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                                                                                                             Starosta Żniński za pośrednictwem

                                                                                                                           Powiatowego Urzędu Pracy w Żninie (PUP)
WNIOSEK
o sfinansowanie szkolenia
Podstawa prawna:

-  Ustawa z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia.

- Rozporządzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24 października 2025 r. 
w sprawie sposobu i trybu realizacji przez starostę pomocy bezrobotnym i poszukującym pracy 
w nabywaniu wiedzy, umiejętności lub kwalifikacji.
I. DANE WNIOSKODAWCY:

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

PESEL*       ……………………………………………………….…………………………………………………………………………………    
Adres zamieszkania ………………………………………………………………………………………………………………………...

Adres do doręczeń ……………………………………………………………………………………………..……………………………
Nr telefonu  …………………………………………………………………………………………………………………………………….       
Adres elektroniczny ………………………………………………………………....……………………………………………………

*w przypadku braku rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość

II. Wnioskuję o sfinansowanie szkolenia pn. ……………………………………………………………………………..….. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
III. Dodatkowe informacje dot. instytucji szkoleniowej – nieobowiązkowe, można pozostawić niewypełnione

1. Nazwa, adres oraz numer identyfikacji podatkowej (NIP) instytucji szkoleniowej:   

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

……………………………………………………………………………………………….……………….……………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….....................................................................................................................
2. Termin szkolenia:

od  ………………….…….…………..………………..…..……    do ……….….…………………..………………………………………

3. Koszt szkolenia:  …………………………………….………………………………..………………………………………………..

4. Inne informacje o wskazanym szkoleniu, istotne zdaniem bezrobotnego lub poszukującego pracy:   
 …………….…………………………………………….…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… Uwaga: Wyboru instytucji szkoleniowej, która przeprowadzi szkolenie, dokonuje PUP
IV. Informuję, że w okresie ostatnich 3 lat ☐ korzystałem/am ☐ nie korzystałem/am 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 tj.: 

- szkolenie, 

- finansowanie kosztów potwierdzenia nabycia wiedzy i umiejętności lub uzyskania dokumentu potwierdzającego ich nabycie, 

- bon na kształcenie ustawiczne, 

- opłata za postępowanie nostryfikacyjne albo postępowanie, o którym mowa w art. 327 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce,

- opłata za przeprowadzenie postępowania i wydanie decyzji w sprawie uznania kwalifikacji zawodowych do wykonywania zawodu regulowanego albo do podejmowania lub wykonywania działalności regulowanej, o której mowa w art. 14 ustawy z dnia 22 grudnia 2015 r. o zasadach uznawania kwalifikacji zawodowych nabytych w państwach członkowskich Unii Europejskiej.

W przypadku odpowiedzi twierdzącej, proszę wskazać nazwę urzędu pracy udzielającego pomocy, koszt uzyskanej formy pomocy, a także jej zakres (np. nazwę sfinansowanego szkolenia, egzaminu):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
V. W przypadku realizowania w ramach umowy szkoleniowej procesu potwierdzenia nabycia wiedzy i umiejętności lub uzyskania dokumentu potwierdzającego nabycie wiedzy i umiejętności należy uzupełnić poniższe informacje:

1. Nazwa dokumentu potwierdzającego nabycie wiedzy i umiejętności:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2. Planowany termin uzyskania dokumentu potwierdzającego nabycie wiedzy i umiejętności:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
3. Planowany termin egzaminu potwierdzającego nabycie wiedzy i umiejętności (jeśli dotyczy):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
VI. Uzasadnienie celowości szkolenia i uzasadnienie potrzeby sfinansowania kosztów potwierdzenia nabycia wiedzy i umiejętności lub uzyskania dokumentu potwierdzającego nabycie wiedzy i umiejętności (jeśli dotyczy):
1. Po ukończeniu szkolenia mam zapewnioną pracę w (należy podać nazwę i adres pracodawcy, planowane stanowisko oraz okres zatrudnienia): 
…………….…………………………………………….………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………….………………………………………………………………………………….. …………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

2. Po ukończeniu szkolenia planuję rozpocząć prowadzenie działalności gospodarczej (należy opisać rodzaj i zakres planowanej działalności):

………………………………….………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………….…………………….……………………………………………………………
3. Inne:

………………………………………………………………………………………..……………..…..…………………………………….……………………………………………………………………….………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
VII. Oświadczam, że:

1. Nie zgłaszam szczególnych wymagań służących zapewnieniu dostępności architektonicznej, cyfrowej lub informacyjno-komunikacyjnej osobom ze szczególnymi potrzebami.*

2. Zgłaszam następujące wymagania służące zapewnieniu dostępności architektonicznej, cyfrowej 
lub informacyjno–komunikacyjnej osobom ze szczególnymi potrzebami: .*    ………………………………………………………………………………………..……………..…..…………………………………….……………………………………………………………………….………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

* niepotrzebne skreślić

VIII.      Oświadczam, że:

1. Zapoznałem (-am) się z  Klauzulą informacyjną.
2. Zobowiązuję się do powiadomienia PUP o wszelkich zmianach dotyczących informacji zawartych we wniosku. 

