Załącznik nr 8 do Regulaminu                                                                       








POWIATOWY  URZĄD  PRACY

..................................................................



 W  ŁASKU
  (data wpływu i pozycja w rejestrze)

WNIOSEK   INSTYTUCJI   O  SKIEROWANIE
na szkolenie i częściowe sfinansowanie kosztów szkolenia
(WYPEŁNIA  INSTYTUCJA / ORGANIZACJA  WSPÓŁFINANSUJĄCA  SZKOLENIE)

I. Dane organizacji /instytucji:

1. Pełna nazwa instytucji organizującej szkolenie 

...................................................................................................................................................
2. Siedziba ....................................................................................................................................................

3. Numer telefonu/e-mail ....................................................................................................................................................
4. Numer konta bankowego ....................................................................................................................................................
5. Podstawa prawna działalności ...............................................................................................
6. Nazwisko i imię osoby upoważnionej do reprezentowania firmy ....................................................................................................................................................
II. Informacje o szkoleniu

1. Nazwa  szkolenia ...................................................................................................................

2. Źródła finansowania szkolenia ...............................................................................................
3. Cel szkolenia .........................................................................................................................

4. Przewidziany czas trwania i zakończenia szkolenia od ............................. do ……………....
5. Koszt szkolenia jednego uczestnika wynosi     .............................................................. zł

6. Wymagany od uczestnika szkolenia wkład własny wynosi ............................................ zł
7. W okresie szkolenia będzie przysługiwało uczestnikowi szkolenia świadczenia pieniężne 
w postaci ........................................................... w wysokości .................................... zł*

                         (stypendium/dieta/inne)                       

oraz zwrot ……………………………………………………………………………………………….
     (np. kosztów dojazdu)
8. Świadczenie będzie płatne ................................................................................................... 
                                                  (co tydzień, co miesiąc, po zakończeniu szkolenia*)
9.Uczestnictwo w szkoleniu będzie potwierdzone 
……………………………………………………………………………...........................................
                                    (zaświadczeniem, świadectwem, certyfikatem*)
Oświadczam, że instytucja szkoleniowa realizująca szkolenie posiada wpis do rejestru
instytucji szkoleniowych prowadzonego przez wojewódzki urząd pracy właściwy ze względu na siedzibę instytucji szkoleniowej zgodnie z art. 20 ust. 1 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz.U. z 2019 r., poz. 1482 ze zm.)
III. Informacje o kandydacie zakwalifikowanym na szkolenie
1. ............................................................................................................................................ **
                              (nazwisko i imię)





PESEL

2. Informacje o kandydatach na szkolenie według załączonego „Wykazu osób zakwalifikowanych na szkolenie”***.
Prosimy o skierowanie na szkolenie wymienione we wniosku osoby i pokrycie części kosztów szkolenia w łącznej kwocie ................................................. zł.

Zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną o przetwarzaniu danych osobowych, znajdującą się na stronie internetowej lask.praca.gov.pl, w zakładce „Urząd” ( „Ochrona danych osobowych”.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych niezbędnych w procedurze ubiegania się o częściowe sfinansowanie kosztów szkolenia przez Powiatowy Urząd Pracy w Łasku, zgodnie z ogólnym Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Zostałem/zostałam poinformowany/a, iż mam prawo w dowolnym momencie wycofać zgodę na przetwarzanie danych osobowych. Jednak wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

..........................................................
                ............................................................
              data




                          podpis Organizatora szkolenia

3. OŚWIADCZENIE KANDYDATA**** - załącznik 15C do Regulaminu
       *  odpowiednie zaznaczyć 
** w przypadku cudzoziemca numer dokumentu stwierdzającego tożsamość
*** w przypadku szkolenia grupowego
**** oświadczenie wypełnia każdy z kandydatów na szkolenie oddzielnie wg wzoru 
Adnotacje pracowników PUP
Część 1. Wypełnia pracownik PUP – SPECJALISTA DS. ROZWOJU ZAWODOWEGO
1. Wnioskodawca spełnia/ nie spełnia art. 109 a ust 1 ustawy*

2. Łączna kwota środków  na koszty szkolenia osoby składającej oświadczenie......................

..................................                                                ...............................................................   

            data                                                                             pieczęć i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego

*- niepotrzebne skreślić

Część 2. Wypełnia pracownik PUP – DORADCA KLIENTA

Opinia dotycząca celowości skierowania na szkolenie

1) Czy jest aktualnie oferta pracy w zawodzie wyuczonym lub wykonywanym przez wnioskodawcę lub inna propozycja formy pomocy określona w ustawie – TAK/NIE*, jeżeli TAK, proszę podać krótkie uzasadnienie konieczności skierowania na szkolenie:

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

2) Czy wnioskodawca spełnia określone ustawą warunki do skierowania na szkolenie 

      (właściwe zakreślić):
· Uzyskanie kwalifikacji zawodowych,

· Zmiana kwalifikacji zawodowych,

· Uzupełnienie kwalifikacji zawodowych,

· Utrata zdolności do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie,

· Brak umiejętności aktywnego poszukiwania

        ...............................                                                       .................................................

          data                                                                                      pieczęć i podpis doradcy klienta
*- niepotrzebne skreślić

Część 3. Wypełnia pracownik PUP – DORADCA ZAWODOWY

Opinia doradcy zawodowego dotycząca konieczności skierowania na badania lekarskie lub psychologiczne.
· Konieczność skierowania na badania lekarskie TAK/NIE*

· Konieczność skierowania na badania psychologiczne TAK/NIE*
        ...............................                                                       .................................................

          data                                                                                      pieczęć i podpis doradcy zawodowego

*- niepotrzebne skreślić
Część 4.  KIEROWNIK CAZ

( Skierowanie na szkolenie jest uzasadnione*

( Skierowanie na szkolenie nie jest uzasadnione z powodu*

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................



    ........................................................


     data   


               

pieczęć i podpis Kierownika CAZ

Część 5. DECYZJA DYREKTORA POWIATOWEGO URZĘDU PRACY

( Wyrażam zgodę na sfinansowanie kosztów szkolenia*

( Nie wyrażam zgody na sfinansowanie kosztów szkolenia* 

Uzasadnienie:

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

...............................                        

       ...................................................................

data                                                                     podpis i pieczątka Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy

*właściwe zaznaczyć

2

