Powiatowy Urząd Pracy

w …………………………….
KARTA KANDYDATA NA SZKOLENIE GRUPOWE 
pn: „…………………………………………………………….."
Podstawa prawna Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz.U.  z 2023 r., poz. 735 z późn. zm..) 

I. Dane bezrobotnego 

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

2. Adres zamieszkania:......................................................................................................... 

    nr telefonu: ...................................................
3. Data urodzenia:........................................., PESEL ………………………………………………………………….
4. Wykształcenie: ................................................................................................................

    zawód wyuczony: ............................................................................................................ 
 Nazwa ukończonej szkoły i rok: .........................................................................................                            
5. Posiadane uprawnienia potwierdzone dokumentami: ……………………………………………………………………… .......................................................................................................................................... .......................................................................................................................................... 

6. Przebieg pracy zawodowej: 

	Okres pracy 
Od - Do
	Nazwa zakładu pracy 
	Stanowisko 

(rodzaj wykonywanych zadań) 

	
	
	


7. Na jakich stanowiskach szuka Pan pracy? Proszę wymienić:           

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

8. Czy ma Pan pracodawcę, który zatrudniłby Pana po ukończeniu szkolenia pn.: „……………………………………………………………………………………………………………………………………..”       TAK/NIE*
9. Proszę podać nazwę tego pracodawcy: …………………………………………………………………………………..………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
*) zaznaczyć właściwe

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

             (podpis  osoby bezrobotnej) 
Wypełnia PUP: 
1. Opinia pośrednika pracy - dotycząca możliwości skierowania kandydata do pracy bez uprzedniego przeszkolenia:......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
........................................................

     pieczęć i podpis pośrednika pracy
2. Opinia doradcy zawodowego o predyspozycjach zawodowych i preferowanym kierunku szkolenia: 
	Szczególna sytuacja na rynku 

(zgodnie z ustawą z dnia 20.04.2004r.              o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy)
	 Tak

· Bezrobotny do 25 roku życia 

· Bezrobotny długotrwale bezrobotny lub kobieta, która nie podjęła zatrudnienia po urodzeniu dziecka
· Bezrobotny powyżej 50 roku życia

· Bezrobotny bez kwalifikacji zawodowych, bez doświadczenia zawodowego lub bez wykształcenia średniego
· Bezrobotny samotnie wychowujący co najmniej jedno dziecko do 18 roku życia 

· Bezrobotny, który po odbyciu kary pozbawienia wolności nie podjął zatrudnienia

· Bezrobotny niepełnosprawny
Nie

	Utrata zdolności do pracy w dotychczasowym zawodzie
	Nie 
	Ograniczenie zdolności 
	Tak 

	Doświadczenie zawodowe
	Rozbieżne 


	Pokrewne
	Zgodne

	Wiedza i umiejętności zawodowe
	Rozbieżne 
	Pokrewne
	Zgodne

	Wykształcenie
	Rozbieżne 
	Pokrewne
	Zgodne

	Zmiana/podwyższenie/rozszerzenie kwalifikacji zawodowych
	Nieuzasadniona
	Wskazana
	Konieczna

	Cel zawodowy
	Rozbieżny 
	Pokrewny
	Zgodny

	Spełnianie kryteriów ubiegania się             o udział w kursie
	Niespełnione
	Częściowo spełnione
	Spełnione


Opiniuję: ………………………………………………………………………




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

pieczęć i podpis doradcy zawodowego

3. Wniosek o skierowanie osoby bezrobotnej na specjalistyczne badania lekarskie/psychologiczne:

Zgodnie z art.38 pkt.4 Ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. Z 2023 r.,  poz. 735) oraz §19 pkt.1 Rozporządzenia MPIPS w sprawie szczegółowych warunków prowadzenia przez publiczne służby zatrudnienia usług rynku pracy (Dz. U. Nr 47, poz. 315).

UZASADNIENIE:


Data                                                                                                                           pieczęć i podpis doradcy zawodowego
4. Opinia specjalisty ds. rozwoju zawodowego:
· Czy kandydat spełnia określone ustawą warunki do skierowania na szkolenie? ………..........……………………
· Cel szkolenia: - przyuczenie do zawodu*, - przekwalifikowanie*, - doskonalenie zawodowe*,                      - nauka umiejętności poszukiwania i uzyskiwania zatrudnienia*.

· Tryb skierowania na szkolenie: - z inicjatywy kandydata na wskazane przez niego szkolenie*,                     - z inicjatywy pracodawcy*
· Czy istnieje konieczność skierowania na specjalistyczne badania lekarskie do medycyny pracy? …..…………
..........................................

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


       data






     pieczęć i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego
*) zaznaczyć właściwe
………………………………………..

(pieczątka zakładu pracy)

UPRAWDOPODOBNIENIE ZATRUDNIENIA*
Nazwa zakładu pracy:……………………………………….……………………………………………….. ……………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………….

adres: ……………………………………………………………….………………………………………………..

telefon:………………………………………………………………………………………………………………..

Oświadczam, iż zatrudnię/ istnieje możliwość zatrudnienia/ ** Pana/Pani ……………………………………………………………………………………………………………………………

zam.: …………………………………………………………………………………………………………………

PESEL …………………………………………

na stanowisku: ………………………………………………………………………….………………………

· po ukończeniu kursu : ………………………………………………………..………………………..
………………………………………………………………………………………………………………..…………
…………………………………………. 




……………………………………….

        (miejscowość, data)






     (pieczątka i podpis Pracodawcy)
*   dotyczy skierowania na szkolenie grupowe

**  niepotrzebne skreślić
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