…………………………………
      pozycja w rejestrze








Załącznik nr 25 do Regulaminu
WNIOSEK 
osoby poszukującej pracy niepełnosprawnej niepozostającej w zatrudnieniu 
Art. 11 ust. 2  ustawy z dnia 27 sierpnia 1997  r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (tekst jednolity: Dz. U. z 2025 r. poz. 913), art. 99 ust. 1 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz. U. z 2025 r. poz. 620)
1.DANE WNIOSKODAWCY

Nazwisko i imię ………………………………………………………………………………………….…....
PESEL1 …………………………………………………………………………………………………….….
Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………........
Adres do doręczeń………………………………………………………………………………........
Nr telefonu ……………………………………………………………………………………………….…....
Wykształcenie ………………………………………………………………………………………………...
                   (poziom, kierunek, specjalność)
Zawód wyuczony …………………………………………………………………………………...………..   
Posiadane uprawnienia …………………………………………………………………………………......
……………………………………………………………………………………………………………….….
2. POWÓD UBIEGANIA SIĘ O WSPARCIE (właściwe zaznaczyć znakiem x):
 brak kwalifikacji zawodowych,
 konieczność zmiany kwalifikacji w związku z brakiem propozycji odpowiedniego zatrudnienia,
 utrata zdolności do pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie.
3. INFORMACJA O WNIOSKOWANYM WSPARCIU2: 
· SZKOLENIU, 
· KOSZTACH POTWIERDZENIA NABYCIA WIEDZY I UMIEJĘTNOŚCI
· KOSZTACH WYDANIA DOKUMENTÓW POTWIERDZAJĄCYCH NABYCIE WIEDZY I UMIEJĘTNOŚCI
· BONIE NA KSZTAŁCENIE USTAWICZNE TZN. 
· koszcie należnym instytucji szkoleniowej za realizację jednego lub kilku szkoleń,

· koszcie należnym organizatorowi studiów podyplomowych,

· koszcie potwierdzenia nabycia wiedzy i umiejętności
· koszcie uzyskania dokumentów potwierdzających nabycie wiedzy i umiejętności.
4. PROSIMY O WYPEŁNIENIE W ZAKRESIE, W KTÓRYM DOTYCZY WSPARCIA
1) Nazwa i zakres  wnioskowanego wsparcia………………………………………………...........................

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

Koszt ………………………………………………………………………………………………………………..
Planowany termin  ………………………………………………………………………………………………...
Liczba godzin ……………………………………………………………………………………………………...
Nazwa i adres instytucji  ………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
UZASADNIENIENIE...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Płatne jednorazowo w kwocie………………........../w ……….....ratach po …………………...zł. 
                                                                            (liczba rat)   
1  w przypadku jego braku – datę i miejsce urodzenia, płeć, rodzaj, serie i numer dokumentu potwierdzającego  tożsamość

2 właściwe zaznaczyć
Informuję, że po ukończeniu wskazanej formy wsparcia zamierzam podjąć na okres co najmniej ……………….. miesięcy:
· zatrudnienie (wykonywanie pracy na podstawie stosunku pracy, stosunku służbowego oraz umowy o pracę nakładczą) – w załączeniu zaświadczenie pracodawcy w sprawie zapewnienia zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej,
· inną pracę zarobkową (wykonywanie pracy lub świadczenie usług na podstawie umów cywilnoprawnych, w tym umowy agencyjnej, umowy zlecenia, umowy o dzieło albo w okresie członkostwa w rolniczej spółdzielni produkcyjnej, spółdzielni kołek rolniczych lub spółdzielni usług rolniczych) – w załączeniu zaświadczenie pracodawcy w sprawie zapewnienia innej pracy zarobkowej,
· działalność gospodarczą – w załączeniu oświadczenie o zamiarze podjęcia działalności gospodarczej.*
Uwaga:
1. Złożenie wniosku  nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem na szkolenie.
2. Wniosek wraz z kompletem dokumentów zostanie rozpatrzony w terminie do 30 dni od dnia złożenia wniosku. 








…...............................................................









