WNIOSEK
na sfinansowanie kosztów szkolenia indywidualnego

( w związku z zamiarem podjęcia działalności gospodarczej )
cz. I Wypełnia wnioskodawca
1 . INFORMACJA O WNIOSKODAWCY

1. Imię i nazwisko

……………………………………………………………………..
2. PESEL:            

……………………………………………………………………..
3. Data i miejsce urodzenia
………………………………………………………….…………..
4. Adres



……………………………………………………………….……..
5. Numer telefonu

…………………………………………………….………………..
6. Zawód wyuczony

……………………………………………………….……………..
7. Zawód ostatnio wykonywany…………………………………………………………….………...
2. OŚWIADCZENIE BEZROBOTNEGO O ZAMIARZE PODJĘCIA DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ
Oświadczam, że po ukończeniu szkolenia: 
......…………………………………………………………………………………………………………….
mam zamiar rozpocząć działalność gospodarczą w zakresie:  
………………………………………………………………………………………………...……………….
w ciągu 1 miesiąca  od dnia ukończenia wnioskowanego szkolenia.
Uzasadnienie celowości wskazanego szkolenia (opis planowanej działalności gospodarczej tj. branża i zakres działania; powzięte przedsięwzięcia celem rozpoczęcia działalności gospodarczej tj. lokal, zezwolenia, licencje:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                        ……………………………………………..

                                                                                               Data i podpis Wnioskodawcy
cz. II Wypełnia Powiatowy Urząd Pracy

1. INFORMACJA KOMÓRKI  DS.  ROZWOJU I WSPIERANIA PRZEDSIĘBIORCZOŚCI
………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………
            ……………………………………………

                  /data i podpis pracownika PUP/
2.  OPINIA  DORADCY KLIENTA  

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

……………………………………………………………...…………………..……………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………







Wnioskowana forma pomocy określona w IPD: TAK  - NIE 
............................................

    


      …………………………….                                 / Chrzanów dnia/                                                                           /podpis  doradcy  klienta/
3. OPINIA SPECJALISTY DS. ROZWOJU ZAWODOWEGO 
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
………………………………….……………………………………………………...………………………

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


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

     / Chrzanów  dnia /
     


                       /podpis  specjalisty ds. rozwoju zaw./

4. OPINIA KIEROWNIKA CAZ 
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

………………………………….……………………………………………………...……………………

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


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

     / Chrzanów  dnia /
     


                             / podpis Kierownika CAZ/


ZGODA DYREKTORA  PUP 

BRAK  ZGODY 

     --------------------------------------

                                                                                                     Podpis  Dyrektora PUP
