POWIATOWY URZĄD PRACY



Data wpływu …………………

w Myśliborzu
 

Nr z rejestru ………..……………

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

(data ostatniej rejestracji)

WNIOSEK O SKIEROWANIE NA SZKOLENIE

Cz. I. Wypełnia kandydat na szkolenie

1. Nazwisko ............................................................ Imię .........................................................

2. Data urodzenia ............................................... PESEL ………………….…………………….
3. Adres zamieszkania .............................................................................................................

Nr tel. ................................................

4. Wykształcenie .......................................................................................................................

(poziom wykształcenia)

5. Posiadane uprawnienia  …………………………………………………………………………...
....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................
6. Dotychczasowe uczestnictwo w szkoleniach finansowanych przez PUP .TAK/NIE*
Jeżeli tak, to proszę wypełnić poniższą tabelę:
	Lp.
	Nazwa / zakres szkolenia
	Rok
	Powiatowy Urząd Pracy, który wydał skierowanie
	Podjęcie zatrudnienia po ukończeniu szkolenia (tak/nie)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


7. Nazwa kierunku szkolenia, którym zainteresowany jest kandydat wraz z uzasadnieniem celowości szkolenia ……………………………………………………………………………………
……….........................................................................................................................................

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

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

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

8. Informacje o wnioskowanym szkoleniu:
· Nazwa szkolenia: ……………………………………………………………………………….

· Termin: …………………………………………………………………………………………..

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

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

…………………………………………………………………………………………………….
· Koszt szkolenia: ………………………………………………………………………………..

· Informacje o wskazanym szkoleniu, które kandydat uznaje za istotne: …………………
....................................................................................................................................................

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

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

Administrator – Powiatowy Urząd Pracy w Myśliborzu z siedzibą w 74-300 Myślibórz, ul. Północna 15 informuje Panią/Pana o realizacji nałożonego na administratora obowiązku informacyjnego istniejącego w przypadku zbierania danych osobowych zgodnie z art.13, 14 i 15 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 (Dz. Urz. UE L 119/1 z 4.05.2016 r ).

Pełna treść klauzuli informacyjnej dotyczącej obowiązków Administratora – PUP w Myśliborzu zamieszczona jest na stronie BIP - http://bip.pup.powiatmysliborski.pl/
......................................





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

(data)








(podpis kandydata na szkolenie)

____________________________

* niepotrzebne skreślić
1. Załączniki:
2. uprawdopodobnienie podjęcia zatrudnienia wystawione przez potencjalnego pracodawcę*
3.  ………………………………………………

Cz. II. WYPEŁNIANA PRZEZ PRACOWNIKÓW POWIATOWEGO URZĘDU PRACY

1. Opinia doradcy klienta 
a) osoba posiada/nie posiada* predyspozycji zawodowych w związku z wnioskowanym szkoleniem

b) osoba spełnia/nie spełnia wymagania stawiane kandydatom na szkolenia zgodnie z art. 40 ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 
c) powód skierowania na szkolenie:
· brak kwalifikacji zawodowych*;

· konieczność zmiany lub uzupełnienia kwalifikacji w związku z brakiem propozycji odpowiedniej pracy*;

· utrata zdolności do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie*;

· brak umiejętności aktywnego poszukiwania pracy*.

d) osoba spełnia/ nie spełnia* kryteria stawiane beneficjentom projektu współfinansowanego przez Europejski Fundusz Społeczny Plus (EFS+)*.
e) cel szkolenia: przyuczenie do zawodu*, przekwalifikowanie*, doskonalenie zawodowe*, nauka umiejętności poszukiwania i uzyskiwania zatrudnienia*.

f) uzasadnienie celowości szkolenia przedstawione przez kandydata ocenione pozytywnie/ negatywnie* ……………….……………………………………………………………………………
……….........................................................................................................................................

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

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

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





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

(data)








(podpis Doradcy Klienta)

2. Opinia specjalisty ds. rozwoju zawodowego
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
.......................................





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

(data)








(podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego)

3. Decyzja o rozpatrzeniu wniosku

W dniu …………………….. wniosek został rozpatrzony:

Pozytywnie*

Negatywnie*

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

..….……………………….

 (podpis Starosty lub osoby upoważnionej)

____________________________

* niepotrzebne skreślić
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