WNIOSEK
na sfinansowanie kosztów szkolenia indywidualnego
( za uprawdopodobnieniem zatrudnienia )

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 wykonywany            ……………………………………………….…………………….
2. KIERUNEK SZKOLENIA 
………………………………………………………………………………………………………………………..………….……………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………………………………
Uwaga!  Wnioskodawca może załączyć do wniosku o skierowanie na szkolenie informacje 
o wybranym przez siebie szkoleniu, uwzględniające: 

a) nazwę i termin szkolenia oraz nazwę i adres wskazanej instytucji szkoleniowej: 
…………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………
b) inne informacje o wskazanym szkoleniu, które osoba wnioskująca uzna za istotne:

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

Uzasadnienie przez wnioskodawcę celowości szkolenia: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
...…………………………………………                       …………………………………………..

        /miejscowość, data, /                                                        / podpis wnioskodawcy/
cz. II Wypełnia pracodawca
OŚWIADCZENIE PRACODAWCY O uprawdopodobnieniu  ZATRUDNIENIA

Oświadczam, że po ukończeniu szkolenia 

…………………………………………………………………………………………………….….………………………………………………………………………………………………………………
zatrudnię  Pana/Panią  ( imię i nazwisko, adres bezrobotnego ) 

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…
na stanowisku ………………………………………………………………………………….………
na okres co najmniej ............... miesięcy, 
najpóźniej w ciągu 1 miesiąca po zakończeniu szkoleniu. 
Równocześnie informujemy, że warunki pracy i płacy po odbytym szkoleniu zostały ustalone
z bezrobotnym  i zaakceptowane przez obydwie strony. 
Uciążliwość i zagrożenia występujące na stanowisku pracy: 

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

        / miejscowość, data/                                                 /podpis i pieczątka pracodawcy/
cz. III Wypełnia Powiatowy Urząd Pracy

1.OPINIA  DORADCY KLIENTA  
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
……………………………………………………………...…………………..……………..
Wnioskowana forma pomocy określona w IPD: TAK  -   NIE 
............................................

    


     …………………………….
         / Chrzanów dnia/                                                                 /podpis doradcy klienta/

2.OPINIA SPECJALISTY DS. ROZWOJU ZAWODOWEGO 
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
………………………………….……………………………………………………...…………………

 ......................................................                                   ………………………………………
     /Chrzanów, dnia /
     


                   /podpis  specjalisty ds. rozwoju zaw./

3.OPINIA KIEROWNIKA CAZ 
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................


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

     / Chrzanów  dnia /
     


                             / podpis Kierownika CAZ. /


ZGODA DYREKTORA  PUP 

BRAK  ZGODY 

 ……………………………….
                                                                                                 Podpis  dyrektora PUP