      (data i czytelny podpis Wnioskodawcy)

Załączniki:
Załącznik nr  1 - nieobligatoryjny -  Informacja o formie pomocy.
Załącznik nr 2 – nieobligatoryjny - Informacja pracodawcy o zatrudnieniu osoby  poszukującej pracy po uzyskaniu wnioskowanej pomocy z Urzędu Pracy.
Oświadczam, że:
· Oświadczam, iż nie uczestniczyłem/am w szkoleniu,  studiach podyplomowych, nie korzystałem ze środków Funduszu Pracy na:
- potwierdzenie nabycia wiedzy i umiejętności, 

- wydanie dokumentu potwierdzającego powyższe,

- sfinansowanie opłaty pobieranej za postępowanie nostryfikacyjne albo postępowanie, o którym mowa w art. 327 ust. 3 ustawy z dnia 20.07.2018 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce,

- sfinansowanie opłaty za przeprowadzenie postępowania i wydanie decyzji w sprawie uznania kwalifikacji zawodowych do wykonywania zawodu regulowanego albo do podejmowania lub wykonywania działalności regulowanej (art. 14 ustawy z dnia 22.12.2015 r. o zasadach uznawania kwalifikacji zawodowych nabytych w państwach członkowskich Unii Europejskiej) 

na podstawie skierowania z Powiatowego Urzędu Pracy w okresie ostatnich 3 lat.*






        ……………………………………….







               (data i podpis Wnioskodawcy)
· Oświadczam, że uczestniczyłem/am w szkoleniu, studiach podyplomowych, korzystałem/am
ze środków Funduszu Pracy na:

- potwierdzenie nabycia wiedzy i umiejętności, 

- wydanie dokumentu potwierdzającego powyższe,

- sfinansowanie opłaty pobieranej za postępowanie nostryfikacyjne albo postępowanie, o którym mowa w art. 327 ust. 3 ustawy z dnia 20.07.2018 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce,

- sfinansowanie opłaty za przeprowadzenie postępowania i wydanie decyzji w sprawie uznania kwalifikacji zawodowych do wykonywania zawodu regulowanego albo do podejmowania lub wykonywania działalności regulowanej (art. 14 ustawy z dnia 22.12.2015 r. o zasadach uznawania kwalifikacji zawodowych nabytych w państwach członkowskich Unii Europejskiej) 

na podstawie skierowania z Powiatowego Urzędu Pracy w okresie ostatnich 3 lat.*
Urząd Pracy, który wydał skierowanie:………………………………………………………………………….
Rodzaj i nazwa uzyskanej formy pomocy……………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………

   





                     ……………………………………….

        





                            (data i podpis Wnioskodawcy)

* niepotrzebne skreślić
DODATKOWE INFORMACJE
1. PUP inicjuje i organizuje szkolenie dla bezrobotnych osób niepełnosprawnych lub innych osób niepełnosprawnych poszukujących pracy i niepozostających w zatrudnieniu, a zarejestrowanych w powiatowym urzędzie pracy, w celu zwiększenia ich szans na uzyskanie zatrudnienia, podwyższenia dotychczasowych kwalifikacji zawodowych lub zwiększenia aktywności zawodowej, a w szczególności w razie: braku kwalifikacji zawodowych, konieczności zmiany kwalifikacji w związku z brakiem propozycji odpowiedniego zatrudnienia, utraty zdolności do pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie.
2. Szkoleniem, o którym mowa w ust. 1, mogą być objęte również osoby niepełnosprawne będące w okresie wypowiedzenia umowy o pracę z przyczyn niedotyczących pracowników.

3. Szkolenie osób niepełnosprawnych może odbywać się:

1) w instytucjach szkoleniowych;

2) w specjalistycznych ośrodkach szkoleniowo-rehabilitacyjnych.
4. Instytucja szkoleniowa przeprowadzająca szkolenie musi posiadać aktualny wpis do rejestru instytucji szkoleniowych.
5. Koszty szkolenia obejmują w szczególności:

1) uprzednio uzgodnioną należność przysługującą jednostce szkolącej;

2) koszt ubezpieczenia od nieszczęśliwych wypadków;

3) koszt zakwaterowania i wyżywienia w części albo w całości;

4) koszt przejazdu na szkolenie, w tym koszt przejazdu przewodnika lub opiekuna osoby zaliczonej do znacznego stopnia niepełnosprawności;

5) koszt usług tłumacza języka migowego albo lektora dla niewidomych lub osoby towarzyszącej osobie niepełnosprawnej ruchowo zaliczonej do znacznego stopnia niepełnosprawności;

6) koszt niezbędnych badań lekarskich, psychologicznych, diagnostycznych i usług rehabilitacyjnych.
6. W ramach bonu starosta finansuje:

1) koszt należny instytucji szkoleniowej za realizację jednego lub kilku szkoleń - w formie wpłaty na rachunek płatniczy instytucji szkoleniowej. 

