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POWIATOWY URZĄD PRACY 




ul. Przemysłowa 1, 87 – 700 Aleksandrów Kujawski

 tel./ fax 54/2824696,    e-mail: toal@praca.gov.pl ,      http://aleksandrowkujawski.praca.gov.pl








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

                                                                                                                                                         nr wniosku ……………………………., dnia …………………

ZGŁOSZENIE NA SZKOLENIE

1) Pośrednika pracy

2) Doradcy zawodowego
3) Osoby uprawnionej do szkolenia*

Część I. 

1. Imię i nazwisko ……………………………………………………….

2. Data urodzenia ………………………………………………………..

3. Adres zamieszkania …………………………………………………..

4. Numer telefonu ………………………………………………………..

5. Wykształcenie…………………………………………………………

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

7. Posiadane uprawnienia ……………………………………………………………...........

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

8. Nazwa kierunku szkolenia, którym zainteresowana jest osoba uprawniona: …………………………………………………………………………………………….…

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

(podpis pośrednika pracy, doradcy zawodowego, lidera klubu pracy, osoby                       uprawnionej do szkolenia*)

 * właściwe podkreślić

UWAGA: WYPEŁNIENIE FORMULARZA NIE OZNACZA ZAKWALIFIKOWANIA NA SZKOLENIE

CZĘŚĆ II

Wypełniają pracownicy Powiatowego Urzędu Pracy
1. Nr ewidencyjny bezrobotnego/tnej...........................................................................................

2. Data ostatniej rejestracji w PUP...............................................................................................

3. Uprawnienia do zasiłku i przewidywana data kończąca te uprawnienia..................................

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

data, podpis i pieczęć

4. Opinia specjalisty ds. rozwoju zawodowego
1) Czy kandydat spełnia określone ustawą warunki do skierowania na szkolenie (właściwe podkreślić):

· brak kwalifikacji zawodowych,

· konieczność zmiany lub uzupełnienia kwalifikacji,

· utrata  zdolności do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie,

· brak umiejętności aktywnego poszukiwania pracy.

2) Nazwa proponowanego szkolenia: 

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

3) Uwagi

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

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






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

        






 (data)
        (podpis prac. ds. szkoleń)

5. Opinia Zastępcy Dyrektora PUP

                    Wyrażam zgodę / Nie wyrażam zgody*




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

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

         (data)
                                                                       ( podpis i pieczęć)
właściwe podkreślić
6. Opinia Dyrektora PUP

                    Wyrażam zgodę / Nie wyrażam zgody*



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

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

         (data)
                                                                       ( podpis i pieczęć)  
właściwe podkreślić
2

