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Załącznik nr 2
Powiatowy Urząd Pracy 
w Polkowicach

W N I O S E K 
o skierowanie na  indywidualne szkolenie/ 
sfinansowanie kosztów egzaminu/ licencji
IMIĘ  I  NAZWISKO  ……………………………………………………………………
Podstawa prawna:

· ustawa z dnia 20.04.2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy,
· rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 maja 2014 r. w sprawie szczegółowych warunków oraz trybu i sposobów prowadzenia usług rynku pracy,
· rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 18 sierpnia 2009 r. w sprawie szczegółowego trybu przyznawania zasiłku dla bezrobotnych, stypendium i  dodatku aktywizacyjnego
	WYPEŁNIA  PUP


	DATA WPŁYWU WNIOSKU
	ZNAK SPRAWY

	
	
	

	
	PRZEDŁOŻONE W DNIU SKŁADANIA WNIOSKU ZAŁĄCZNIKI


	
	LP.
	DOKUMENT
	ZAZNACZYĆ 
X JEŚLI PRZEDŁOŻONO

	
	1.
	Ksero prawa jazdy 

(w przypadku ubiegania się o kurs prawa jazdy inny niż kat. B oraz kursy, w których warunkiem uczestnictwa jest posiadanie prawa jazdy)
	

	
	2. 
	Zaświadczenie od pracodawcy uprawdopodobniające podjęcie zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej
	

	
	3.
	Inne:
np.: kserokopia dokumentu potwierdzająca posiadane wykształcenie
	


* warunkiem ubiegania się o dofinansowanie jest złożenie kompletnego wniosku
	1. WYPEŁNIA OSOBA WNIOSKUJĄCA


	1. IMIĘ I NAZWISKO
	………………………………………………………

	2. DATA REJESTRACJI
	
………………………………………………………

	3. PESEL
	………………………………………………………

	4. ADRES  
(miejscowość, ulica, nr budynku, kod pocztowy)
	………………………………………………………
………………………………………………………

	5. NR TELEFONU
	………………………………………………………

	6. WYKSZTAŁCENIE

          (nazwa i rok ukończenia szkoły)
	………………………………………………………
………………………………………………………

	7. NR KONTA BANKOWEGO
	………………………………………………………

	8. ZAWÓD WYUCZONY


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

	9. ZAWÓD WYKONYWANY NAJDŁUŻEJ


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

	10. POSIADANE UPRAWNIENIA I UMIEJĘTNOŚCI


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

	11. ORZECZENIE O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI


	TAK ……                           NIE ……

	12. NAZWA WNIOSKOWANEGO KIERUNKU SZKOLENIA / EGZAMINU/ LICENCJI 
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	13. DOTYCHCZASOWE UCZESTNICTWO W SZKOLENIACH/ EGZAMINACH FINANSOWANYCH PRZEZ PUP 
(jeśli tak, to jakie?)

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

	14. CZY WYMIENIONE W POZ. 13 FORMY WSPARCIA SKUTKOWAŁY PODJĘCIEM PRACY

       (jeśli tak, to czy zgodnie z kierunkiem  szkolenia)
15. PROPOZYCJA WNIOSKODAWCY
NAZWA I ADRES INSTYTUCJI
SZKOLENIOWEJ, TERMIN SZKOLENIA,
KOSZT SZKOLENIA 
 
	………………………………………………………


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

	16. INFORMACJE WNIOSKODAWCY DOTYCZĄCE PLANOWANEJ DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ

(wypełniają jedynie osoby, które wnioskują o skierowanie na szkolenie,  po którym zamierzają rozpocząć własną działalność gospodarczą)


	
Rodzaj planowanej działalności:



	
	Źródło pozyskania środków na rozpoczęcie działalności (np.: środki własne, środki z PUP 
w Polkowicach):

	
	Planowany termin rozpoczęcia działalności gospodarczej: 


	
	Miejsce prowadzenia działalności gospodarczej:

	17. OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY


	1. Oświadczam, że posiadam/ nie posiadam*(*właściwe podkreślić) działalność gospodarczą w zawieszeniu. (w przypadku posiadania, do wniosku należy dołączyć Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się 
o pomoc de minimis)
2. Oświadczam, że powyższe informacje oraz przedłożone jako załączniki dokumenty są prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym. 
3. Niniejsze oświadczenie składam pod rygorem odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 i art. 270 
§ 1 Kodeksu Karnego.
4. Wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie związanym z organizacją szkolenia zgodnie z Ustawą z dnia 10.05.2018 r. 
o ochronie danych osobowych.

5. Zapoznałem się z obowiązującymi w Powiatowym Urzędzie Pracy w Polkowicach „Zasadami korzystania i finansowania szkoleń organizowanych przez Powiatowy Urząd Pracy w Polkowicach”
…………………………………………………     
(data i czytelny podpis Wnioskodawcy)


	2. WYPEŁNIA POWIATOWY URZĄD PRACY

	INFORMACJE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

	Imię i Nazwisko
	

	Data rejestracji

wnioskodawcy
	

	Spełnianie art. 49 ustawy
	

	UWAGI DOTYCZĄCE WNIOSKU

	Zasadność skierowania na szkolenie/ egzamin
	KRYTERIUM
	  TAK
	 NIE

	
	1. Brak kwalifikacji zawodowych;
	
	

	
	2. Konieczność zmiany lub uzupełnienia kwalifikacji;
	
	

	
	3. Utrata zdolności do wykonywania pracy 
w dotychczas wykonywanym zawodzie;
	
	

	
	4. Brak umiejętności aktywnego poszukiwania pracy
	
	

	
	5. Czy wnioskodawca korzystał ze szkolenia finansowanego przez PUP  w bieżącym roku kalendarzowym 
	
	

	Informacje dotyczące instytucji szkoleniowej
	KRYTERIUM
	  TAK
	NIE

	
	1.  Posiada wpis do RIS
	
	

	
	2. Koszt szkolenia przekracza maksymalne kwoty określone w ustawie
	
	

	
	3. 3.  Inne informacje dotyczące instytucji szkoleniowej


	
	

	Pozostałe uwagi dotyczące wniosku


	

	

……………………………………..                       ………………….…………………………………
              (data)                                                                   (podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego)


	                                                  INFORMACJA  DORADCY KLIENTA
o realizacji przez Wnioskodawcę obowiązków w okresie 12 miesięcy poprzedzających datę złożenia wniosku 



	Osoba bezrobotna:

	· osoba kwalifikuje się na środki z Funduszu Pracy
· osoba nie kwalifikuje się  środki z Funduszu Pracy
· osoba kwalifikuje się na inne środki …………………
· osoba nie kwalifikuje na inne środki …………………    
           

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

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

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

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



	                 /data/                                                                                        /podpis/

	OPINIA DORADCY ZAWODOWEGO

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

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

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

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



	              /data/                                                                                                         /podpis/

	SPOSÓB ROZPATRZENIA WNIOSKU

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


	           /data/                                                                                         /podpis Dyrektora PUP/


1

