Starosta Moniecki

L Adnotacja PUP J Powiatowy Urzad Pracy
w Mornkach

WNIOSEK O SKIEROWANIE NA SZKOLENIE INDYWIDUALNE
Na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i stuzbach zatrudnienia.

1. NAZWA WNIOSKOWANEGO KIERUNKU SZKOLENIA

2. DANE WNIOSKODAWCY
Imie i Nazwisko

PESEL (w przypadku braku nalezy

podac rodzaj, serie i numer dokumentu

potwierdzajgcego tozsamosc)

Adres zamieszkania

Adres do doreczen

Numer telefonu kontaktowego

e-mail

2. UZASADNIENIE CELOWOSCI REALIZACJI SZKOLENIA

3. DO WNIOSKU ZAtACZAM:

| Deklaracje pracodawcy (zobowigzanie do zatrudnienia na okres, co najmniej minimum 3
miesiecy na podstawie umowy o prace lub powierzenia wykonywania innej pracy zarobkowej,
ktdra podlega ubezpieczeniom spotecznym);

L] Oswiadczenie o zamiarze podjecia dziatalnoéci gospodarcze;.




Oswiadczam, ze (*prosze zaznaczy¢ wtasciwe):
L] w okresie ostatnich 3 lat, od dnia zfozenia wniosku, nie uczestniczytem(am) w szkoleniu

finansowanym ze srodkéw Funduszu Pracy na podstawie skierowania wydanego przez Powiatowy
Urzad Pracy;

L] w okresie ostatnich 3 lat od zfozenia wniosku uczestniczytem(am) w szkoleniu/szkoleniach na
podstawie skierowania z Powiatowego Urzedu Pracy W .....ccccccvevveevvencenennnen , a ich faczny koszt
przekroczyt / nie przekroczyt* 450% przecietnego wynagrodzenia (art. 108 ustawy o rynku pracy
i stuzbach zatrudnienia z dnia 20 marca 2025 r.);

'] po ukonczeniu szkolenia zobowigzuje sie do podjecia niezwtocznie zatrudnienia/rozpoczecia
wiasnej dziatalnosci gospodarczej zgodnie z deklaracjg pracodawcy lub ztozonym oswiadczeniem.

Przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Ztozenie wniosku o skierowanie na szkolenie nie jest jednoznaczne z jego przyznaniem.

2. O sposobie rozpatrzenia wniosku oraz o terminie realizacji szkolenia, Urzad powiadomi mnie

pisemnie, telefonicznie lub w formie elektronicznej.

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku, zatgcznikach do wniosku oraz o$wiadczeniach
sg zgodne z prawdgy. Jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego
oswiadczenia.

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)

Opinia Doradcy Zawodowego w zakresie celowosci sfinansowania szkolenia

Utrata zdolnosci do pracy w Ni Ograniczenie Tak
ie a
dotychczasowym zawodzie zdolnosci
Doswiadczenie zawodowe Rozbiezne Pokrewne Zgodne
Wiedza i umiejetnosci zawodowe Rozbiezne Pokrewne Zgodne
Wyksztatcenie Rozbiezne Pokrewne Zgodne
Zmiana/podwyziszenie/rozszerzenie ) ) )
o Nieuzasadniona Wskazana Konieczna

kwalifikacji zawodowych
Cel zawodowy Rozbiezny Pokrewny Zgodny
Spetnianie kryteridow ubiegania sie o . . Czesciowo .

) ] Niespetnione ) Spetnione
udziat w ksztatceniu spetnione
Opiniuje pozytywnie realizacje przedmiotowego szkolenia ‘ TAK ‘ NIE

Uzasadnienie w przypadku negatywnej opinii

Whioskuje o skierowanie osoby uprawnionej na specjalistyczne badania lekarskie
umozliwiajgce wydanie opinii o predyspozycjach do wykonywania zawodu TAK NIE
............................................................ w zwigzku z tym, iz zawdd ten wymaga szczegdlnych

predyspozycji psychofizycznych.

