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URZAD PRACY





              Starosta Żniński za pośrednictwem

              Powiatowego Urzędu Pracy w Żninie     
Zamówienie publiczne 

poza Ustawą z dnia 29.01.2004r. 

Prawo zamówień publicznych                                                                                                ……………………………………………………………..
                                                                                                                                                                              (miejscowość, data) 
WNIOSEK

o wyrażenie zgody na skierowanie na szkolenie w trybie indywidualnym 

Podstawa prawna:

· Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. 2017r. poz. 1065 z późn. zm).
· Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 maja 2014r. w sprawie szczegółowych warunków realizacji 
oraz trybu  i sposobów prowadzenia usług rynku pracy (Dz. U.  2014r. poz. 667)
I. Dane personalne:
Nazwisko  ………………..………………..……..           Imię …………………………………….………. .
Data urodzenia …………………………………..            PESEL ……………………………………………
nr telefonu  ……………………………………..              e-mail  ……...……………………………………
Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………...

Oświadczam, że:
- W okresie ostatnich 3 lat nie uczestniczyłem(am) w szkoleniu finansowanym ze środków Funduszu Pracy 
na podstawie skierowania z Powiatowego Urzędu Pracy. *
- W okresie ostatnich 3 lat uczestniczyłem (am) w szkoleniu pn. ............................................................................... ………………………………………………………………………….finansowanym ze środków Funduszu Pracy 
na podstawie skierowania Powiatowego Urzędu Pracy w ………………………………..……. . * 
* niepotrzebne skreślić
II. Proszę o wyrażenie zgody na skierowanie na szkolenie pn. ....................................................................
………………………………………………………………………………………………………………  .
Proponowana instytucja szkoleniowa (wskazanie instytucji szkoleniowej nie jest równoznaczne z jej wyborem
do przeprowadzenia szkolenia): 

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 
(nazwa i adres)

Uwaga: Wyboru instytucji szkoleniowej, która przeprowadzi szkolenie, dokonuje Powiatowy Urząd Pracy w Żninie
III. Uzasadnienie celowości szkolenia :

1. Po ukończeniu szkolenia mam zapewniona pracę w:
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………  (zgodnie z oświadczeniem  pracodawcy o zamiarze zatrudnienia załączoną do wniosku).
2. Po ukończeniu szkolenia zamierzam uruchomić własną działalność gospodarczą w zakresie:

…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………….. (zgodnie z deklaracją załączoną do wniosku)
3. Inne:

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

IV. Przyjmuję do wiadomości, że koszty szkoleń bezrobotnych i innych uprawnionych osób nie mogą przekroczyć dziesięciokrotności minimalnego wynagrodzenia za pracę na jedną osobę w okresie kolejnych trzech lat (art. 109a ust. 1 Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy - Dz. U. 2017r. poz. 1065 z późn. zm.).
V. Przyjmuję do wiadomości, że osoba, która z własnej winy nie ukończyła szkolenia, jest obowiązana 
do zwrotu kosztów szkolenia z wyjątkiem sytuacji, gdy powodem nieukończenia szkolenia było podjęcie zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej (art. 41 ust. 6 Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy - Dz. U.  2017r. poz. 1065 z późn. zm.).
VI. Przyjmuję do wiadomości, że w przypadku podjęcia zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej w trakcie szkolenia mogę kontynuować szkolenie do planowego terminu jego zakończenia.

VII. Wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowy Urząd Pracy w Żninie zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych 
(Dz.U.  2016r. poz. 922).
VIII. Zostałem(am) pouczony(a) o odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych  
z prawdą. 

IX. Zapoznałem się i w pełni akceptuję kryteria organizowania i finansowania szkoleń w 2017r. 
                                                       


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

         


                 



       (podpis kandydata na szkolenie)
Wypełnia Powiatowy Urząd Pracy w Żninie

Opinia doradcy zawodowego:

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

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

                         Data                                                                                                             Podpis i pieczątka doradcy zawodowego

Opinia pośrednika pracy dotyczącą celowości przekwalifikowania ( Czy na dzień złożenia zgłoszenia są dla kandydata oferty odpowiedniej pracy? Czy z informacji posiadanych przez Pośrednictwo Pracy istnieją jakiekolwiek przeszkody, aby wnioskodawca został skierowany na wskazane szkolenie? Czy pośrednik zgłasza inne uwagi?)

