Data wpływu wniosku do PUP ……………..……………                    

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

Nr wniosku ………………………………………….…………...                                                                        
Powiatowy Urząd Pracy
  w Zambrowie

WNIOSEK

OSOBY BEZROBOTNEJ/POSZUKUJĄCEJ PRACY

O SKIEROWANIE NA SZKOLENIE INDYWIDUALNE

Podstawa prawna: 

1. Ustawa z dnia 20 marca 2025 r o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz. U. z 2025 r., poz. 620)

2. Rozporządzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24 października  2025 r w sprawie sposobu i trybu realizacji przez starostę pomocy bezrobotnym i poszukującym pracy w nabywaniu wiedzy, umiejętności lub kwalifikacji (Dz.U. z 2025 r. poz. 1499)
I. DANE I INFORMACJE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

osoba bezrobotna                                                          osoba poszukująca pracy

Dane wnioskodawcy

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

2. Dane kontaktowe

nr telefonu ......................................................, adres  elektroniczny…………………..……………………………....………………, 

adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………………..………………………..….…………..,

adres e-doręczeń ………………………………………………………………………………………..……………………………………………………...,

3. Numer PESEL ……..………………………………………, a w przypadku jego braku rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość ..………………………………………………………………………………………………………………….…………

Poziom wykształcenie – proszę zaznaczyć: 

☐  gimnazjalne/podstawowe i poniżej,   ☐ zasadnicze zawodowe,      ☐ średnie zawodowe.  

☐  średnie ogólnokształcące , ☐  policealne/pomaturalne,  ☐ wyższe

Zawód wyuczony: ……………………………………………...………………………………………………………………………………………….….….…
Zawód wykonywany: ……………………………………………………………………………………………………………………………………...…….… 
ostatnie miejsce pracy ……………………………………………………………………………………………..……………………………………………..
Uprawnienia potwierdzone dokumentami: ........................................................................…………………………..…………..

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

1. NAZWA SZKOLENIA O JAKIE UBIEGA SIĘ KANDYDAT:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….........
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….…….…….
                         szkolenie 
                                        szkolenie wraz z egzaminem
2. Propozycja wnioskodawcy:

Nazwa i adres instytucji szkoleniowej: ………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….….…..
Koszt szkolenia: ………………………..……………………………..…… Termin szkolenia: …………….……….…………………………….………..

II. UZASADNIENIE CELOWOŚCI SZKOLENIA:
1. Zwiększenie szans na podjęcie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej 
Zamierzam podjąć pracę na stanowisku/ w zawodzie: …………………………………………………………..……………………………….….

a) Po ukończeniu szkolenia spełnię wymagania zawarte we wskazanych ofertach pracy:

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

lub
b) Posiadam oświadczenie pracodawcy o zamiarze zatrudnienia po zakończeniu szkolenia (Załącznik nr 1)
lub

c) Zamierzam rozpocząć działalność gospodarczą zgodnie z załączonym opisem (Załącznik nr 2)
2. Zwiększenie szans na utrzymanie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej
Aktualne miejsce zatrudnienia: ………………………………………………………………………………………………………………………………..….

Na podstawie umowy: ………………………………………………………. Na okres: ……………………………………….………………………………

Na stanowisku: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Ukończenie wnioskowanego szkolenia zwiększy moje szanse na utrzymanie zatrudnienia ponieważ:

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

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

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

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

III. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
IV. OŚWIADCZENIA:
1. Oświadczam, że w okresie ostatnich 3 lat korzystałem/am z pomocy w nabywaniu wiedzy, umiejętności                             lub kwalifikacji finansowanych przez urząd pracy:                                         
            

                 NIE 
                                  TAK (proszę opisać i wkazać termin udzielenia pomocy)  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…..
                                   …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. Oświadczam, że wszystkie dane i informacje zawarte w powyższym Wniosku są zgodne z prawdą.
        Data …………………………..                                                                                                              ………………………………………………….   
                                                                                                                                                                     (podpis Wnioskodawcy)

*) zaznaczyć właściwe

Załączniki do wniosku (proszę załączyć odpowiednie):
1. oświadczenie pracodawcy o zamiarze zatrudnienia (Załącznik nr 1)
2. oświadczenie o zamiarze podjęcia działalności gospodarczej (Załącznik nr 2)
IV.
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 do spraw zatrudnienia - dotycząca możliwości skierowania kandydata do pracy bez uprzedniego przeszkolenia:.....................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................
………......................................................