2) koszt należny organizatorowi studiów podyplomowych - w formie wpłaty na rachunek płatniczy organizatora studiów;

3) koszty potwierdzenia nabycia wiedzy i umiejętności lub koszty uzyskania dokumentów potwierdzających nabycie wiedzy i umiejętności - w formie wpłaty na rachunek płatniczy instytucji potwierdzającej nabycie wiedzy i umiejętności lub instytucji wydającej dokumenty potwierdzające nabycie wiedzy i umiejętności, do wysokości przeciętnego wynagrodzenia obowiązującego w dniu przyznania bonu, a koszty przekraczające ten limit finansuje bezrobotny lub poszukujący pracy.

7. Szkolenia realizowane są w formie kursu, w tym kwalifikacyjnego kursu zawodowego. 

8. Rozpoczęcie szkolenia następuje na podstawie skierowania wydanego przez urząd pracy. 
9. w celu finansowanie kosztów potwierdzenia nabycia wiedzy i umiejętności lub kosztów uzyskania dokumentu potwierdzającego nabycie wiedzy i umiejętności starosta zawiera z poszukującym pracy umowę.
10. Szkolenie trwa nie dłużej niż 36 miesięcy.

11. Osoba niepełnosprawna, która nie ukończyła szkolenia z własnej winy, jest obowiązana do zwrotu jego kosztów, chyba że powodem nieukończenia szkolenia było podjęcie zatrudnienia. 
Zostałem(am) zapoznany(a) z Regulaminem organizacji, rozwoju umiejętności i podnoszenia kwalifikacji osób uprawnionych zarejestrowanych w Powiatowym Urzędzie Pracy w Łasku (Załącznik do Zarządzenia Dyrektora PUP Nr 40/2025 z dnia 17.09.2025 r.) i zobowiązuję się do zawarcia dwustronnej umowy, w której zostaną określone warunki finansowania.
.................................





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

          Data






           podpis wnioskodawcy

Załączniki:
W przypadku finansowania szkoleń lub instytucji wydającej dokument potwierdzający nabycie wiedzy i umiejętności zawierające informację o nazwie, terminie, koszcie uzyskania dokumentu, nr rachunku płatniczego,  systemie opłat.

W przypadku finansowania kosztów studiów podyplomowych: dokument organizatora studiów podyplomowych wg wzoru stanowiącego załącznik Nr 11 do Regulaminu.
 Wypełnia pracownik PUP – SPECJALISTA DS. ROZWOJU ZAWODOWEGO

1. Maksymalna kwota możliwa do sfinansowania zgodnie z ustawą o rehabilitacji zawodowej 
    i społecznej oraz zatrudnianiem osób niepełnosprawnych (Dz.U. z 2025 r., poz. 913)…………........ 2. Wniosek jest kompletny/niekompletny.

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

            data                                                                             pieczęć i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego

OPINIA DORADCY ZAWODOWEGO 
· Konieczność skierowania na badania lekarskie TAK/NIE*

· Konieczność skierowania na badania psychologiczne TAK/NIE*

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

          data                                                                                      pieczęć i podpis doradcy zawodowego

*- niepotrzebne skreślić
OPINIA DORADCY DS. ZATRUDNIENIA – w zakresie zgodności wnioskowanego wsparcia 
z ustaleniami założonymi w indywidualnym planie działania, cel wsparcia, uwagi:

……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………

    (data i podpis doradcy ds. zatrudnienia)

· ZATWIERDZAM na kwotę …………………………………………………………………………..
· NIE ZATWIERDZAM z powodu ……………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………..…………..……………………………………………………………………………………………………………………………..…..**








……………………………………









       (data i podpis Dyrektora PUP)
*niepotrzebne skreślić

**właściwe zaznaczyć

