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WYPELNIA WNIOSKODAWCA
Konskie, dn. ........ooovvvviiiiiiinnn.
Powiatowy Urzad Pracy
w Konskich
WNIOSEK

o skierowanie na szkolenie

Imi¢ i nazwisko 0S0by WNIOSKUJACE] ...ovvviinniii i
Adres zamieSZKaNIa .........ouiiei e
Telefon KontaKtoWy .......ovinii e e
Data 1 MieJSCE UTOUZENIA .. ..ueintitt ettt et ettt et et et et e e et e e aneeeeaeen
Nr PESEL/nr dowodu 0SODIStEZO0 ... .euviniiniitiiii e,
WYKSZEACENIE . ...t
Zawod Wyuczony/ WYKONYWANY ....ouerutintittitiit ettt et eeeite e e enaean
POSIA0ANE UPFAWNIEIIA ...\ iettitet ettt et ettt et et et e ettt et et et e e e eaeaeans

Nrewidencyjny W PUP ...

. Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci TAK/NIE )

. Przebieg pracy zawodowej (w przypadku dtugiego stazu pracy nalezy poda¢ dane

dwoch ostatnich okresoOw zatrudnienia):

Okresy pracy Nazwa zakladu Stanowisko Sposob

od do pracy rozwigzania
umowy o prace

12.

13.

Nazwa wnioskowanego szKolenia: ............ooiiiiiiiiiiiiiii i
Dotychczasowy udziat w szkoleniach organizowanych przez Powiatowy Urzad Pracy

TAK/NIE?,

Zalaczniki:

1.

Whnioskodawca moze zataczyé do wniosku informacje o wybranym przez siebie

szkoleniu (zatgcznik nr 1 do wniosku).

(podpis wnioskodawcy)




Uzasadnienie celowos$ci szkolenia:

(podpis wnioskodawcy)

B. WYPEENIAJA PRACOWNICY PUP
. Ocena formalnoprawna wniosku:
Whiosek spetnia warunki formalnoprawne/ nie spetnia warunkéw formalnoprawnych.
1. Czy istnieje konieczno$¢ skierowania kandydata do doradcy zawodowego?
(TAK/NIE.
2. Cel szkolenia: brak kwalifikacji zawodowych, konieczno$¢ zmiany lub
uzupethienie kwalifikacji, utrata zdolnosci do wykonywania pracy w dotychczas

wykonywanym zawodzie, brak umiejetnosci aktywnego poszukiwania pracy.

(data i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego)

Il. Kandydat zakwalifikowany/ nie zakwalifikowany na szkolenie

(data i podpis Dyrektora Powiatowego Urzedu Pracy)



Zalgceznik nr 1 do wniosku o skierowanie na szkolenie

INFORMACJA O WYBRANYM SZKOLENIU:

1. Nazwa wnioskowanego SZKOIENIA: «iveereerrinriareerrinienreeonrontssssssessnssnssssnssnsonssssnss

2. Termin STEOICRIA: .....ccuueneinniiniinieiiniiiiiiniiiiieiiiiiiiieiiiiieiiaiiieististesssssnncnn
3. Nazwa i adres wskazanej instytucji szkoleniowej: ........oeeueeeeiviniiiieiiieiiiiiinecesaronnn

A, KOSTE STROICHIQ: oueeeeennnnnniieeneenneeeeieenessseesesessessssssesessssssssssssessssssssssasssssssnns

5. Inne informacje dot. wskazanego szkolenia: ..............coevvevvieiieiiieiiniiniiiiiiniinnnns

/podpis wnioskodawcy/



Pieczgtka pracodawcy
MiejscowosC, data ........coeiiiiiiii e,

POWIATOWY URZAD PRACY
w Konskich

OSWIADCZENIE
O ZAMIARZE POWIERZENIA PRACY

Pelna NazWa PraCOdaW ey : ... e
ArES SIEAZIDY . ..o
Nrtelefonu: ..o ,e-mails o
REGON: ... NI
Oswiadczam, ze zamierzam powierzyC Pani/Panu: ............cooiiiiiiiiiii e
(imie i nazwisko osoby bezrobotnej)
2 0 0 TR
prace Na StanOWISKU / W ZAWOUZIE:. ... ...t
(nazwa zawodu/stanowiska pracy)
PO UKONCZENIU SZKOIENIAIKUISU: ...ttt
(nazwa szkolenia/kursu)
Przewidywany termin zatrudnienia: ......... .. oo
(DD/MM/RRRR)
Przewidywany OKres zatrUdniEnia: ........o.ouieii e

(co najmniej 3 miesigce)

Podpis pracodawcy / osoby upowaznionej
do sktadania o$wiadczen w imieniu pracodawcy



POWIATOWY URZAD PRACY
w Konskich

OSWIADCZENIE
O ZAMIARZE PODJECIA DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ

Oswiadczam, ze po UKONCZENIU SZKOIENIA: .........oeiiieiiiii i e
(nazwa szkolenia/kursu)

zamierzam podjg¢ dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie ( krétki opis zamierzonego przedsiewziecia )
oraz prowadzi¢ jg przez okres co najmniej 3 miesiecy

Planowany termin rozpoczecia dziatalno$ci goSpodarcze): .......cc.vuvuiuiiiiiiiii i

Planowany adres prowadzenia dziatalno$Ci goSpOdarCzej ..........ocovuiuiuiniiiiii i

Oswiadczam, ze w terminie 7 dni od dnia podjecia dziatalnosci gospodarczej powiadomie o tym fakcie
Powiatowy Urzad Pracy w Konhskich.

Podpis wnioskodawcy



