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w Wolsztynie

ul.5 stycznia 5a, 64-200 Wolsztyn, tel./fax: (+48)(68) 384-35-81,347-12-95,

E-mail: powo@praca.gov.pl

UWAGA! Wypełnienie wniosku nie oznacza zakwalifikowania na szkolenie!
Nr…………….………





Wolsztyn, dnia……………………

WNIOSEK O SKIEROWANIE NA SZKOLENIE 

I. Wypełnia wnioskodawca

1. Nazwisko i imię………………..…………………………………………………………….……………………………………...

2. PESEL (w przypadku jego braku, rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość)……………………………………………………………………………………………….……………………………. 
3. Adres zamieszkania……………………………….…………………………………………………………………………..….
4. Adres do korespondencji………………………………….…………………………………………………………………...
5. Adres elektroniczny……………………………………………………………………………………………………………….

6. Nr telefonu:…………………………..……………………………………...……………..……….…….………………………
7. Zawód wyuczony.......……………………………………………………………………..………………………………….....

8. Zawód ostatnio wykonywany………………………………………………………………………….………..………....

9. Nazwa wnioskowanego szkolenia:

…………………………………………………………………………………………............................……………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
10. Czy szkolenie wymaga przystąpienia do egzaminu zewnętrznego: TAK / NIE *

11. Nazwa dokumentu potwierdzającego nabycie wiedzy i umiejętności………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………….…………
12. Uzasadnienie celowości wnioskowanego szkolenia
· oświadczenie pracodawcy o zamiarze zatrudnienia osoby po ukończeniu szkolenia (załączone)*

· oświadczenie o zamiarze podjęcia działalności gospodarczej (załączone)*

· uzasadnienie celowości odbycia wnioskowanego szkolenia w odniesieniu do swojej sytuacji na rynku pracy

………………………………….……………………………………………………….……..…..…….……………………..…………………………………………………………………………………………………….……………………………….………………...…………………………………………………………………………………………...………………………………….…………………..………………………………………………………………………………………………..………………………….………………..
*właściwe zaznaczyć
13. Informacje o wybranym przez wnioskodawcę szkoleniu:

1. Nazwa szkolenia: ……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………..…………………………………

2. Termin realizacji szkolenia:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

3. Szkolenie będzie realizowane
:

a) stacjonarnie

b) za pomocą środków komunikacji elektronicznej

c) hybrydowo

4. Nazwa i adres instytucji szkoleniowej:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………

5. NIP instytucji szkoleniowej ………………………………………………………………………….…..……………………

6. Wpis do Bazy Usług Rozwojowych:

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

7. Koszt szkolenia: 

8. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

9. Inne informacje o wskazanym szkoleniu: 

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

14. Oświadczam, że w okresie ostatnich 3 lat:
· nie uczestniczyłem/ uczestniczyłam w szkoleniu finansowanym ze Środków Funduszu Pracy na podstawie skierowania z Powiatowego Urzędu Pracy 

· uczestniczyłem/ uczestniczyłam w szkoleniu finansowanym za Środków Funduszu Pracy na podstawie skierowania z Powiatowego Urzędu Pracy, którego łączny koszt wyniósł………………………………………….…………………….

Oświadczam, iż na dzień złożenia wniosku*:

15. nie prowadzę działalności gospodarczej / nie mam zawieszonej działalności gospodarczej*

16. prowadzę działalność gospodarczą/mam zawieszoną działalność gospodarczą, 
a potwierdzenie nabycia wiedzy i umiejętności lub uzyskanie dokumentu potwierdzającego nabycie wiedzy i umiejętności, o którego sfinansowanie wnioskuje:

· nie ma związku z prowadzoną przeze mnie działalnością

· ma związek z prowadzoną przeze mnie działalnością i może zostać przeze mnie wykorzystane do prowadzenia tej działalności.

Jestem świadoma / świadomy, iż w przypadku formy pomocy, która ma związek z prowadzoną przez
mnie działalnością gospodarczą, koszt tej formy pomocy stanowić będzie pomoc publiczną / pomoc de minimis. W związku z tym, do wniosku zobowiązuję się dołączyć formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis.
17. wszystkie dane i informacje zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą,
zapoznałem/łam* się z informacją, że do wniosku mogę dołączyć informacje o wybranym przez siebie szkoleniu, 
18.  zapoznałem/łam* się z informacją, że wypełnienie wniosku nie jest jednoznaczne z
zakwalifikowaniem na szkolenie,
19. zapoznałem/łam* się z informacją, że po sprawdzeniu poprawności złożonego wniosku,
analizie oraz weryfikacji stanu środków finansowych z Funduszu Pracy przeznaczonych na szkolenia, Powiatowy Urząd Pracy w Wolsztynie poinformuje mnie na piśmie w ciągu 30 dni od dnia złożenia wniosku o sposobie jego rozpatrzenia.
20. Oświadczam, że zapoznałam(em) się z obowiązkami wynikającymi z art. 13 ust. 1 i ust. 2

Rozporządzenia 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 (RODO). Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb organizacji szkolenia i innych działań związanych z tym szkoleniem przez Powiatowy Urząd Pracy w Wolsztynie.
Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, o której mowa w art.233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. – Kodeks karny.
………………………………………...….
(data i czytelny podpis wnioskodawcy)

* właściwe zaznaczyć 
II. Wypełnia PUP 

1. Opinia doradcy do spraw zatrudnienia
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………









...........………………………….



(data i podpis doradcy klienta)

2. Opinia doradcy zawodowego

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









…………………………………….








(data i podpis doradcy zawodowego)

3. Opinia specjalisty ds. rozwoju zawodowego
Osoba zakwalifikowania/ niezakwalifikowana na szkolenie/kurs*

Uzasadnienie: .………………………………………………………………………………………………………...…

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








……………………………………






             (data i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego)

III. Wniosek rozpatrzono pozytywnie/ negatywnie*

...............………………………….







         (podpis Dyrektora lub osoby upoważnionej)
* niewłaściwe skreślić
� Zaznaczyć właściwą odpowiedź