      ( pieczęć i podpis doradcy do spraw zatrudnienia)
2. Opinia doradcy zawodowego o predyspozycjach zawodowych i preferowanym kierunku szkolenia: 

	Sytuacja  na rynku pracy
(zgodnie z ustawą z dnia 20 marca 2025r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia)

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

Oświadczam, że:
1. Wszystkie dane i informacje zawarte we Wniosku są zgodne z prawdą.

2. Zostałem/am poinformowany/a, że utrata przeze mnie statusu osoby bezrobotnej lub statusu osoby poszukującej pracy przed lub w dniu rozpoczęcia szkolenia jest równoznaczna z brakiem możliwości sfinansowania jego kosztów przez Powiatowy Urząd Pracy w Zambrowie

3. Zostałem/am poinformowany/a, że zgodnie z ustawą z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia osoba, która z własnej winy po skierowaniu przerwie bądź nie podejmie szkolenia, traci status osoby bezrobotnej/poszukującej pracy na okres 90 dni od następnego dnia po dniu skierowania chyba, że powodem niepodjęcia lub przerwania z własnej winy szkolenia było podjęcie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej (art. 65 ust. 1 pkt 2 ustawy).

4. Zostałem/am poinformowany/a, że niepodjęcie lub nieukończenie z własnej winy szkolenia, w tym nieprzystąpienie do egzaminu końcowego potwierdzającego uzyskanie wiedzy i umiejętności, z wyjątkiem sytuacji, gdy przyczyną było podjęcie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub prowadzenie działalności gospodarczej trwające co najmniej miesiąc, skutkuje zwrotem kosztów poniesionych z tytułu realizacji szkolenia na rzecz instytucji szkoleniowej przez Powiatowy Urząd Pracy w Zambrowie, w tym kosztów badań, ubezpieczenia, przejazdu i zakwaterowania, o ile zostały poniesione (zgodnie z art. 109 ust.1 pkt 1 i 2 oraz art. 109 ust. 2 i 3 ustawy).

5. Zostałem/am poinformowany/a, że podlegają zwrotowi świadczenia pieniężne oraz koszty, o których mowa w art. 109 ust. 1, wypłacone na podstawie nieprawdziwych oświadczeń lub sfałszowanych dokumentów albo w innych przypadkach świadomego wprowadzenia w błąd starosty przez osobę pobierającą to świadczenie (zgodnie z art. 246 ust. 2 pkt 8 ustawy)

6. Zostałem/am pouczony/a, że zwrotowi podlega nienależnie pobrane świadczenie pieniężne wypłacone mimo zaistnienia okoliczności powodujących ustanie prawa do jego pobierania (zgodnie z art. 246 ust. 1 i ust. 2 pkt 1 ustawy).

7. Zostałem/am pouczony/a, że zwrotowi podlega nienależnie pobrane świadczenie pieniężne oraz poniesione przez Powiatowy Urząd Pracy w Zambrowie koszty badań lekarskich i psychologicznych, koszty przejazdu i zakwaterowania (o ile zostały poniesione), w sytuacji, gdy skierowanie na szkolenie nastąpiło na podstawie nieprawdziwych oświadczeń lub sfałszowanych dokumentów albo w innych przypadkach świadomego wprowadzenia w błąd starosty przez osobę skierowaną (zgodnie z art. 246 ust. 2 ustawy).

8. Dobrowolnie wybrałem/-łam instytucję szkoleniową i znany jest mi program szkolenia 

9. Zostałem/am poinformowany/a, że po sprawdzeniu poprawności złożonych dokumentów, analizie wniosku oraz weryfikacji stanu środków finansowych przeznaczonych na szkolenia w trybie indywidualnym, Powiatowy Urząd Pracy w Zambrowie poinformuje mnie pisemnie, w terminie 30 dni od dnia złożenia wniosku, o wyniku jego rozpatrzenia.

