Załącznik nr 2 do Kryteriów kwalifikowania 
kandydatów  na szkolenia

PUP.SZ – IRP.5410. ………. .2020. ……….



Gliwice, dnia ……………………………….
WNIOSEK NA SZKOLENIE INDYWIDUALNE
Proszę o skierowanie na szkolenie indywidualne ......................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
1. Imię i nazwisko..............................................................................................................................................
2. Adres e-mail..................................................................................................................................................
3. Adres korespondencyjny ..............................................................................................................................
4. Telefon domowy lub kontaktowy...................................................................................................................
5. PESEL*………..............................................................................................................................................
6. Poziom wykształcenia ……………………………………………………………………………………………..
7. Uzasadnienie celowości wnioskowanego szkolenia:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………….….……………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że:

1. Mam zawieszoną działalność gospodarczą:
tak 

nie 

2.  Zapoznałem/am się i akceptuję Kryteria kwalifikowania kandydatów na szkolenia organizowane przez PUP Gliwice.
….....………...............................................










Data i podpis osoby wnioskującej
Przyjmuję do wiadomości, że:
1. Złożenie zgłoszenia na szkolenie nie jest jednoznaczne ze skierowaniem na nie.
2. O terminie skierowania na szkolenie grupowe Urząd powiadomi mnie pisemnie, telefonicznie lub w formie elektronicznej. Odmowa przyjęcia skierowania na szkolenie, niepodjęcie  szkolenia albo przerwanie bez uzasadnionej przyczyny, będzie skutkowało pozbawieniem statusu osoby bezrobotnej lub poszukującej pracy, zgodnie z art. 33, ust. 4, pkt. 3, ust. 4a pkt 3 i ust. 4b, pkt. 3, Ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy  z dnia 20.04.2004 (tekst jednolity Dz. U z 2019 r., poz. 1482 z późn. zm.).
* w przypadku cudzoziemca  numer dokumentu stwierdzającego tożsamość.
…………….…..............…..........................










Data i podpis osoby wnioskującej
Wypełnia pracownik PUP
OCENA FORMALNA
1. Status: 
poszukujący …………………………………………………………………….
bezrobotny ………………………………………………………………………

2. Czy dołączono uprawdopodobnienie zatrudnienia/oświadczenie o zamiarze podjęcia działalności gospodarczej: 







tak

nie

3. Wniosek zostaje przekazany do oceny merytorycznej:



tak

nie
…………………………………………….








(Data i podpis Specjalisty ds. rozwoju zawodowego)
I. Opinia Doradcy Zawodowego
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................……………………………………………………………………………………………………..
......................................................................................................................................................

Opinia pozytywna





Opinia negatywna/odrzucenie wniosku









         


…………………………………………….









(Data i podpis Doradcy Zawodowego)
II. Ostateczna opinia w sprawie zasadności skierowania na wnioskowane szkolenie:
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................





         


…………………………………………….








(Data i podpis Specjalisty ds. rozwoju zawodowego)

