               Wnioskodawca 
................................................                                                    ............................... 

  (imię i nazwisko)                                                                                              (miejscowość, data) 
................................................ 

                     (adres) 
Powiatowy Urząd Pracy

w ……………………………..
WNIOSEK

bezrobotnego o skierowanie na szkolenie indywidualne 
Podstawa prawna Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2024 r.,
poz. 475 z późn. zm.) 

I.   Dane bezrobotnego 

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

2. Adres zamieszkania:......................................................................................................... 
 nr telefonu: ..................................................................................................................... 

3. Data urodzenia: ................................., PESEL (w przypadku osoby, której nie nadano numeru  
    PESEL – nazwa i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość) ............................................
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) 

	
	
	


II.  Nazwa wnioskowanego kierunku szkolenia .............................................................................. 

      .........................................................................................................................................
III. Uzasadnienie celowości szkolenia: .......................................................................................... 

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

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

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

          (podpis wnioskodawcy)
Uwaga! 

Do wniosku należy dołączyć jeden z poniższych dokumentów:

1. Deklarację zatrudnienia poświadczoną przez pracodawcę;
2. Oświadczenie o zamiarze podjęcia działalności gospodarczej;
3. Ewentualnie - kserokopie dokumentów wymaganych do zakwalifikowania na dane szkolenie. 

Wypełnia PUP: 
1. Opinia pośrednika pracy - dotycząca możliwości skierowania kandydata do pracy bez uprzedniego przeszkolenia:......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

   Data                                                                                                       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 ust. 1 pkt 1 lit. c) Ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2023 r., poz. 735 
z późn. zm.).

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

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

        (pieczęć pracodawcy)                                                                                   (miejscowość, data) 
Powiatowy Urząd Pracy

w …………………………..
Deklaracja pracodawcy 

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

                                                                     (nazwa i adres pracodawcy) 

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

nr tel. .............................................. NIP ................................................................. 

REGON ................................................. PKD ............................................................
zobowiązuje się do zatrudnienia Pana/i ......................................................................... 

zamieszkałego/łej ...................................................................................................... 

w charakterze ........................................................................................................... 

(nazwa stanowiska pracy)

po ukończeniu ........................................................................................................... 
................................................................................................................................                                

(nazwa kursu)
na okres    .................................................................... na podstawie umowy o pracę, 
w ramach własnych środków.  

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

(czytelny podpis pracodawcy) 
Pouczenie:

Deklaracja winna być podpisana przez umocowanego przedstawiciela lub przedstawicieli pracodawcy, upoważnionego do podejmowania zobowiązań w jego imieniu, zgodnie 
z wpisem o reprezentacji w stosownym dokumencie, uprawniającym do występowania 
w obrocie prawnym lub udzielonym pełnomocnictwem. Pełnomocnictwo winno być dołączone do deklaracji, o ile nie wynika z innych dokumentów załączonych przez pracodawcę. 
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