UWAGA! Wypelnienie wniosku nie oznacza zakwalifikowania na szkolenie

Centrum Aktywizacji Zawodowej
Powiatowy Urzad Pracy
ul. Kusocinskiego 11
96-500 Sochaczew

WNIOSEK O SKIEROWANIE NA SZKOLENIE
WSKAZANE PRZEZ OSOBE UPRAWNIONA

Podstawa prawna: ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(tekst jednolity Dz. U. z 2013 r. poz. 674 z p6zn. zm.), Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej
z dnia 14 wrzesnia 2010 r. w sprawie standardéw i warunkéw prowadzenia uslug rynku pracy
(Dz. U.z 2010 r. nr 177, poz. 1193 z p6zn. zm.).

NAZWA SZKOLEIUA. . . et

Lo NAZWISKO 1 IIMI€. ..ttt ittt ettt ettt e e e e e e
2.PESEL....c.ooi data urodzenia..............coooiiiiiiiii
3. Seria 1 numer dowodu osobistego, w przypadku cudzoziemca dokumentu stwierdzajacego

BOZSAIMOSC . e et ettt ettt et e

5. Wyksztatcenie:
O podstawowe o $rednie ogodlne
O gimnazjalne o policealne i Srednie zawodowe

O zasadnicze zawodowe O wyzsze

- Wykonywany najdiuze]. ... ..ooooiiii i
7. Przebieg pracy zawodowej ( trzy ostatnie miejsca pracy, zajmowane stanowiska ,wykonywane

zadania)



9. Czy korzystal(a) Pan/Pani w ciagu ostatnich 3 lat ze szkolen finansowanych ze §rodkow
Funduszu Pracy na podstawie skierowania z Powiatowego Urzedu Pracy?
(jezeli tak, prosze¢ podac jakie?)

10. Uzasadnienie celowosci szkolenia :
/ podanie celu szkolenia, okreslenie nabytych kwalifikacji, umiejgtnosci, przedstawienie

planéw zawodowych/

Oswiadczam, ze wszystkie dane 1 informacje zawarte w powyzszym wniosku sa zgodne

z prawda.

Wyrazam zgode¢ na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych w celach szkoleniowych przez
Powiatowy Urzad Pracy w Sochaczewie Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych

(tekst jednolity Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926 z p6zn. zm.).

Podpis osoby bezrobotnej



Miejscowosé Data

Dokument uzupetnia pracodawca

Nazwa firmy

Centrum Aktywizacji Zawodowej
Powiatowy Urzad Pracy w Sochaczewie
ul. Kusocinskiego 11
96-500 Sochaczew

UPRAWDOPODOBNIENIE ZATRUDNIENIA

Pan / Pani:
Imiona i nazwisko bezrobotnego

Miejscowo$ Kod pocztowy

(<))

bedzie zatrudniony (-a) w naszym zaktadzie pracy na stanowisku:

000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000sscssessesscsscssesssssscsssssssscsss

Warunkiem zatrudnienia jest ukonczenie szkolenia w zakresie:
Nazwa szkolenia:

Oswiadczam, ze:

1. w okresie ostatnich 6 miesiecy dokonano / nie dokonano' zwolnien pracownikéw z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy.
W przypadku zmniejszenia stanu zatrudnienia proszg¢ wskazac liczbg oséb zwolnionych oraz przyczyny:

Przyczyny

2. nie toczy sig¢ w stosunku do zaktadu pracy postgpowanie upadtosciowe i nie zostat zgloszony wniosek o likwidacjg,
3. nie posiadamy zaleglych zobowiazan budzetowych.

Deklarujemy zatrudnienie ww. osoby w okresie 1 miesiaca po zakonczeniu szkolenia na okres co najmniej 3 miesigcy
na podstawie:

Rodzaj umowy

(Pieczatka firmowa pracodawcy) (Pieczatka imienna wraz z podpisem lub czytelny podpis
osoby upowaznionej do reprezentowania pracodawcy)

1 niepotrzebne skresli¢



Centrum Aktywizacji Zawodowej
Powiatowy Urzad Pracy
w Sochaczewie

OSWIADCZENIE O ZAMIARZE PODJECIA DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ
PO UKONCZENIU SZKOLENIA

podejme dzialalno$¢ gospodarcza, w zakresie objetym kierunkiem szkolenia w terminie do
trzech miesigcy od daty zakonczenia szkolenia.

2. Krotki opis miejsca i rodzaju planowanej dziatalnosci gospodarczej:

3.Planowany termin rozpoczgcia dzialalno$ci gospodarcze]: .......ooevveveevieeiiinieniieneeiceieneecnene

4. Oswiadczam, ze bede/nie quql ubiegal/a si¢ o jednorazowe s$rodki w PUP Sochaczew
na podjgcie dziatalnosci gospodarcze;j.

/data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie/

1 ;. ryer
wlasciwe podkresli¢



Uwaga! Informacja stanowi zalacznik do wniosku o skierowanie na szkolenie wskazane przez osobe¢
zarejestrowang.

INFORMACJA O SZKOLENIU WSKAZANYM PRZEZ OSOBE
URAWNIONIONA

NAZWA SZKOLEIUA ..ot

Termin SZKOLEIIA . ..ot e e e

Nazwa 1 adres wskazanej instytucji szkoleniowe;j

Rodzaj dokumentu potwierdzajacego ukonczenie szkolenia 1 uzyskanie kwalifikacji

(podpis wnioskodawcy)

* . r1e r
niepotrzebne skresli¢



