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POWIATOWY URZAD PRACY W OLESNIE

WNIOSEK OSOBY ZAREJESTROWANEJ O SKIEROWANIE NA SZKOLENIE GRUPOWE

Olesno, dnia...............
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Zwracam si¢ z prosba o skierowanie mnie na szkolenie/kurs pn. (nazwa szkolenia wybranego z
planu szkolen):

Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 3 lat nie uczestniczylem/am w szkoleniu finansowanym ze
srodkéw Funduszu Pracy na podstawie skierowania z Powiatowego Urzgdu Pracy. *

Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 3 lat uczestniczylem/am  w szkoleniu/niach p.n.
finansowanym/ch ze $rodkéw Funduszu Pracy na podstawie skierowania Powiatowego Urzedu
Pracy w ..o *,

‘niepotrzebne skresli¢

Uzasadnienie celowosci szkolenia:

Celem szkolenia jest:

0 podjecie pracy ( w zalaczeniu o$wiadczenie pracodawcy)
0 zalozenie wlasnej dziatalnos$ci gospodarczej

o inne (w przypadku zaznaczenia wpisa¢ uzasadnienie)




Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez jednostke szkolaca zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/96/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych ).

(podpis osoby zarejestrowanej)

B. Wypelnia PUP

1. Opinia doradcy klienta :

Kandydat zakwalifikowany do profilu pomocy
Ustalono w IPD konieczno$¢:

o przekwalifikowania

0 uzupetnienia/podniesienia kwalifikacji

0 zdobycie uprawnien (Wpisa€ JaKICh)........cccueiiiieriiiiiiiiieieecie e
0 nabycie wiedzy i umiejetnosci z zakresu (wpisac z jakiego zakresu)

O POIZEDA TYNKU PLACY...eectiiieiiieiiiieeteeeeiteeeteeestee et eesvee e taeeesaeeesaeessaeeessaeesnsaeessseeessseeennses



(data, pieczg¢ i podpis)

2. Informacja specjalisty ds. rozwoju zawodowego:

Wnhioskodawca nie brat / brat udziat/u* w szkoleniach w okresie ostatnich 3 lat, ktérych
laczna kwota kosztow szkolenia wyniosta ............... PLN.

Kandydat spetnia kryteria zatozone w programie szkolenia/projekcie EFS:
o Tak

o Nie

Konieczno$¢ skierowania na badania lekarskie lub psychologiczne :

o Tak

o Nie

(data i podpis osoby weryfikujacej koszty szkolenia)

3. Decyzja Dyrekcji Powiatowego Urzgdu Pracy w Ole$nie : pozytywna/negatywna

Olesno, dnia ............. (podpis 1 pieczatka Dyrektora)

‘niepotrzebne skresli¢



UWAGA! Wypelnienie wniosku nie oznacza zakwalifikowania na szkolenie

(pieczed firmy) (miejscowosc, data)

POTWIERDZENIE ZATRUDNIENIA

Pelna Nazwa PraCOdaAWCY........iiiuiiiiiiieeie ettt ettt e et e et e e et eestaeessseeeenseeessseesnnseeenseennns
AUTES...c ettt et a e bttt e bt e a e e bt et e e bt e et e bt e steenaeeean
Telefon.......cccevuveeennne. REGON......ccccevieiinne NIP..ooiiiiiiiiee EKD/PKD....cccovviiiiiiinieeieienne.

Oswiadczam, ze przewiduje zatrudni¢ w okresie do 1 miesiaca od daty ukonczenia szkolenia
na okres co najmniej 3 miesi¢cy

(pieczed i podpis)