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

                                                                                                         (data i czytelny podpis bezrobotnego/poszukującego pracy)

KLAUZULA INFORMACYJNA
Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: „RODO” informuję, że:

1) Administratorem Państwa danych jest Powiatowy Urząd Pracy w Żninie( adres ul. Składowa 4, 88-400 Żnin, adres e-mail: tozn@praca.gov.pl, numer telefonu: 52 303 11 12).

2) Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych za pośrednictwem adresu email: inspektor@znin.praca.gov.pl lub pisemnie pod adres Administratora.

3) Państwa dane przetwarzane będą w celu  realizacji zadań w szczególności weryfikacji uprawnień i danych, zapewnienia pomocy określonej w ustawie, prowadzenia postępowań kontrolnych i egzekucyjnych, realizacji obowiązków sprawozdawczych  gdyż jest to niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze ( art. 6 ust. 1 lit. c  RODO) w zw. z Ustawą z dnia 20 marca 2025 r. o służbach zatrudnienia i rynku pracy, Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych, Kodeksem postępowania administracyjnego z dnia 14 czerwca 1960 r.,  Ustawą z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych oraz aktami wykonawczymi. 

W przypadku dobrowolnego udostępniania przez Państwa danych osobowych innych niż wynikające z obowiązku prawnego, podstawę legalizującą ich przetwarzanie stanowi wyrażona zgoda na przetwarzanie swoich danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit. a RODO). Udostępnione dobrowolne dane będą przetwarzane w celu realizacji zadań.

4) Państwa dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celu z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych w przepisach szczególnych, w tym przepisów archiwalnych tj. 10 lat.

5) Państwa dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym nie będą podlegać profilowaniu.

6) Państwa dane osobowe nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujący Unię Europejską, Norwegię, Liechtenstein i Islandię).

7) W związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych, przysługują Państwu następujące prawa:

a) prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO);

e) w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa się na podstawie wyrażonej zgody (art. 6 ust. 1 lit. a RODO) - prawo do usunięcia danych;
f) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO);
8) Podanie przez Państwa danych osobowych w związku z ciążącym na Administratorze obowiązkiem prawnym jest obowiązkowe, a ich nieprzekazanie skutkować będzie brakiem realizacji celu, o którym mowa w punkcie 3. Nieprzekazanie danych udostępnianych dobrowolnie pozostaje bez wpływu na rozpoznanie sprawy.

9) Państwa dane mogą zostać przekazane podmiotom zewnętrznym na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, a także podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepisów prawa.

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

                 imię i nazwisko wnioskodawcy                                                                             
………………………………………………………………………………..                            

                                     PESEL
Starosta Żniński 

za pośrednictwem 

Powiatowego Urzędu Pracy w Żninie (PUP)
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 90 dni.
        …………………….……………………………………..………………..

                                                                                                         (data i czytelny podpis bezrobotnego/poszukującego pracy)

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 podstawie umowy o pracę na okres minimum 90 dni na stanowisku  ……………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….,
miejsce zatrudnienia 


Oświadczam, że zapoznałem (-am) się z Klauzulą Informacyjną.
…..............................................................

                                                                                                                                    (data, pieczątka i podpis Pracodawcy 

                                                                                                                                  bądź upoważnionej osoby)
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). * 
KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: „RODO” informuję, że:

1) Administratorem Państwa danych jest Powiatowy Urząd Pracy w Żninie( adres ul. Składowa 4, 88-400 Żnin, adres e-mail: tozn@praca.gov.pl, numer telefonu: 52 303 11 12).

2) Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych za pośrednictwem adresu email: inspektor@znin.praca.gov.pl lub pisemnie pod adres Administratora.

3) Państwa dane przetwarzane będą w celu  realizacji zadań w szczególności weryfikacji uprawnień i danych, zapewnienia pomocy określonej w ustawie, prowadzenia postępowań kontrolnych i egzekucyjnych, realizacji obowiązków sprawozdawczych  gdyż jest to niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze ( art. 6 ust. 1 lit. c  RODO) w zw. z Ustawą z dnia 20 marca 2025 r. o służbach zatrudnienia i rynku pracy, Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych, Kodeksem postępowania administracyjnego z dnia 14 czerwca 1960 r.,  Ustawą z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych oraz aktami wykonawczymi. 

