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Powiatowy Urzad Pracy w Zninie
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Starosta Żniński za pośrednictwem

                                                                                                                                Powiatowego Urzędu Pracy w Żninie

ZGŁOSZENIE OSOBY BEZROBOTNEJ NA SZKOLENIE GRUPOWE
Podstawa prawna:

· Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2018r. poz. 1265 z późn. zm.  i 1149)

· 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 WNIOSKODAWCY:

Nazwisko  …………………………..………………..……..           Imię ……………………………………….………. .

Data urodzenia ……………………………………………..            PESEL ………………………………………………

nr telefonu  ………………………………………………..               e-mail  ……...……………………………………

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

Poziom wykształcenia ……………………………………………………………………………………………………..

Zawód wyuczony …………………………………………………………………………………………………………...

Zawód ostatnio wykonywany ………………………………………………………………………………………………

II. Nazwa kierunku szkolenia, którym zainteresowana jest osoba uprawniona:

Kwalifikacja wstępna przyspieszona z bloku programowego C,C1,CE,C1E

III. Uzasadnienie celowości szkolenia :

1. Po ukończeniu szkolenia mam zapewnioną 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. 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
V. OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

          Oświadczam, że:
Znana jest mi treść art. 40 Ustawy z 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy  (Dz. U. z 2018r. poz. 1265 z późn. zm. i 1149) oraz Kryteria realizacji instrumentów i usług rynku pracy 
w 2019r. (dot. szkoleń).

Potwierdzam prawidłowość danych zawartych w niniejszym wniosku oraz ich zgodność ze stanem faktycznym. 

Przyjmuję do wiadomości, że dane zawarte w niniejszym wniosku zostaną uwzględnione w umowie z PUP w Żninie w przypadku jej podpisania z pracodawcą.
Zobowiązuję się do powiadomienia PUP w Żninie o wszelkich zmianach dotyczących informacji zawartych we wniosku.

Zapoznałem (-am) się z klauzulą informacyjną w zakresie przetwarzania danych osobowych dostępną na stronie www.znin.praca.gov.pl (>Urząd>Ochrona danych osobowych) i tablicy ogłoszeń w PUP w Żninie.

Jestem świadomy (-a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

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

                                                                                                                 (data i czytelny podpis Wnioskodawcy)

Załącznik nr 1
………………........................................................................

                 imię i nazwisko wnioskodawcy                                                                                 Starosta Żniński 

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

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

                                     PESEL

Deklaracja wnioskodawcy 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 2 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 poniesionych przez tutejszy Urząd, tzn. niezbędnych badań lekarskich, szkolenia/szkoleń, przejazdu na szkolenie/a, zakwaterowania,  
w terminie 14 dni od otrzymania wezwania do zapłaty.

Jestem świadomy(-a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.





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

               



 

                          data i podpis kandydata na szkolenie


Załącznik nr 2
D E K L A R A C J A   Z A T R U D N I E N I A

1.
Pełna nazwa pracodawcy:


2.
Adres siedziby pracodawcy i miejsce prowadzenia działalności gospodarczej, numer telefonu:



3.
REGON 
 4. NIP 


5.   Imię   i   nazwisko   oraz   stanowisko   służbowe   osoby   uprawnionej   do   reprezentacji   pracodawcy (upoważnienie to musi wynikać z dokumentów rejestrowych podmiotu lub stosownych pełnomocnictw)

Oświadczam, że deklaruję zatrudnienie :

Pana/Pani … 


w ciągu 2 miesięcy od ukończenia szkolenia pn.      …………………………………………….……………………….. 

na okres minimum 6 miesięcy na stanowisku       ……………………………………………....…………………………

miejsce zatrudnienia 


za wynagrodzeniem miesięcznym (brutto) co najmniej w wysokości minimalnego wynagrodzenia.

1. OŚWIADCZAM, ŻE:

· nie toczy się w stosunku do mnie postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację,

· nie mam zaległych zobowiązań wobec ZUS i Urzędu Skarbowego,

· nie zalegam z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom oraz nie posiadam nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych,

· w okresie ostatnich 365 dni nie zostałem (-am) ukarany (-a) lub skazany (-a) prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy i nie jestem objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy (art. 36 ust. 5f Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy),

· zapoznałem (-am) się z klauzulą informacyjną w zakresie przetwarzania danych osobowych dostępną na stronie www.znin.praca.gov.pl (>Urząd>Ochrona danych osobowych) i tablicy ogłoszeń w PUP w Żninie.

Zobowiązuję się do powiadomienia PUP w Żninie o wszelkich zmianach dotyczących informacji zawartych we wniosku.

Jestem świadomy (-a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
…..............................................................

(data, pieczątka i podpis Pracodawcy 

bądź upoważnionej osoby)
Załączniki:

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

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

Wypełnia Powiatowy Urząd Pracy w Żninie

Opinia doradcy zawodowego:

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

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

                         Data                                                                                                             Podpis i pieczątka doradcy zawodowego

Opinia pośrednika pracy dotycząca 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
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