POWIATOWY URZAD PRACY W MYSLENICACH

((‘- 32-400 Myslenice, ul. Drogowcow 2, tel. 12-372-96-00

URZAD PRACY e-mail: pup.myslenice@praca.myslenice.pl, krmy@praca.gov.pl
myslenice.praca.gov.pl

WNIOSEK O SKIEROWANIE NA SZKOLENIE

Podstawa prawna: art. 99 ust.1 pkt. 1 ustawy o rynku pracy i stuzbach zatrudnienia;
art. 38 i art. 40 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych

CZ.1 NAZWA WNIOSKOWANEJ FORMY KSZTALCENIA (szkolenia)

CZ. 1l DANE OSOBY ZAREJESTROWANEJ W PUP
NAZWISKO M. L
CAAIES ZAMIESZKANIA ... e

6. Nr telefonu KoNtaKtOWEGO: ........ccuuiiiiiiiiiie e
7. Bl L s

8. Status osoby zarejestrowanej*:
U Bezrobotnaly niepetnosprawny
U Poszukujgcaly pracy niepetnosprawny niepozostajgcy w zatrudnieniu

9. Warunki podmiotowe uzyskania wsparcia*:
4 brak kwalifikacji zawodowych
U koniecznos¢ zmiany kwalifikacji w zwigzku z brakiem propozycji odpowiedniego
zatrudnienia
Q utrata zdolnosci do pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie

10. O Nie jestem U jestem™ osobg ze szczegolnymi potrzebami (np. potrzebuje
skorzystac z ttumacza jezyka migowego, petli indukcyjnej, dostosowania wielkosci
czcionki drukowanych dokumentow — powiekszenie tekstu, wparcia asystenta itp.)
Moje dodatkowe potrzeby dotyczgce dostepnosci to:

11. Dotychczasowe uczestnictwo w formach pomocy organizowanych przez PUP

w ciggu ostatnich 3 lat:

U nie uczestniczytam/em w formach pomocy finansowanych ze srodkéw
Funduszu Pracy, na podstawie skierowania/umowy z Powiatowego Urzedu
Pracy

U bratam/em udziat w nizej wymienionych formach pomocy finansowanych ze
Srodkoéw Funduszu Pracy, na podstawie skierowania/umowy z Powiatowego
Urzedu Pracy (prosze wskazaé nazwe, rok i nazwe urzedu pracy, ktoéry byt jego

1w przypadku braku PESEL
* wilasciwe zaznaczy¢



8

organizatorem):

. Uzasadniam celowo$¢ wnioskowanej formy pomocy poprzez dotgczenie
,O8wiadczenia pracodawcy o zamiarze zatrudnienia” oraz

Uzasadnienie wtasne (nalezy wykazac czy istnieje koniecznos¢ uzyskania,
zmiany, podwyzszenia kwalifikacji zawodowych lub czy wskutek utraty zdolnosci
do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie konieczne jest
przekwalifikowanie zawodowe):

CZ. 1l DANE INSTYTUCJI REALIZUJACEJ WNIOSKOWANA FORME
KSZTALCENIA?

o gk wnNE

NAZWA INSEYEUC T .« vttt e e et
A S, i s
NP e
Termin realizac]i fOrMIY: ...
KOS ZE 3 L
Uzasadnienie wyboru instytucji realizujgcej wnioskowang forme pomocy:

data i podpis osoby zarejestrowane;j

CZ. IV OPINIA DORADCY DS. ZATRUDNIENIA NADZORUJACEGO REALIZACJE
IPD

data podpis doradcy ds. zatrudniania

2
3

Nie jest konieczne
Cena ustug finansowanych przez staroste nie moze by¢ razgco wyzsza od cen
podobnych ustug oferowanych na rynku



CZ. V OPINIA SPECJALISTY DS. ROZWOJU ZAWODOWEGO (ZASADNOSC
WNIOSKOWANEJ FORMY POMOCY)

Wnioskodawca uzasadnit celowos¢ formy ksztalcenia:
UTAK, poniewaz po jej ukonczeniu podejmie prace u wskazanego pracodawcy
a NIE

Whioskodawca spetnia kryteria uczestnictwa w formie pomocy?

U TAK U NIE

Zasadnosé¢ finansowania wnioskowanej formy pomocy

4 TAK Q NIE

7= T | PP PPPPPPPP
data pieczec i podpis spec. ds. rozwoju zawodowego

CZ.VI. DECYZJA DYREKTORA POWIATOWEGO URZEDU PRACY
W MYSLENICACH

U POZYTYWNA
U NEGATYWNA

data pieczec i podpis dyrektora



