Nr wniosku….

 ……………………………………..                         Zambrów dnia …………………………….

      Nazwisko i imię

……………………………………..

           Adres zamieszkania  
……………………………………..

                                                                                        Powiatowy Urząd Pracy 

                                                                                       w Zambrowie
WNIOSEK

bezrobotnego o skierowanie na szkolenie indywidualne:

I. Nazwa wnioskowanego kierunku szkolenia:
     ……………………………………………………………………………………….
    ……………………………………………………………………………………….
II. Dane bezrobotnego
    1. Nazwisko i imię ………………………………………………………………….

    2. Data rejestracji: …………………………., numer ewidencyjny: ……………….
    3. Adres zamieszkania ………………………………………………………………
        numer telefonu …………………………….

    4. PESEL ………………….………………….

    5. Wykształcenie: ……………………………………………………………………

         zawód wyuczony: ……………………………………………………………….

         nazwa ukończonej szkoły i rok : ………………………………………………..

    6. Posiadane uprawnienia potwierdzone dokumentami: ……………………………

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

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

7. Zawód ostatnio wykonywany …………………………………………………..                               
8. Ostatnie miejsce pracy ……………………………………………………………
9. Forma rozwiązania umowy o pracę …………………………………………………...

10.  Dotychczasowa pomoc ze strony Powiatowego Urzędu Pracy              TAK / NIE

Jeśli tak, to w jakiej formy pomocy udzielono (proszę  opisać, i określić termin udzielenia pomocy)

……………………………………..………………………………………………

……………………………………………………………………………………..
   Uzasadnienie celowości skierowania na wnioskowane szkolenie:

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







 
………………………………………









        podpis osoby bezrobotnej
III. DODATKOWE INFORMACJE O WNIOSKOWANYM SZKOLENIU (można wskazać proponowaną instytucję szkoleniową)

1. Nazwa i adres instytucji szkoleniowej ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2. Nazwa szkolenia ……………...……………………………………………………………………………………………..................................................................................................
3. Termin szkolenia …………………………………………..……….………………………………….

4. Koszt szkolenia ……………………………….……………………………………………………
5. Inne informacje o szkoleniu ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wypełnia PUP: 

Wnioskodawca nie brał udziału/ brał udział * w szkoleniach w okresie ostatnich 3 lat, których łączna kwota kosztów szkolenia wyniosła ………. PLN
Data ostatniej rejestracji: ……………………………
1. Opinia doradcy klienta - dotycząca możliwości skierowania kandydata do pracy bez uprzedniego przeszkolenia:...................................................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

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

     pieczęć i podpis doradcy klienta
2. Opinia doradcy zawodowego o predyspozycjach zawodowych i preferowanym kierunku szkolenia: 
	Sytuacja klienta na rynku

(zgodnie z ustawą z dnia 20.04.2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy)

	Utrata zdolności do pracy w dotychczasowym zawodzie
	Nie 
	Ograniczenie zdolności 
	Tak 
	Nie dotyczy

	Doświadczenie zawodowe
	Rozbieżne 


	Pokrewne
	Zgodne
	Nie dotyczy

	Wiedza i umiejętności zawodowe
	Rozbieżne 
	Pokrewne
	Zgodne
	Nie dotyczy

	Wykształcenie
	Rozbieżne 
	Pokrewne
	Zgodne
	Nie dotyczy

	Zmiana/podwyższenie/rozszerzenie kwalifikacji zawodowych
	Nieuzasadniona
	Wskazana
	Konieczna
	Nie dotyczy

	Cel zawodowy
	Rozbieżny 
	Pokrewny
	Zgodny
	Nie dotyczy

	Spełnianie kryteriów ubiegania się             o udział w kursie
	Niespełnione
	Częściowo spełnione
	Spełnione
	Nie dotyczy

	Czy istnieją przeciwwskazania lekarskie
	Brak przeciwwskazań
	Istnieją przeciwwskazania


Opiniuję: pozytywnie/negatywnie



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

pieczęć i podpis doradcy zawodowego
3. Opinia specjalisty ds. rozwoju zawodowego:
· Czy kandydat spełnia określone ustawą warunki do skierowania na szkolenie? …………………………………………
· Cel szkolenia: - przyuczenie do zawodu*, - przekwalifikowanie*, - doskonalenie zawodowe*,                      - nauka umiejętności poszukiwania i uzyskiwania zatrudnienia*.

· Tryb skierowania na szkolenie: - z inicjatywy kandydata na wskazane przez niego szkolenie*,                     - z inicjatywy pracodawcy*

· Czy istnieje konieczność skierowania na specjalistyczne badania lekarskie do medycyny pracy? …………………
..........................................

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


       data






     pieczęć i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego
*) zaznaczyć właściwe