(data i podpis Doradcy Zawodowego)




Zatwierdzam do
realizacji

Nie zatwierdzam




(piecze¢ Pracodawcy) (miejscowosé, data)

DEKLARACJA PRACODAWCY
Nazwa Pracodawcy
‘ADRES SIEDZIBY
‘ ulica ‘ nr ’ lok. ‘
‘ miejscowosc kod pocztowy
‘ powiat wojewddztwo
‘ nr telefonu e-mail
NIP REGON
zobowigzuje sie do zatrudnNienia PANa/i ........cccueiiciiiiiieee ettt et ettt s et e as
ZAMIESZKATEEO/TE] vttt ettt e et e et e e et e e e ete e e e e be e e etbe e eeabe e e abeesbaeeebaeeeaateesnreanns
PESEL: oottt et s
e o= - L =] TS UUPR R
(nazwa stanowiska pracy)
po ukonczeniu szkolenia i Uzyskaniu KWalifiKacji .....cccureeeiicieiii i e

(nazwa kursu)

na okres, co najmniej 3 miesiecy na podstawie umowy o prace lub powierzenia wykonywanie innej
pracy zarobkowej, ktéra podlega ubezpieczeniom spotecznym.

Oswiadczam, ze powyisze dane sg zgodne z prawda.

(miejscowosc i data) (podpis/y osoby/oséb upowaznionej/nych w imieniu pracodawcy)

Deklaracja powinna by¢ podpisana przez umocowanego przedstawiciela lub przedstawicieli
pracodawcy, upowaznionego do podejmowania zobowigzan w jego imieniu, zgodnie z wpisem o
reprezentacji w stosownym dokumencie, uprawniajgcym do wystepowania w obrocie prawnym lub
udzielonym petnomocnictwem. Petnomocnictwo winno by¢ dotgczone do uprawdopodobnienia, o ile
nie wynika z innych dokumentéw zatgczonych przez pracodawce.



OSWIADCZENIE OSOBY BEZROBOTNEJ UBIEGAJACEJ SIE SKIEROWANIE NA SZKOLENIE
INDYWIDUALNE O ZAMIARZE PODJECIA DZIAtALNOSCI GOSPODARCZE)

Oswiadczam, e zamierzam rozpocza¢ dziatalno$¢ gospodarcza w ramach wtasnych $rodkéw
W ZAKIESI®: eutiiiiieee ettt te et e e e e e e e e et ateaaeeeeeeeeeee et e braaaeaaaaaaeeeaaatabraaebrraaaeaaaaeeaaaan
Oznaczonej symbolem PKD ........cccccevevuvvnennn.

W zwigzku z powyzszym prosze 0 sfinansowanie KUrSU: ........ccueieeeciieeeeniiiiieee e esveee e esinnee e
Ponadto zobowigzuje sie dostarczy¢ dokumenty potwierdzajgce podjecie dziatalnosci gospodarczej (tj.

potwierdzenie wpisu do rejestru CEIDIG lub KRS) w terminie jednego miesigca po uzyskaniu uprawnien.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda.

(miejscowosc i data) (podpis osoby bezrobotnej)



Klauzula informacyjna

Wypetniajgc obowigzki okreslone w art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego | Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) zwanego dalej ,,RODO”, informuije sig, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urzad Pracy w Monkach z

siedzibg przy ul. Wyzwolenia 22, 19-100 Moriki, NIP 546-12-08-422, REGON 450709603.
Kontakt z inspektorem ochrony danych jest mozliwy poprzez adres email: iod@pupmonki.pl

1.

lub listownie na adres Administratora z dopiskiem ,,I0D”.

Dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie:

a.

art. 6 ust. 1 lit. c RODO w zwigzku z ustawg z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i stuzbach
zatrudnienia w celu rozpatrzenia ztozonego wniosku przez bezrobotnego o skierowanie
na szkolenie indywidualne,

art. 6 ust. 1 lit f RODO w celu realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora
jakiem weryfikacja mozliwosci reprezentacji pracodawcy przez osobe podpisujgca
zobowigzanie do zatrudnienia bezrobotnego.

Dane mogg zosta¢ udostepnione podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow prawa,
podwykonawcom na podstawie zawartych umow ($wiadczagcym wsparcie w  zakresie
systemow informatycznych, ochrony danych osobowych).

Dane osobowe bedg przechowywane w czasie okre$lonym przepisami prawa, zgodnie z
instrukcjg kancelaryjng Powiatowego Urzedu Pracy w Morkach.

Posiada Pani/Pan prawo do:

[T N I i B © )

dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych;

sprostowania Pani/Pana danych osobowych;

zadania od Administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

prawo do usuniecia danych osobowych;

prawo do przenoszenia danych osobowych;

prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych;

prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy
RODO.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Niepodanie danych uniemozliwi
realizacje celu, o ktérym mowa w pkt. 3.

Dane nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego ani organizacji miedzynarodowe;.
Pani/Pana dane nie beda podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

Zapoznatam(em) sie z niniejszg informacja:

(miejscowosc i data) (podpis/y osoby/oséb upowaznionej/nych w imieniu pracodawcy)



