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WNIOSEK 

OSOBY ZAREJESTROWANEJ

O SKIEROWANIE NA SZKOLENIE GRUPOWE

Cz. I. Wypełnia osoba uprawniona:

1. Nazwisko i imię: .……….…………………………………………………………..............................

2. Data i miejsce urodzenia: ………………………………….….  PESEL…………...……...………….

3. Adres zamieszkania: .............................................................................. telefon…………....................

4. Wykształcenie: …...………………………………………………………….……………………… 

                                                         (nazwa i rok ukończenia szkoły)

5. Zawód wyuczony: ..................................................................................................................................

    Zawód ostatnio wykonywany: ………………………………………………………………………...

6. Dodatkowe uprawnienia i umiejętności:

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

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

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

7. Nazwa kierunku szkolenia, którym zainteresowany jest kandydat*:

1) Operator wózków jezdniowych (z wymianą butli gazowych),
2) Kurs kadry i płace z obsługą programów komputerowych oraz egzaminem ECDL.
8. Dotychczasowe uczestnictwo w szkoleniach organizowanych przez PUP*:

    TAK                                NIE

    Jeżeli tak, należy podać nazwę kierunku szkolenia (kursu):

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

Uwaga! Złożenie wniosku nie oznacza zakwalifikowania na szkolenie.

……………………………………………………

       (data i czytelny podpis wnioskodawcy)

Wniosek przyjęła:

………………………………………

(data, pieczątka, podpis)

Cz. II Wypełnia PUP:

1. Wnioskodawca nie brał/brał udział/u* w szkoleniach w okresie ostatnich 3 lat, których łączna 

kwota kosztów szkolenia wyniosła ………………….PLN.

                                                                          

 










      ….……………………………………………………

                                                                                           (data i podpis osoby weryfikującej koszty szkolenia)

2. Opinia doradcy zawodowego:

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

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

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

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

                                                                                 


……………….……………………….

                                                                                                                             (data, pieczęć i podpis)

3. Propozycja specjalisty ds. rozwoju zawodowego:

    Osoba zakwalifikowana /niezakwalifikowana*

    Uzasadnienie:

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

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

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

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

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

                                                                                                                               (data, pieczęć i podpis)

4. Wniosek rozpatrzono pozytywnie /negatywnie*

   UWAGI:………………...…..………………………………………………………………………….

    ……………………., dnia ……………..

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

                                                                                                                      (podpis osoby upoważnionej)

*Niepotrzebne skreślić

� Dotyczy osób bezrobotnych powyżej 29. roku życia


  *Niepotrzebne skreślić







