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           Powiatowy Urząd Pracy

           w Nowym Mieście Lubawskim

13-300 Nowe Miasto Lub., ul. Grunwaldzka 3, tel.: 056/4724280, fax: 056/4724290, e-mail: olno@praca.gov.pl


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

w Nowym Mieście Lubawskim

WNIOSEK

o skierowanie na szkolenie wskazane przez osobę uprawnioną
Imię i nazwisko __________________________________________________________
Adres ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________________________________________________
PESEL __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ Nr telefonu __ __ __ __ __ __ __ __ __
1. Wykształcenie ​​​_________________________________________________________​​​​

(kierunek, specjalność, nazwa i rok ukończenia szkoły)

2. Zawód wyuczony


_______________________________________________

3. Zawód najdłużej wykonywany
_______________________________________________

4. Zawód ostatnio wykonywany
_______________________________________________

5. Posiadane uprawnienia 

_______________________________________________

6. Przebieg pracy zawodowej (proszę podać co najmniej trzy ostatnie miejsca pracy):

	Okres pracy
	Nazwa pracodawcy 

(zakładu pracy)
	Zajmowane stanowisko i rodzaj 

wykonywany zadań

	od
	do
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


7. Nazwa kierunku szkolenia o jakie aktualnie ubiega się wnioskodawca:

_______________________________________________________________________

8. Uzasadnienie celowości szkolenia: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. 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:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

- w przypadku szkoleń organizowanych przez inny urząd pracy proszę podać koszt szkoleń:

10. _______________________

11. Czy podjął Pan/Pani pracę po ukończonym szkoleniu wymienionym w pkt 9 – TAK/NIE*

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

	13. 
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	


Oświadczam, że:
1) Wszystkie dane i informacje zawarte w powyższym wniosku są zgodne z prawdą.

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

3) Zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.                z 2019 r.  poz. 1781 z późn. zm.) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku do celów rekrutacyjnych i monitorujących realizację szkolenia, jak i przeprowadzeniu po ukończeniu szkolenia badań dotyczących skuteczności tej formy aktywizacji zawodowej.

4) Zostałem/am poinformowany/a, że zgodnie z ustawą z dnia 20 kwietnia 2004 r.                    o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 1409                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) ____________________________________________


* Niepotrzebne skreślić
