ZGŁOSZENIE  NA SZKOLENIE GRUPOWE
UWAGA:  WYPEŁNIENIE ZGŁOSZENIA  NIE OZNACZA ZAKWALIFIKOWANIA NA SZKOLENIE

1. Kierunek szkolenia:…………………………………………………...
                                                 (proszę wpisać kierunek szkolenia zgodnie z planem szkolenia)
2. ………………………………………………………………………………………………

     (nazwisko i imię)                                                                                                                                   ( PESEL)

3. ………………………………………………………………………………………………

     (data i miejsce urodzenia)                                                                                                                      (seria i numer dowodu osobistego)

4…………………………………………………………………………………………………

      (adres zamieszkania)                                                                                                                             (telefon)

5…………………………………………………………………………………………………

      (nazwa szkoły)                                                                                                                                   (rok ukończenia)

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

      (zawód wyuczony)                                                                                                                                (zawód ostatnio wykonywany)

6. Przebieg pracy zawodowej (w przypadku kilku miejsc pracy, wpisać ostatnie 2)

	                   okres
	Nazwa zakładu pracy
	Rodzaj wykonywanych czynności / zajmowane stanowisko

	od
	do
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


7. Uregulowany stosunek do służby wojskowej:  tak / nie*  (niewłaściwe skreślić)

8. Kontynuacja nauki….………………………………………………………………………
                                                                                                  (podać rodzaj szkoły, kierunek  i rok nauki)


9. ………………………………………………………………………………………………

     (posiadane uprawnienia / dodatkowe umiejętności np. prawo jazdy, znajomość języka obcego)

10..……………………………………………………………………………………………….
(sytuacja rodzinna i materialna osoby ubiegającej się o skierowanie na szkolenie - np. ilość członków rodziny, średni dochód na osobę )

11.………………………………………………………………………………………………

      (grupa inwalidzka lub udokumentowane przeciwwskazania lekarskie)

12. ………………………………………………………………………………………………

     (czy uczestniczył/a Pan/i już w kursie organizowanym przez urząd pracy? Jeżeli tak, podać nazwę i datę ukończenia szkolenia)

13. ………………………………………………………………………………………………
    (uzasadnienie ubiegania się o szkolenie)

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

…………………………………………………………………………………………………..     
  Zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997r. (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926, z póź. zm.) PUP w Grójcu – Administrator danych osobowych – z siedzibą przy ul. Laskowa 4a,  05-600 Grójec., zbiera i przetwarza dane osobowe w celu realizacji ustawowych zadań wynikających z Ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy z dnia 20 kwietnia 2004r. (Dz.U. z 2008 r.,  Nr 69, poz. 415 ze zmianami.) i przepisów towarzyszących. Zostałem poinformowany o prawie dostępu do treści danych oraz o prawie ich poprawiania.

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

         (data)                                                                                                                                                   (podpis bezrobotnego)
…………………………………..

(imię i nazwisko)

…………………………………..

(adres)

O Ś W I A D C Z E N I E
Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego za składanie fałszywych zeznań oświadczam, że:

1. W okresie 3 ostatnich lat nie uczestniczyłem/am w szkoleniu finansowanym  ze środków Funduszu Pracy na podstawie skierowania z Powiatowego Urzędu Pracy.*

2. W okresie 3 ostatnich lat uczestniczyłem/am w następującym/ch szkoleniu/ach …………………………………………………………………………............................................……………………………………………………………………………………………………………………* finansowanym/ch  ze środków Funduszu Pracy,  na które otrzymałem/łam skierowanie/nia z Powiatowego Urzędu Pracy 
w…………………………………………………

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





     (data i podpis osoby zarejestrowanej)
Informacja specjalisty ds. rozwoju zawodowego

Łączna kwota środków Funduszu Pracy w ostatnich 3 latach przeznaczonych na szkolenie/nia osoby zakwalifikowanej wyniosła………………………………………….…………………...

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

……….……………….……..………………..…

               (data i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego)

Opinia pośrednika pracy dotycząca celowości przeszkolenia kandydata ( informacja o ofercie pracy, odmowie oferty lub inna forma aktywizacji):

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

……………………..…………..

data i podpis pośrednika pracy

Opinia doradcy zawodowego o predyspozycjach zawodowych i preferowaniu kierunku szkolenia (pok. 104):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

data i podpis doradcy zawodowego
Informacja specjalisty ds. rozwoju  zawodowego:

Cel szkolenia: brak kwalifikacji zawodowych, konieczność zmiany lub uzupełnienia

kwalifikacji, utrata zdolności do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie,

brak umiejętności aktywnego poszukiwania pracy *)

 Nazwa proponowanego szkolenia ............................................................................................................................................................

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

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

    data i podpis specjalisty ds. rozwoju  zawodowego

Decyzja Komisji  kwalifikacyjnej

Kandydat zakwalifikowany/ nie zakwalifikowany/ lista rezerwowa*)

Uzasadnienie:

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

Komisja w składzie:

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

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

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

…………………….

   Data:                                                                                                          podpisy członków komisji:

(*Niepotrzebne skreślić)