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

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

                         Data                                                                                                             Podpis i pieczątka pośrednika pracy

Opinia specjalisty ds. rozwoju zawodowego

1. Wnioskodawca spełnia warunki Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy –  TAK / NIE *
2. Ocena kandydata:                                                                                                                            


	Kandydat

	Profil pomocy
	Ost. data rejestracji
	Osoba 
w szczeg. syt. na rynku pracy                (art. 49)

tak/nie*  /

wypisać kategorie
	Doświadczenie/kwalifikacje/udział 
w aktywnych formach wsparcia/usługa U1/U2 
(spr. z systemem SYRIUSZ)
	Inne uwagi dot. wskaźników aktualnie realizowanych projektów/   programów

	
	
	
	
	


3. Kandydat  kwalifikuje się do udziału w formie: TAK / NIE *, sprawdzono z U1/U2 TAK / NIE *, forma zawarta w IPD TAK / NIE *
4. Wniosek z dnia………….. kwalifikuje się do rozpatrzenia  TAK  /  NIE *
Jeśli nie, dlaczego: …………………………………………………………………………………………………………

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

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

                         Data                                                                                                              Podpis i pieczątka specjalisty ds. rozwoju  zawodowego
DECYZJA DYREKTORA PUP

Wyrażam zgodę TAK  /  NIE *

UWAGI

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

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

 data, podpis i pieczęć Dyrektora PUP

*) niepotrzebne skreślić
………………........................................................................

                 imię i nazwisko wnioskodawcy                                                          Starosta Żniński 

                                                                                           za pośrednictwem
...............................................................................................                      Powiatowego Urzędu Pracy w Żninie
                     adres zamieszkania

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

                                     PESEL

Deklaracja kandydata na szkolenie o rozpoczęciu 

działalności gospodarczej

Oświadczam, że nie posiadam wpisu do ewidencji działalności gospodarczej oraz zobowiązuję się do rozpoczęcia działalności gospodarczej w zakresie:
………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………..

w terminie do 3 miesięcy od ukończenia szkolenia:

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

(nazwa szkolenia) 

na okres nie krótszy niż  6 miesięcy.
W przypadku nie wywiązania się z warunków deklaracji, zobowiązuję się do zwrotu kosztów szkolenia poniesionych przez tutejszy Urząd w terminie 14 dni od otrzymania wezwania do zapłaty.

……………………………




…………………………………

               data





                   podpis kandydata na szkolenie


...........................................................                                  …………………......... dnia ……………….……
         (pieczęć firmowa pracodawcy)

O Ś W I A D C Z E N I E  
O  Z A M I A R Z E   Z A T R U D N I E N I A

Starosta Żniński 

za pośrednictwem

Powiatowego Urzędu Pracy 
w Żninie

-  Oświadczenie jest wymagane jako załącznik do wniosku o wyrażenie zgody na szkolenie indywidualne.

- W przypadku ubiegania się o skierowanie na szkolenie grupowe dołączenie deklaracji nie jest obowiązkowe
a preferowane.

- Dokument należy wypełnić czytelnie, bez użycia korektora, ewentualne skreślenia zaparafować i wpisać datę dokonanej zmiany.

I  DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY:

1. Pełna nazwa pracodawcy:

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

2. Adres siedziby pracodawcy, numer telefonu/faxu:

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

3. Osoba uprawniona do reprezentowania Pracodawcy:

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

4. Data rozpoczęcia działalności: ........................................................................................................

5. NIP:   ..........................................................        6.  REGON:   ......................................................

7. Numer EKD / PKD:  ……................................................................................................................

