
 ……………..

Nr wniosku
                          





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

                                                                                                                                                  (miejscowość, data)
Powiatowy Urząd Pracy

  w Zambrowie
WNIOSEK

bezrobotnego o skierowanie na szkolenie indywidualne w celu:
(  podjęcia zatrudnienia zgodnie z deklaracją pracodawcy*  

(  podjęcia działalności gospodarczej *    
* właściwe zaznaczyć, wstawiając w odpowiedniej kratce znak x

Podstawa prawna Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2024r. poz. 475.) 
I. Nazwa wnioskowanego kierunku szkolenia ............................................................................................ 

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

II. Dane bezrobotnego 

1. Nazwisko i imię: .............................................................................................................................. 

2. Adres zamieszkania, numer telefonu………………………...............................................................................
3. Data urodzenia:........................................., PESEL …………………………data rejestracji…………………….
4. Wykształcenie: ................................................................................................................................
    zawód wyuczony: .......................................................................................................................
5. Doświadczenie – zawód wyuczony, ostatnie miejsce pracy: ...................................................................
……………………………………..……………………………………………………………………………………………..
6. Posiadane uprawnienia potwierdzone dokumentami: …………………………………………………………………. .......................................................................................................................................................... 
7. Nie uczestniczyłem (łam) / Uczestniczyłem (łam)* w szkoleniu finansowanym ze środków Funduszu Pracy na podstawie skierowania z powiatowego urzędu pracy w okresie ostatnich 3 lat w terminie (proszę wskazać datę rozpoczęcia i zakończenia szkolenia………………………………………………………………………………
Dotychczasowa pomoc ze strony Powiatowego Urzędu Pracy              TAK / NIE

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

……………………………………..……………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………
III. Dodatkowe informacja o wnioskowanym szkoleniu (można wskazać proponowaną instytucję szkoleniową)
1. Nazwa i adres instytucji szkoleniowej …………………………………………………………………………………………………………………………………………...........
1. Nazwa szkolenia ……………...………………………………………………………………………………………………………………………………….
Zobowiązuję się po ukończeniu ww. szkolenia do podjęcia niezwłocznie zatrudnienia i utrzymania go przez okres co najmniej 30 dni*/ rozpoczęcia własnej działalności gospodarczej *. 

* właściwe zaznaczyć
............................................. 

                 (podpis wnioskodawcy)
Uwaga! 

1. Do wniosku należy dołączyć deklarację zatrudnienia poświadczoną przez pracodawcę lub oświadczenie o zamiarze   podjęcia działalności gospodarczej.
2. Ewentualnie - kserokopię dokumentów wymaganych do zakwalifikowania na dane szkolenie.

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

        (pieczęć pracodawcy)                                                                                                                                   (miejscowość, data) 
Powiatowy Urząd Pracy

w Zambrowie
Deklaracja pracodawcy 

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

(nazwa i adres pracodawcy) 
............................................................................................................................... 

nr tel. .............................................. NIP ................................................................. 

REGON …………………………………………………… PKD ………………………………………………………………………..

zobowiązuje się do zatrudnienia Pana/i ......................................................................... 

zamieszkałego/łej ...................................................................................................... 

w charakterze ........................................................................................................... 

(nazwa stanowiska pracy)
po ukończeniu ........................................................................................................... 
................................................................................................................................                                

(nazwa kursu)
na okres co najmniej 6 miesięcy na podstawie umowy o pracę  w ramach własnych 

środków finansowych  terminie 30 dni po ukończeniu szkolenia.

Planowany termin zatrudnienia …………………………………………………………….

.  

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

           (czytelny podpis pracodawcy)
Pouczenie:

Deklaracja winna być podpisana przez umocowanego przedstawiciela lub przedstawicieli pracodawcy, upoważnionego do podejmowania zobowiązań w jego imieniu, zgodnie z wpisem o reprezentacji w stosownym dokumencie, uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub udzielonym pełnomocnictwem. Pełnomocnictwo winno być dołączone do deklaracji, o ile nie wynika z innych dokumentów załączonych przez pracodawcę.  
I N F O R M A C J A


Wypełniając postanowienia określone w art. 13 ust. 1 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) informuje się, że:

1. Administratorem Pana(i) danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Zambrowie. Adres: 18-300 Zambrów, 

2. Administrator zgodnie z art. 37 ust. 1 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) wyznaczył inspektora ochrony danych. Kontakt z inspektorem ochrony danych jest możliwy poprzez adres email : iodo@zambrow.praca.gov.pl.

3. Dane osobowe będą przetwarzane na podstawie zgody w związku z art. 40 ust. 3, 3a ustawy  z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dz. U. z 2023 poz. 735 z późn. zm.) w celu związanym z rozpatrywaniem wniosku bezrobotnego o skierowanie na szkolenie indywidualne.

4. Dane mogą zostać udostępnione wyłącznie podmiotom upoważnionym  na podstawie przepisów prawa.

5. Dane osobowe będą przechowywane przez okres 5 lat od zamknięcia sprawy.

6. Przysługuje Panu(i) prawo dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.

7. Jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody osoby, której dane dotyczą, przysługuje Panu(i) prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie, bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

8. Przysługuje Panu(i) prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

9. Niepodanie danych uniemożliwi realizację celu, o którym mowa w pkt. 3.

Zapoznałem(am) się z niniejszą informacją:

Zambrów, dnia........................................               
................................................................................




                                             

                             (czytelny podpis pracodawcy)
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