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WNIOSEK O*:
· sfinansowanie opłaty pobieranej za postępowanie nostryfikacyjne albo postępowanie, o którym mowa w art. 327 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce,
· sfinansowanie opłaty za przeprowadzenie postępowania i wydanie decyzji w sprawie uznania kwalifikacji zawodowych do wykonywania zawodu regulowanego albo do podejmowania lub wykonywania działalności regulowanej.
Podstawa prawna: art. 99 ust.1 pkt. 6, 7 ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia
CZ. I  DANE OSOBY ZAREJESTROWANEJ W PUP 
1. Nazwisko i imię: ……………………………………………………………………………
2. Adres zamieszkania ..………….................................................................................
3. Adres do doręczeń ………………………………………………………………………..
4. PESEL ........................................,

5. Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość
: ………..……………………………………………………………………………………..

6. Nr telefonu kontaktowego: ........................................................................................
7. Email: ……………………………………………………………………………………….
8. Status osoby zarejestrowanej*: 
· bezrobotny
· poszukujący pracy
· poszukujący pracy niezatrudniony i niewykonujący innej pracy zarobkowej opiekun osoby niepełnosprawnej

9. Dotychczasowe uczestnictwo w formach pomocy organizowanych przez PUP w ciągu ostatnich 3 lat: 
· nie uczestniczyłem w formach pomocy finansowanych ze środków Funduszu Pracy, na podstawie skierowania/umowy z Powiatowego Urzędu Pracy

· brałem udział w niżej wymienionych formach pomocy finansowanych ze środków Funduszu Pracy, na podstawie skierowania/umowy z Powiatowego Urzędu Pracy (proszę wskazać nazwę, rok i nazwę urzędu pracy, który był jego organizatorem): ……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
8.
Uzasadniam celowość wnioskowanej formy pomocy poprzez:
(należy wykazać czy istnieje konieczność uzyskania, zmiany, podwyższenia kwalifikacji zawodowych lub czy wskutek utraty zdolności do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie konieczne jest przekwalifikowanie zawodowe):

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

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

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

………………………………………………………………………………………………

CZ. II  POZOSTAŁE Dane:
1. Nazwa i adres uczelni prowadzącej postępowanie nostryfikacyjne/instytucji prowadzącej postępowanie w sprawie uznania kwalifikacji zawodowych do wykonywania zawodu regulowanego albo podejmowania lub wykonywania działalności regulowanej: ………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………..
2. Nazwa państwa, w którym wydano dyplom ukończenia studiów objęty postępowaniem:
 …………………………………………………………………………..
3. Nazwa zawodu regulowanego albo działalności regulowanej:

………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………..
4. Wysokość opłaty: …………………………………………………………………………..
5. Numer rachunku płatniczego realizatora wnioskowanej formy pomocy: ………………………………………………………………………………………………..

………………………………………..
data i podpis osoby zarejestrowanej
CZ. III OPINIA SPECJALISTY DS. ROZWOJU ZAWODOWEGO (ZASADNOŚĆ WNIOSKOWANEJ FORMY POMOCY)
Wnioskodawca uzasadnił celowość wnioskowanej formy:
(TAK
( 
NIE
Zasadność przyznania wnioskowanej formy:
( TAK
( NIE

Uwagi: 



data
pieczęć i podpis spec. ds. rozwoju zawodowego
CZ. IV. DECYZJA DYREKTORA POWIATOWEGO URZĘDU PRACY W MYŚLENICACH
(
POZYTYWNA

(
NEGATYWNA


data
pieczęć i podpis dyrektora
� w przypadku braku PESEL


* właściwe zaznaczyć


� W przypadku postępowania nostryfikacyjnego


� W przypadku postępowania uznania kwalifikacji zawodowych





