PUP.SZ – IRP.5410. ………. . ……….. . ……….

WNIOSEK 
o skierowanie na szkolenie w ramach Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r o rehabilitacji 

zawodowej i społecznej oraz o zatrudnieniu osób niepełnosprawnych” (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 573)
I. Dane osobowe:
Płeć:                                  □   mężczyzna                      □   kobieta

Stan cywilny:                    □   wolny-wolna                   □   żonaty-zamężna
           Imiona ...................................................... Nazwisko .........................................................................


Data urodzenia ........................................ Miejsce urodzenia ...........................................................

Imię matki ............................................... Imię ojca .........................................................................

Numer PESEL .................................. 

II. Adres zamieszkania:
Miejsce zamieszkania:      □   miasto                              □   wieś

Ulica ........................................................ Nr domu ................ Nr mieszkania ................................
Miejscowość ...................................................... Kod ........................ Poczta .................................

Województwo .................................................... Numer telefonu ...................................................

III. Wykształcenie:
        □  podstawowe   □  zawodowe   □  średnie ogólne   □  średnie zawodowe    □  wyższe

             zawód wyuczony: .........................................................................................................................

             zawód dotychczas wykonywany: .................................................................................................

             ukończone kursy: ..........................................................................................................................
IV.  Zatrudnienie – wykonywanie pracy na podstawie stosunku pracy, stosunku służbowego oraz umowy o pracę nakładczą: 
□  pozostający/ a w zatrudnieniu                        □   niepozostający/ a w zatrudnieniu
V. Orzeczenie:

1. Rodzaj niepełnosprawności:
       □ schorzenia narządów wzroku               □ choroby psychiczne i nerwowe
       □ schorzenia narządów słuchu i mowy           □ upośledzenie umysłowe
       □ schorzenia narządów ruchu i kręgosłupa     □ ogólny stan zdrowia
       □ schorzenia narządów wewnętrznych           □ pozostałe ze schorzeniami sprzężonymi

2. Naruszenie sprawności organizmu:
□   czasowe ( okresowe )
□   stałe ( trwałe )
3. Stopień niepełnosprawności:
□   pierwsza (znaczny stopień niepełnosprawności)
□   druga (umiarkowany stopień niepełnosprawności)
□   trzecia (lekki stopień niepełnosprawności)

VI.
Wnioskowany kierunek szkolenia: ..........................................................................................................
.................................................................................................................................................................
VI. Uzasadnienie wraz z opisem dotychczasowej działalności zawodowej.
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Do wglądu należy przedstawić: 
1. Kserokopię orzeczenia o rodzaju i stopniu niepełnosprawności (zalecane orzeczenie o rodzaju i stopniu niepełnosprawności wydane przez Powiatowy Zespół ds. Orzekania o Stopniu Niepełnosprawności).

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

    (miejscowość, dnia)                                                                                      (podpis Wnioskodawcy)
VII. Opinia Doradcy Zawodowego
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Dokonano weryfikacji:

1. Kserokopii orzeczenia o rodzaju i stopniu niepełnosprawności.
.......................................................
(podpis i pieczęć Doradcy Zawodowego)

