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Zatacznik nr 23

do Standardow i warunkow prowadzenia
ushug rynku pracy w PUP w Swidniku

Whniosek o skierowanie na szkolenie indywidualne

. Imig¢ i nazwisko Wnioskodawcy, numer PESEL, w przypadku cudzoziemca numer dokumentu stwierdzajgcego
toisamosc:

VI. Oczekiwania w zakresie umiejetnosci i kwalifikacji zawodowych w zwigzku z wnioskowanym
szkoleniem:

Czy posiada Pan(i) propozycje pracy lub innej pracy zarobkowej, pod warunkiem ukonczenia wskazanego
szkolenia ? TAK — NIE*
Jezeli tak, to prosz¢ wskazaé nazwe pracodawcy:

Czy planuje Pan(i) podja¢ dziatalno$¢ gospodarcza po ukonczeniu wskazanego szkolenia? TAK — NIE*
Jezeli tak, to prosze przedstawi¢ dziatania podjete w celu uruchomienia dziatalno$ci gospodarczeyj:

VIII.  Oswiadczenia osoby ubiegajacej sie o skierowanie na szkolenie:

Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 3 lat uczestniczylem(am) / nie uczestniczylem(am)* w szkoleniu
finansowanym ze $rodkéw Funduszu Pracy na podstawie skierowania z powiatowego urzedu pracy®.

PUPW ... , wydat mi skierowanie na szkolenie.

Oéyviadczam, iz zapoznatem(tam) si¢ z Regulaminem organizacji szkoles w Powiatowym Urzedzie Pracy
w Swidniku.

Swidnik, dn. ..ooveviries
podpis Wnioskodawcy
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I. OPINIA DORADCY KLIENTA (w kontekscie ustalonego profilu pomocy oraz
indywidualnego planu dziatania):

=

Ustalony profil pomocy: I / 11 / 111*;
2. Forma pomocy zaplanowana w IPD: TAK — NIE*

Opiniuje ' pozytywnie / negatywnie*

Data i podpis doradcy klienta

Il. OPINIA DORADCY ZAWODOWEGO O PREDYSPOZYCJACH ZAWODOWYCH

Konieczno$¢ skierowania na specjalistyczne badania lekarskie / psychologiczne*: TAK — NIE*
Osoba zdolna / niezdolna* do wykonywania pracy na wskazanym w skierowaniu stanowisku
Opiniuje . pozytywnie / negatywnie*

Data i podpis doradcy zawodowego

I. OPINIA SPECJALISTY DS. ROZWOJU ZAWODOWEGO DOTYCZACA
ZASADNOSCI UDZIALU WE WNIOSKOWANEJ FORMIE WSPARCIA:

Szkolenie: celowe / niecelowe*
Szkolenie: zasadne /niezasadne*
Opiniuje pozytywnie / negatywnie*

Data i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego

Il. DECYZJA PUP W SWIDNIKU DOTYCZACA SPOSOBU ROZPATRZENIA WNIOSKU:

Rozpatrzono: Zatwierdzam / nie zatwierdzam*
pozytywnie / negatywnie / pozostawiono bez rozpoznania*

Podpis Kierownika Dzialu URP Podpis Dyrektora PUP w Swidniku

*niepotrzebne skresli¢