W przypadku dobrowolnego udostępniania przez Państwa danych osobowych innych niż wynikające z obowiązku prawnego, podstawę legalizującą ich przetwarzanie stanowi wyrażona zgoda na przetwarzanie swoich danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit. a RODO). Udostępnione dobrowolne dane będą przetwarzane w celu realizacji zadań.

4) Państwa dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celu z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych w przepisach szczególnych, w tym przepisów archiwalnych tj. 10 lat.

5) Państwa dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym nie będą podlegać profilowaniu.

6) Państwa dane osobowe nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujący Unię Europejską, Norwegię, Liechtenstein i Islandię).

7) W związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych, przysługują Państwu następujące prawa:

a) prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO);

e) w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa się na podstawie wyrażonej zgody (art. 6 ust. 1 lit. a RODO) - prawo do usunięcia danych;
f) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO);
8) Podanie przez Państwa danych osobowych w związku z ciążącym na Administratorze obowiązkiem prawnym jest obowiązkowe, a ich nieprzekazanie skutkować będzie brakiem realizacji celu, o którym mowa w punkcie 3. Nieprzekazanie danych udostępnianych dobrowolnie pozostaje bez wpływu na rozpoznanie sprawy.

9) Państwa dane mogą zostać przekazane podmiotom zewnętrznym na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, a także podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepisów prawa.

Karta oceny wniosku o sfinansowanie szkolenia
	Imię i nazwisko wnioskodawcy: …………………………………………………………………………………………….…………
Data urodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………….…..…
Wykształcenie: ……………………………………………………………………………………………………………………………....
Doświadczenie zawodowe: ……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….
Data rejestracji w PUP: …………………………………………………………………………………………………………………….

	Lp.
	Nazwa kryterium
	Tak
	Nie
	Uwagi

	1. 
	Wnioskodawca jest osobą poszukującą pracy
	
	
	

	2. 
	Wnioskodawca jest osobą bezrobotną
	
	
	

	3. 
	Bezrobotny posada Kartę Dużej Rodziny
	
	
	

	4. 
	Bezrobotny powyższej 50. roku życia
	
	
	

	5. 
	Bezrobotny bez kwalifikacji zawodowych
	
	
	

	6. 
	Bezrobotny niepełnosprawny
	
	
	

	7. 
	Długotrwale bezrobotny
	
	
	

	8. 
	Bezrobotny/poszukujący pracy do 30. roku życia 
	
	
	

	9. 
	Bezrobotny samotnie wychowujący 
co najmniej jedno dziecko
	
	
	

	10. 
	Łączne koszty należne instytucjom szkoleniowym, organizatorom studiów podyplomowych, instytucjom potwierdzającym nabycie wiedzy 
i umiejętności, instytucjom wydającym dokumenty potwierdzające nabycie wiedzy 
i umiejętności oraz pobierającym opłaty,
o których mowa w art. 103 i art. 104, 
nie przekroczyły 450% przeciętnego wynagrodzenia na jedną osobę w okresie kolejnych 3 lat
	
	
	

	11. 
	Wnioskowany kierunek szkolenia jest zgodny ze stanowiskiem pracy określonym 
w oświadczeniu o zatrudnieniu albo profilem planowanej działalności gospodarczej albo uzasadnieniem celowości szkolenia 
	
	
	

	12. 
	Wnioskodawca spełnia warunek określony 
w art. 100 ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia  „Starosta na wniosek bezrobotnego lub poszukującego pracy, może sfinansować wybrane przez niego szkolenie, jeżeli bezrobotny lub poszukujący pracy uzasadni celowość tego szkolenia, a koszt należny instytucji szkoleniowej w części finansowanej przez starostę nie przekroczy 300% przeciętnego wynagrodzenia”
	
	
	

	13. 
	Wnioskodawca podjął zatrudnienie 
po szkoleniu finansowanym przez PUP 
(dot. wcześniejszych szkoleń z okresu ostatniego roku)
	
	
	

	14. 
	Wnioskodawca, bez uzasadnionej przyczyny przerwał realizację formy pomocy określoną w ustawie finansowaną z Funduszu Pracy
	
	
	

	15. 
	Zweryfikowano w systemie teleinformatycznym ZUS, KRUS

	
	
	


Wniosek kwalifikuje się do rozpatrzenia  TAK  /  NIE *
Jeśli nie, dlaczego:  …………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                                  ……………………………………………………….…..

                                                                                                    (data, pieczątka i podpis osoby dokonującej oceny)
DECYZJA STAROSTY
Wyrażam zgodę TAK  /  NIE *

UWAGI:

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

                                                                                         (data, pieczątka i podpis Starosty lub osoby upoważnionej)                                                                                                                                   
*) niepotrzebne skreślić

str. 9

