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           Powiatowy Urząd Pracy

           w Nowym Mieście Lubawskim

13-300 Nowe Miasto Lub., ul. Grunwaldzka 3, tel.: 056/4724280, fax: 056/4724280, e-mail: olno@praca.gov.pl


Nowe Miasto Lubawskie, dnia __-__-________
Powiatowy Urząd Pracy

w Nowym Mieście Lubawskim

WNIOSEK

o sfinansowanie kosztów szkolenia / egzaminu / licencji dla bezrobotnych
I. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY
1. Imię i nazwisko ____________________________________________________
2. Adres ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________________________________________
3. PESEL __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ Nr telefonu __ __ __ __ __ __ __ __ __
4. Wykształcenie ​​​______________________________________________________
                                                            (kierunek, specjalność)
5. Prowadzę działalność gospodarczą, która aktualnie posiada status „zawieszona”:
· NIE
· TAK (należy złożyć załącznik nr 1 do wniosku)
6. Oświadczam, że w okresie ostatnich trzech lat (zaznaczyć właściwe):
· Nie uczestniczyłem/am w szkoleniu na podstawie skierowania powiatowego urzędu pracy,
· Uczestniczyłem/am w szkoleniu na podstawie skierowania powiatowego urzędu pracy w _______________________________ w następujących szkoleniach:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, proszę o przekazanie stypendium szkoleniowego na rachunek bankowy o nr:

	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	


1. INFORMACJE DOTYCZĄCE SZKOLENIA /EGZAMINU / LICENCJI
1. Nazwa szkolenia/egzaminu/licencji: ___________________________________________________________________
2. Termin realizacji od ________________  do ________________  
3. Kurs obejmuje ________________   zegarowych godzin szkolenia.
4. Miejsce szkolenia/egzaminu/licencji (adres) ___________________________________________________________________
5. Całkowity koszt szkolenia (bez kosztów egzaminu) __________________________
6. Wnioskowana kwota dofinansowania (nie więcej niż do wysokości 10 000,00 zł) ___________________________________________________________________
7. Wymagania stawiane kandydatom:
___________________________________________________________________
8. Pełna nazwa instytucji szkoleniowej: ___________________________________________________________________
nr tel. ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________ NIP _________________
Osoba do kontaktu: __________________________________
9. Numer wpisu do Rejestru Instytucji Szkoleniowych: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________
UWAGA! Proponowany ośrodek szkoleniowy musi posiadać aktualny wpis do Rejestru Instytucji Szkoleniowych
2. Uzasadnienie celowości szkolenia: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Oświadczam, że:
1) Wszystkie dane i informacje zawarte w powyższym wniosku są zgodne z prawdą.

2) Zapoznałem się z Zasadami finansowania szkoleń w trybie indywidualnym, sfinansowania egzaminu lub uzyskania licencji obowiązującymi w Powiatowym Urzędzie Pracy w Nowym Mieście Lubawskim.

3) Złożenie wniosku o skierowanie na szkolenie nie jest jednoznaczne                                     z zakwalifikowaniem na szkolenie.

4) Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dotyczących mojej osoby dla celów rekrutacyjnych i monitorujących realizację szkolenia, jak i przeprowadzeniu po ukończeniu szkolenia badań dotyczących skuteczności tej formy aktywizacji zawodowej związanych z rozpatrywaniem wniosku, zgodnie z art.6 ust. 1 lit. a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r. (Dz. U. z 2019 r., poz. 1781)

5) Zostałem/am poinformowany/a, że zgodnie z ustawą z dnia 20 kwietnia 2004 r.                    o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2023 r.,                          poz. 790 z późn. zm.) osoba, która odmówiła przyjęcia propozycji szkolenia albo przerwała je bez uzasadnionej przyczyny bądź po skierowaniu nie podjęła szkolenia, traci status osoby bezrobotnej na okres:

a) 120 dni w przypadku pierwszej odmowy,

b) 180 dni w przypadku drugiej odmowy,

c) 270 dni w przypadku trzeciej odmowy i każdej kolejnej odmowy.

………………………………………………………………

(podpis wnioskodawcy

Do wniosku dołączam załączniki:

1) ____________________________________________

2) ____________________________________________

3) ____________________________________________