10. Zostałem/am poinformowany/a o obowiązku zawiadomienia Urzędu o okolicznościach powodujących utratę statusu bezrobotnego w terminie 7 dni od daty ich wystąpienia (art. 67 ustawy) oraz o podjęciu zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub podjęciu działalności gospodarczej (art. 232 ustawy).

11. Wyrażam zgodę na udostępnieniu moich danych osobowych wskazanej przeze mnie instytucji szkoleniowej, dla celów realizacji szkolenia w ramach zawartej umowy, w zakresie: imię i nazwisko, PESEL, miejsce urodzenia, adres zamieszkania.

12. Właściwe zakreślić:

(  nie podlegam wykluczeniu z ubiegania się o udzielenie wsparcia na podstawie art. 5l
 rozporządzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującym sytuację na Ukrainie (Dz.Urz.UE nr L111 z 8.4.2022, str. 1), zm. rozporządzeniem Rady (UE) 2022/576 z dnia 
8 kwietnia 2022 r. w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) nr 833/2014.

(
Ponadto oświadczam, iż nie jestem związany z osobami lub podmiotami, względem których stosowane są środki sankcyjne i które figurują na listach unijnych i krajowych oraz nie znajduję się na takiej liście. Przed złożeniem oświadczenia zapoznałem się z rejestrem osób/podmiotów objętych przedmiotowymi sankcjami zamieszczonym na stronie BIP MSWiA: www.gov.pl/web/mswia/lista-osob-i-podmiotow-objetych-sankcjami
13. Zostałem poinformowany, że pierwszeństwo w skierowaniu do udziału w formach pomocy przysługuje osobom bezrobotnym  spełniającym kryteria art.69 ustawy.  Spełniam kryterium: (właściwe zaznaczyć)

· bezrobotny posiadający Kartę Dużej Rodziny, o której mowa w art. 1 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2014 r. o Karcie Dużej Rodziny; 
· bezrobotny powyżej 50. roku życia; 
· bezrobotny bez kwalifikacji zawodowych; 
· bezrobotny niepełnosprawny; 
· długotrwale bezrobotny; 
· bezrobotny i poszukujący pracy, będący osobą do 30. roku życia; 
· bezrobotny samotnie wychowujący co najmniej jedno dziecko.
· Nie spełnia żadnego z powyższych kryterium
………..…..…….………………………………………………….   
                                                                                                                                                     (Data i podpis Wnioskodawcy)

Zweryfikowano - brak wystąpienia wykluczających powiązań w zakresie ograniczenia lub wyłączenia z możliwości wspierania ze środków publicznych podmiotów i osób, które w bezpośredni lub pośredni sposób wspierają działania wojenne Federacji Rosyjskiej lub są za nie odpowiedzialne                                                                                          
             …………………………………………………………………………………………………..
                         (Data, podpis, imienna pieczątka pracownika)
Załącznik nr 1
......................................                                 
                                             ….………………………, dnia …………………….. 
(pieczątka pracodawcy)                                                                
                                           (miejscowość) 
Powiatowy Urząd Pracy
  w Zambrowie

OŚWIADCZENIE 
pracodawcy o zamiarze zatrudnienia


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

nr tel. …….........................................., NIP ………….…………………………….…, REGON ………….……..……..…………..…...
zobowiązuję się do zatrudnienia Pana/i ………………………………………………………..……………………………………….…….
zamieszkałego/łej ..............................................................................................................................................

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

(nazwa stanowiska pracy)
po ukończeniu: …………………...............................................................................................................................
…….....................................................................................................................................................................   (nazwa szkolenia)

na okres co najmniej 6 miesięcy na podstawie umowy o pracę w ramach własnych środków finansowych 
w terminie 30 dni po ukończeniu szkolenia.

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

……………….............................................                                                                                                                                                                (czytelny podpis pracodawcy)
Pouczenie

Oświadczenie winno być podpisane 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 oświadczenia, o ile nie wynika z innych dokumentów załączonych przez pracodawcę. 

