    Powiatowy Urząd Pracy we Włocławku



WNIOSEK O SKIEROWANIE NA SZKOLENIE

Cz. I. Wypełnia kandydat na szkolenie (proszę wypełniać DRUKOWANYMI literami)

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



..................................................................... (PESEL) 



   



(miejscowość, data)

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

  (data rejestracji osoby w PUP)

Nazwa kierunku szkolenia ..........................................................................................................................................................................






(nazwa kursu, o jaki ubiega się kandydat)

1. Nazwisko ............................................................................................................ Imię .................................................................

2. Data urodzenia .....................................................................................  miejsce ..........................................................................

3. Adres stałego zamieszkania .................................................................................................... tel. ...............................................

4. Adres korespondencyjny ...............................................................................................................................................................

5. Wykształcenie ...............................................................................................................................................................................
(poziom, kierunek, specjalność)

6. Posiadane kwalifikacje ..................................................................................................................................................................

(np. kategoria prawa jazdy, kursy komputerowe – programy itp.)

7. Przebieg pracy zawodowej (w poniższej tabeli proszę podać co najmniej 2 ostatnie miejsca pracy)

	Okres przepracowany
	Nazwa pracodawcy

(zakładu pracy)
	Stanowisko i rodzaj wykonywanych zadań

	od
	do
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


8. Czy korzystał/a Pan/i ze szkolenia finansowanego przez PUP ....................................................................................................
(wpisać: Tak lub Nie)

...........................................................................................................................................................................................................
(jeżeli TAK, to proszę podać nazwę i rok szkolenia)

9. Czy podjął/podjęła Pan/i pracę po powyższym kursie .................................................................................................................

(wpisać: Tak lub Nie)

10. Czy ubiegał/a się Pan/i kiedykolwiek o kurs i nie został/a zakwalifikowany ............................................................................

(wpisać: Tak lub Nie)

...........................................................................................................................................................................................................
(jeżeli TAK, to kiedy i o jaki kurs się Pan/i ubiegał/a)

11. Proszę uzasadnić wybór szkolenia  .............................................................................................................................................

(np. możliwość podjęcia pracy po ukończeniu szkolenia, sytuacja społeczno – rodzinna)

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

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

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

12. W przypadku zakwalifikowania mnie na szkolenie, jeśli zajęcia będą w innej miejscowości niż miejscowość, w której mieszkam, wnioskuję o refundację kosztów przejazdu na zajęcia .................................................................
      (wpisać: Tak lub Nie)

13. Oświadczam, że stan zdrowia pozwala mi na uczestnictwo w szkoleniu i nie ma żadnych przeciwskazań zdrowotnych do udziału w kursie.




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

(podpis kandydata na szkolenie)

Uwaga: 1. Złożenie wniosku nie jest równoznaczne ze skierowaniem na kurs; 2. Do wniosku można nieobowiązkowo dołączyć podanie, w przypadku chęci dłuższego uzasadnienia wyboru kursu.

Cz. II. Wypełnia urząd pracy

1. Opinia specjalisty ds. rozwoju zawodowego:

1.1. Czy kandydat spełnia określone ustawą warunki do skierowania na szkolenie: 






Tak


Nie

Jeżeli Nie, to dlaczego: ..............................................................................................................................................................

1.2. Nazwa proponowanego szkolenia: .....................................................................................................................................

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

1.3. Czy istnieje konieczność skierowania do doradcy zawodowego:              Tak
          
Nie

1.4. Czy występuje konieczność skierowania na specjalistyczne badania lekarskie:






Tak


Nie

1.5. Cel szkolenia: 
        przyuczenie do zawodu;
     przekwalifikowanie;
  

               doskonalenie zawodowe;
        nauka poszukiwania i uzyskiwania zatrudnienia

    ........................ 202 ....... r.

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

                    

(data) 


                 (podpis i pieczątka specjalisty ds. rozwoju zawodowego)

2. Opinia doradcy zawodowego (opcjonalnie):

klient posiada ograniczone doświadczenie zawodowe i wymaga przyuczenia do zawodu,

klient wymaga przekwalifikowania zawodowego,

klient wymaga podwyższenia kwalifikacji zawodowych,

szkolenie jest wskazane, ponieważ znacznie zwiększa perspektywę znalezienia zatrudnienia,

szkolenie nie jest wskazane, z powodu ............................................................................................................................... 


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

   ........................ 202 ....... r.

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

                 

(data)


                         (podpis i pieczątka doradcy)

3. Opinia kierownika CAZ (opcjonalnie)

klient posiada ograniczone doświadczenie zawodowe i wymaga przyuczenia do zawodu,

klient wymaga przekwalifikowania zawodowego,

klient wymaga podwyższenia kwalifikacji zawodowych,

szkolenie jest wskazane, ponieważ znacznie zwiększa perspektywę znalezienia zatrudnienia,

szkolenie nie jest wskazane, z powodu ............................................................................................................................... 


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

    ........................ 202 ....... r.

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

                  

(data)


                         (podpis i pieczątka kierownika CAZ)

4. Kwalifikacja kandydata na szkolenie:

kandydat zakwalifikowany na wskazane szkolenie,

kandydat nie został zakwalifikowany na wskazane szkolenie,

Data kwalifikacji kandydata na szkolenie .......................... 202...........r.
............................................................................

                  





                         (podpis Dyrektora PUP)                                                          

Adnotacje
............................................................................................................................................................................................................

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

