
Dyrektor
Powiatowego Urzędu Pracy
w Krośnie Odrzańskim
WNIOSEK
O SFINANSOWANIE SZKOLENIA
Podstawa prawna: art. 99 ust.1 pkt 1 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia
A. Dane wnioskodawcy: osoby bezrobotnej/ poszukującej pracy*
1. Imię i nazwisko:

2. Numer PESEL
:

3. Adres zamieszkania:

4. Adres do doręczeń:

5. Nr telefonu
e-mail
 
B. Informacje o skorzystaniu z form pomocy o których mowa w art. 99 ust.1 pkt 1-4, 6 i 7 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia finansowanych przez urząd pracy w okresie ostatnich 3 lat:
nie korzystałem/am z nw. form pomocy,   
korzystałem/am z finansowania następujących form pomocy:
szkolenie;

koszty potwierdzenia nabycia wiedzy i umiejętności lub kosztów uzyskania dokumentu potwierdzającego nabycie wiedzy i umiejętności;

bon na kształcenie ustawiczne;

opłata pobierana za postępowanie nostryfikacyjne;

opłata za przeprowadzenie postępowania i wydanie decyzji w sprawie uzyskania kwalifikacji zawodowych do wykonywania zawodu regulowanego albo do podejmowania lub wykonywania działalności regulowanej.
Jeżeli zaznaczono TAK należy podać:
· datę udzielenia formy pomocy (rok):…………………………………………………………………………………………………....
· nazwa urzędu pracy, który udzielił formy pomocy (nazwa):………………………………………………………………………….
C. Nazwa szkolenia:
D. Uzasadnienie celowości szkolenia:
Załączniki:
1) Dodatkowe informacje o szkoleniu*.
2) Oświadczenie pracodawcy o zamiarze zatrudnienia po szkoleniu*.
3) Oświadczenie o zamiarze podjęcia działalności gospodarczej*.

                                                                                                                                .......................................................................
           /data i czytelny podpis Wnioskodawcy/
ADNOTACJA POWIATOWEGO URZĘDU PRACY:
1. OPINIA DORADCY DS. ZATRUDNIENIA:





                                                                                               ……………………………………………………
                                                                                                                                                                                                      /data i podpis doradcy ds. zatrudnienia/
2. OPINIA DORADCY ZAWODOWEGO:
                                                                                                                                                                                                   .....................................................................
                                                                                                                                                                                               /data i podpis doradcy zawodowego/
 3.OPINIA SPECJALISTY DS. ROZWOJU ZAWODOWEGO: 
                                                                                ………………............................................................
                                                                                                                                    /data i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego/
4. Akceptacja Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy w Krośnie Odrzańskim lub innej osoby upoważnionej. 
Kandydat zakwalifikowany/ nie zakwalifikowany
Nazwa szkolenia:

                                                                                                                                                                   ..................................................................................................
                                                                                                                                                            /data i podpis Dyrektora PUP lub innej osoby upoważnionej/
* niepotrzebne skreślić
� W przypadku braku numeru PESEL należy podać rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość.





