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Gliwice, dnia ………………………

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 2025 r. poz. 913 z późn. zm.)

Wnioskowany kierunek szkolenia: ………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………
w formie:    
 stacjonarnej    na odległość    hybrydowej
I. DANE WNIOSKOWACY:
Imię i nazwisko………………………………………………………………………………………………..…..

PESEL*……………………………………………………………………………………………………….…...

Adres zamieszkania…………………………………………………………………………….…………………

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

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

Adres e-mail…………………………………………………………………………………………………..…...

II.  WYKSZTAŁCENIE:
 podstawowe        zawodowe        średnie ogólne        średnie zawodowe        wyższe
zawód wyuczony: ……………………………………………………………………………………….……...
zawód dotychczas wykonywany: …………………………………………………………………….……….
ukończone kursy: …………………………………………………………………………………………...……
III. ZATRUDNIENIE – wykonywanie pracy na podstawie stosunku pracy, stosunku służbowego oraz umowy o pracę nakładczą:
  pozostający/a w zatrudnieniu


   niepozostający/a w zatrudnieniu
IV.  ORZECZENIE:

1. Rodzaj niepełnosprawności:
 

schorzenia narządów wzroku


epilepsja
       

schorzenia narządów słuchu i mowy

 
choroby układ oddechowego i krążenia
       

schorzenia narządów ruchu i kręgosłupa
 
choroby neurologiczne

choroby układu moczowo – płciowego

ogólny stan zdrowia
        
 
schorzenia narządów wewnętrznych

 
pozostałe ze schorzeniami sprzężonymi


 
choroby psychiczne i nerwowe 

 
upośledzenie umysłowe
2.  Naruszenie sprawności organizmu:

czasowe (okresowe)

stałe (trwałe)
3.   Stopień niepełnosprawności:

pierwsza (znaczny stopień niepełnosprawności)

druga (umiarkowany stopień niepełnosprawności)

trzecia (lekki stopień niepełnosprawności)
V. UZASADNIENIE CELOWOŚCI WNIOSKOWANEGO SZKOLENIA WRAZ Z OPISEM DOTYCHCZASOWEJ DZIAŁALNOŚCI ZAWODOWEJ:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……

Do wglądu należy przedstawić: 

Kserokopię orzeczenia o rodzaju i stopniu niepełnosprawności lub decyzję ZUS przyznającą prawo do renty.

VI. Oświadczam, że:
1. Zapoznałem/am się i akceptuję Zasady  i warunki ubiegania się o sfinansowanie kosztów szkoleń organizowanych przez Powiatowy Urząd Pracy w Gliwicach.
2. Skorzystałem/am w ostatnich 3 latach z form pomocy, o których mowa w art. 99 pkt 1, ust. 1-4, 6 i 7 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia:   nie tak  
3. Nie posiadam zaległości podatkowych lub zaległości z tytułu składek na ubezpieczenie społeczne, na ubezpieczenie zdrowotne, na Fundusz Pracy, FGŚP, Fundusz Solidarnościowy oraz na Fundusz Emerytur Pomostowych, lub z tytułu niezgłoszenia do ubezpieczeń społecznych pracowników lub innych osób podlegających obowiązkowi zgłoszenia do ubezpieczeń oraz w przypadku obowiązku ubezpieczenia w KRUS – z tytułu niepłacenia składek na ubezpieczenie społeczne rolników lub na ubezpieczenie zdrowotne.
VII. Przyjmuje do wiadomości, że:

1. Złożenie zgłoszenia na szkolenie nie jest jednoznaczne ze skierowaniem na nie. 
2. O terminie skierowania na szkolenie Urząd powiadomi mnie pisemnie, telefonicznie lub w formie elektronicznej. 











 
……………………………


    








podpis Wnioskodawcy
VIII. OPINIA DORADCY ZAWODOWEGO
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................................................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………….................................................................................................................................................................................................................................................

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

Dokonano weryfikacji kserokopii orzeczenia o rodzaju i stopniu niepełnosprawności lub decyzji ZUS.

……………………………………
podpis i pieczęć Doradcy Zawodowego
* W przypadku jego braku rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość.