8. Forma prawna przedsiębiorcy: (należy zaznaczyć kod odpowiadający formie prawnej pracodawcy) *

	Wyszczególnienie
	Kod
	

	Przedsiębiorstwo państwowe
	1.A
	

	Jednoosobowa spółka skarbu państwa
	1.B
	

	Jednoosobowa spółka jednostki samorządu terytorialnego, w rozumieniu przepisów o gospodarce komunalnej
	1.C
	

	Spółka akcyjna albo spółka z ograniczoną odpowiedzialnością, w stosunku do których Skarb Państwa, jednostka samorządu terytorialnego, przedsiębiorstwo państwowe lub jednoosobowa spółka Skarbu Państwa są podmiotami, które posiadają uprawnienia takie jak przedsiębiorcy dominujący w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 16.02.2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. 2015r. poz. 184 z późn. zm.) 
	1.D
	

	Jednostka sektora finansów publicznych w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 27.08.2009r. o finansach publicznych (Dz.U.  2016r. poz. 1870  z póź.zm.)
	1.E
	

	Inna forma prawna (podać jaka)


	2
	


* Zaznaczyć właściwą pozycję znakiem  X
9. Rodzaj prowadzonej działalności.........................................................................................
10.  Kategoria przedsiębiorstwa:
	1.Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo zatrudniające mniej niż 10 pracowników i którego roczny obrót
lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.
	

	2.Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo zatrudniające mniej niż 50 pracowników i którego roczny obrót
lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.
	

	3. Średnie przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo zatrudniające mniej niż 250 pracowników i którego roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub całkowity bilans roczny nie przekracza 43 milionów EUR.
	

	4. Pozostałe
	


II  STAN ZATRUDNIENIA W ZAKŁADZIE PRACY:

	Forma

zatrudnienia
	W dniu

złożenia

wniosku
	6 m-cy poprzedzających złożenie wniosku

	
	
	m-c........
	m-c........
	m-c……..
	m-c……
	m-c……
	m-c……

	Umowa

o

pracę
	Na czas

nieokreślony
	
	
	
	
	
	
	

	
	Na czas

określony
	
	
	
	
	
	
	

	Umowa zlecenie
	
	
	
	
	
	
	

	Uczniowie
	
	
	
	
	
	
	

	Inne
	
	
	
	
	
	
	

	OGÓŁEM
	
	
	
	
	
	
	


III Oświadczenie o zamiarze zatrudnienia:

Oświadczam, że po ukończeniu szkolenia    (nazwa) ....…………………………………..

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

mam zamiar zatrudnić Pana/ Panią (imię, nazwisko data urodzenia) ………………….… …………………………………………………………………………………..…...………....……………….…………………..…………………………………………………………………………

na stanowisku  …………..………………………………………….………………………………. 

od dnia   ………………….…………………………………………………………………………..

na okres*   ………..…………….…………………………………………………………………….

* Zgodnie z Kryteriami  realizacji instrumentów rynku pracy w 2017r. kierowane na szkolenia będą  osoby posiadające gwarancję pracodawcy o zatrudnieniu w  okresie 3 miesięcy od ukończenia szkolenia na okres nie krótszy
 niż 6 miesięcy w pełnym wymiarze czasu pracy.
Oświadczam, że:

1. Nie toczy się w stosunku do firmy postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację.

2. Pracodawca nie posiada zadłużenia w: 

- Urzędzie Skarbowym z tytułu zobowiązań podatkowych,

- Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych z tytułu opłat składek na ubezpieczenie społeczne.

Zostałem(am) pouczony(a) o odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych  
z prawdą.
     …………………..…………..

                             (data)

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

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

                   (pieczątka i podpis Głównego Księgowego 

          (pieczątka i podpis  pracodawcy/osoby upoważnionej) 
           lub innej osoby prowadzącej dokumentację finansową)



 

Załączniki :
1. Kopia dokumentu potwierdzającego oznaczenie formy prawnej prowadzonej działalności – w przypadku braku wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego lub Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej. 

2. Oryginał lub uwierzytelniona kserokopia pełnomocnictwa  do  reprezentowania   Pracodawcy  oraz  składania  oświadczeń  woli w jego  imieniu (jeśli dotyczy).

