Załącznik nr 5 do Zasad  i warunków ubiegania  się  o sfinansowanie kosztów szkoleń organizowanych przez PUP Gliwice

PUP.SZ – IRP.5410. ………. .20………. . ……….

Gliwice, dnia ………………………
ZGŁOSZENIE NA SZKOLENIE GRUPOWE

Proszę o skierowanie na szkolenie grupowe…………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………..…………….DANE  WNIOSKODAWCY:
Imię i nazwisko………………………………………………………………………………………………

PESEL*……………………………………………………………………………………………………….Adres zamieszkania……………………………………………………………………………………….

Adres korespondencyjny ………………………………………………………………………………….

Telefon domowy lub kontaktowy………………………………………………………………………….

Adres e-mail…………………………………………………………………………………………………
1. UZASADNIENIE CELOWOŚCI WNIOSKOWANEGO SZKOLENIA:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że:
1. Posiadam aktualne orzeczenie o stopniu niepełnosprawności:   tak  nie 

2. Posiadam lub mam zawieszoną działalność gospodarczą:
   tak  nie    nie dotyczy 

3. Zapoznałem/am się i akceptuję Zasady  i warunki ubiegania się o sfinansowanie kosztów szkoleń organizowanych przez Powiatowy Urząd Pracy w Gliwicach
Przyjmuję do wiadomości, że:
a) Złożenie zgłoszenia na szkolenie nie jest jednoznaczne ze skierowaniem na nie. 

b) O terminie skierowania na szkolenie Urząd powiadomi mnie pisemnie, telefonicznie lub w formie elektronicznej. 

…………………………………………………









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

 Poszukujący pracy 

 Bezrobotny 

 
 z  prawem do zasiłku:
 
 tak

 nie

2. Pozytywna weryfikacja bezrobotnego w ZUS i CEiDG 

 tak

 nie

3. Nieusprawiedliwione przerwanie formy pomocy w okresie ostatnich 90 dni:
 tak

 nie

4. Wniosek zostaje przekazany do oceny merytorycznej: 

tak

nie

5. Osoba spełnia kryteria uczestnictwa w projekcie pn. „Aktywizacja osób bezrobotnych zarejestrowanych w Powiatowym Urzędzie Pracy w Gliwicach (II)” w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Śląskiego 2021 – 2027 współfinansowanego ze środków EFS+.
   nie dotyczy
   nie


   tak 


   

…………………………………………………








Data i podpis Specjalisty ds. rozwoju zawodowego
Ostateczna opinia w sprawie zasadności skierowania na wnioskowane szkolenie:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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




         


…………………………………………………………









Data i podpis Specjalisty ds. rozwoju zawodowego
* w przypadku cudzoziemca  numer dokumentu stwierdzającego tożsamość


