[image: image1.jpg]POWIATOWY URZAD PRACY W ROPCZYCACH

ul. Najswietszej Marii Panny 2, 39-100 Ropczyce, tel. 172218172, fax: 172227569
URZADERACY, e-mail: rzro@praca.gov.pl https://ropczyce.praca.gov.pl

&t





................................. dnia ...............................






                 (miejscowość)







Powiatowy Urząd Pracy 




 
  
w Ropczycach

WNIOSEK  NA SZKOLENIE INDYWIDUALNE
Podstawa prawna: Art. 40 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t.j. Dz. U. z 2024 r., poz. 475 z późn. zm.).
Nazwa wnioskowanego szkolenia…………………………………………..………………

……………………………………………………………………………………………….
(nazwa kierunku szkolenia)

CZĘŚĆ I - WYPEŁNIA OSOBA  BEZROBOTNA

Powód ubiegania się o skierowanie na szkolenie٭:

· braku kwalifikacji zawodowych;

· konieczności zmiany lub uzupełnienia kwalifikacji

· utraty zdolności do wykonywania pracy w dotychczasowym zawodzie

1. Imię i nazwisko..........................................................................................
   Data urodzenia………………………..

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. PESEL:
3. W przypadku cudzoziemca nr dokumentu stwierdzającego tożsamość

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5. Adres  zamieszkania …………………………………………………………………..……..…..…..
6. Telefon kontaktowy ………………………………………………...................................
7. Poziom i kierunek wykształcenia……..…………………………………………….………………
8. Zawód wyuczony……………………………………………………………………….…………….
9. Dodatkowe uprawnienia /umiejętności
……………………………………………………………………………………………….……..………
………………………………………………………………………………………………...……………

10. Posiadany status w Urzędzie٭:
    ( Jestem osobą zarejestrowaną jako bezrobotna lub
    ( Jestem osobą zarejestrowaną jako poszukująca pracy, oraz:

· jestem w okresie wypowiedzenia stosunku pracy lub stosunku służbowego z przyczyn dotyczących zakładu pracy, lub

· jestem zatrudniony/-a u pracodawcy, wobec którego ogłoszono upadłość lub który jest wstanie likwidacji, z wyłączeniem likwidacji w celu prywatyzacji, lub

· otrzymuję świadczenie socjalne przysługujące na urlopie górniczym lub górniczy zasiłek socjalny, określone w odrębnych przepisach, lub
· uczestniczę w Centrum Integracji Społecznej lub indywidualnym programie integracji, o którym mowa w przepisach o pomocy społecznej, lub

· jestem żołnierzem rezerwy, lub

· pobieram rentę szkoleniową, lub

· pobieram świadczenie szkoleniowe, lub

· podlegam ubezpieczeniu społecznemu rolników w pełnym zakresie na podstawie przepisów o ubezpieczeniu społecznym rolników jako domownik lub małżonek rolnika, oraz zamierzam podjąć zatrudnienie inną pracę zarobkową lub działalność  gospodarczą, lub

· jestem pracownikiem bądź osobą wykonującą inną pracę zarobkową, lub działalność gospodarczą w wieku 45 lat i powyżej, zainteresowaną pomocą w rozwoju zawodowym, lub

· jestem osobą niepełnosprawną poszukującą pracy nie pozostającą w zatrudnieniu.
11. Posiadane orzeczenie o stopniu niepełnosprawności٭  (TAK    (NIE
Oświadczam, że w okresie ostatnich 3 lat uczestniczyłem(am) / nie uczestniczyłem(am) ٭٭ 
w szkoleniu finansowanym ze środków Funduszu Pracy na podstawie skierowania 
z Powiatowego Urzędu Pracy. 
Jeżeli tak, to proszę podać nazwę szkolenia/ń 
……………………………………........................................................................................................
finansowanych ze środków Funduszu Pracy na podstawie skierowania Powiatowego Urzędu Pracy 
w…………………………….
Uzasadnienie celowości szkolenia:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                      ...............................................................
                                                                                                      Data i podpis Wnioskodawcy  
Do wniosku można dołączyć informacje o wskazanym  szkoleniu (załącznik nr 1)
() zaznaczyć właściwe
٭٭) niepotrzebne skreślić
CZĘŚĆ II - WYPEŁNIA URZĄD PRACY
1. OPINIA PRACOWNIKA CENTRUM AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ (CAZ) - 
w zakresie zgodności wnioskowanego wsparcia z ustaleniami założonymi 
w indywidualnym planie działań (IPD):

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Wnioskodawca w okresie ostatnich 3 lat:

( Nie uczestniczył w szkoleniach finansowanych ze środków Funduszu Pracy

( Uczestniczył i łączna dotychczasowa kwota środków Funduszu Pracy na koszty szkolenia wyniosła ……………………………………………………………………………………….
Łączna kwota kosztów wraz z kosztem wnioskowanego szkolenia przekracza/ nie przekracza dziesięciokrotność minimalnego wynagrodzenia za pracę

Ocena formalna  wniosku…………………………………………….……………….........................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





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

                                                                                                                  (data i podpis pracownika CAZ)

2. Opinia komisji:

Komisja opiniowania wniosków o sfinansowanie i skierowanie na szkolenie wskazane przez osobę bezrobotną  wydała w dniu………………….. POZYTYWNĄ/NEGATYWNĄ*) 
opinię dot. wniosku. 

Uzasadnienie opinii negatywnej: …………………........……………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Podpisy członków komisji: 
……………………………………………………………………………
3. Decyzja Starosty lub osoby upoważnionej

Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na przyznanie wnioskowanych środków na sfinansowanie kosztów szkolenia wskazanego przez osobę bezrobotną.             

……………………..……………….......
         /pieczęć i podpis Starosty 

         lub osoby upoważnionej/
* niepotrzebne skreślić