Klauzula informacyjna

(dotycząca przetwarzania danych osobowych w związku ze złożonym wnioskiem 

o skierowanie na szkolenie indywidualne)


Wypełniając obowiązki określone w art. 13 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) zwanego dalej „RODO”, Powiatowy Urząd Pracy w Zambrowie informuje, iż:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Zambrowie z siedzibą: ul. Fabryczna 3, 18-300 Zambrów..

2. Kontakt z inspektorem ochrony danych jest możliwy poprzez adres email: iodo@zambrow.praca.gov.pl lub listownie na adres Administratora z dopiskiem „IOD”.

3. Dane osobowe będą przetwarzane na podstawie:

a. art. 6 ust. 1 lit. c RODO w związku z ustawą z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia w celu rozpatrzenia złożonego wniosku o skierowanie na szkolenie indywidualne,

b. art. 6 ust. 1 lit f RODO w celu realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora jakiem weryfikacja możliwości reprezentacji pracodawcy przez osobę podpisującą „Deklarację pracodawcy ” dotyczącą zatrudnienia bezrobotnego.

4. Dane mogą zostać udostępnione podmiotom upoważnionym na podstawie przepisów prawa, podwykonawcom na podstawie zawartych umów (świadczącym wsparcie w zakresie systemów informatycznych, ochrony danych osobowych).

5. Dane osobowe będą przechowywane w czasie określonym przepisami prawa, zgodnie z instrukcją kancelaryjną Powiatowego Urzędu Pracy w Zambrowie.

6. Posiada Pani/Pan prawo do:

a. dostępu do danych osobowych Pani/Pana dotyczących;

b. sprostowania Pani/Pana danych osobowych;

c. żądania od Administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych;  

d. prawo do usunięcia danych osobowych;

e. prawo do przenoszenia danych osobowych;

f. prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych;

g. prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy RODO.

7. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Niepodanie danych uniemożliwi realizację celu, o którym mowa w pkt. 3.

8. Dane nie będą przekazywane do państwa trzeciego ani organizacji międzynarodowej.

9. Pani/Pana dane nie będą podlegały zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

Zapoznałam(em) się z niniejszą informacją:

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




                                                             (podpis/y osoby/osób upoważnionej/nych w imieniu pracodawcy)

Załącznik nr 2

                                      
      ……….………………, dnia ………………………..                      
          (miejscowość)
POWIATOWY URZĄD PRACY 
W ZAMBROWIE

OŚWIADCZENIE 
o zamiarze podjęcia działalności gospodarczej

Nazwisko i imię .................................................................................................................................................
Adres ..................................................................................................................................................................
PESEL ......................................................., a w przypadku jego braku rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość ………………………………………………………………….
Oświadczam, że:

 zamierzam rozpocząć działalność gospodarczą w ramach własnych środków  w zakresie:  ............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................

 Oznaczonej symbolem PKD ..........................

W związku z powyższym proszę o sfinansowanie szkolenia: ...........................................................................
 ...........................................................................................................................................................................
Ponadto zobowiązuję się dostarczyć dokumenty potwierdzające podjęcie działalności gospodarczej 
(tj. potwierdzenie wpisu do rejestru CEIDIG lub KRS) w terminie jednego miesiąca po uzyskaniu uprawnień).

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą.

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


                      ................................................................................
              (miejscowość i data)
                                                                                      (podpis osoby bezrobotnej/osoby poszukującej pracy)
� art. 5l zawarty w Rozporządzeniu Rady (UE) 2022/576 z dnia 8 kwietnia 2022 r. w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) nr 833/2014 dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie „zakazuje się udzielania bezpośredniego lub pośredniego wsparcia, w tym udzielania finansowania i pomocy finansowej lub przyznawania jakichkolwiek innych korzyści w ramach programu Unii, Euratomu lub krajowego programu państwa członkowskiego oraz umów w rozumieniu rozporządzenia (UE, Euratom) 2018/1046, na rzecz jakichkolwiek osób prawnych, podmiotów lub organów z siedzibą w Rosji, które w ponad 50 % są własnością publiczną lub są pod kontrolą publiczną”.
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