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Tczew, dnia ................................................	

								 Powiatowy Urząd Pracy    
								 Aleja Solidarności 14a
								 83-110 Tczew


WNIOSEK O  SKIEROWANIE  KANDYDATA NA:

 SZKOLENIE                      SZKOLENIE Z EGZAMINEM                      EGZAMIN

Cz. I     Wypełnia kandydat 

1. Nazwisko: ...................................................... Imię: .................................................................
2. PESEL: .............................................................
3. Kod pocztowy: ................................    Miejscowość zamieszkania:......................................
4. Nr tel.: ........................................................................................................................................
5. Jestem zarejestrowany/a w Powiatowym Urzędzie Pracy w Tczewie jako:
 osoba bezrobotna       poszukująca pracy
6. Poziom wykształcenia: 
☐  podstawowe lub gimnazjalne 
☐  ponadgimnazjalne (ukończenie liceum technikum, szkoły zawodowej, szkoły branżowej) 
☐  policealne (pomaturalne – ukończenie szkoły policealnej/studium policealnego)
	☐  wyższe (w tym studia licencjackie i/ lub magisterskie)
7. Zawód wyuczony: ....................................................................................................................
8. Zawód wykonywany najdłużej: ...............................................................................................
9. Zawód wykonywany ostatnio: ................................................................................................
10. Posiadane uprawnienia:  …………..........................................................................................
10. Ograniczenia zdrowotne .........................................................................................................
11. Nazwa kierunku szkolenia, którym zainteresowany jest kandydat: …..…………......………...................................................................................................................................................................................................................................................................
12. Czy korzystał(a) Pan(i) ze szkolenia / egzaminu finansowanego przez PUP?   
  TAK       NIE
Jeżeli tak, to proszę podać nazwę szkolenia (kursu): .....…………....….…………...……
............................................................................. i rok ukończenia .…………..……………
13. Czy po ukończeniu wyżej wymienionej formy pomocy podjął(ęła) Pan(i) pracę?   
  TAK      NIE
Jeżeli tak, to czy zgodnie z kierunkiem odbytego szkolenia / egzaminu? 
  TAK       NIE
Na jakim stanowisku? ..........................................................................................................
14. Oświadczam, iż aktualnie:
 uczestniczę        nie uczestniczę
w szkoleniu finansowanym na podstawie umów z innym podmiotem niż PUP
15. Uzasadnienie celowości podjęcia wnioskowanej formy pomocy, w tym 
         uprawdopodobnienie podjęcia zatrudnienia, podjęcia innej pracy zarobkowej w innej
formie niż deklaracja pracodawcy. Czy forma pomocy wpisuje się w Inteligentne Specjalizacje Pomorza, czy przynależy do branż kluczowych powiatu tczewskiego:
.................................................................................................................................................. .................................................................................................................................................. ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Zgodnie z ustawą  z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia.
· W przypadku szkolenia, starosta finansuje koszt należny instytucji szkoleniowej dla jednego uczestnika do wysokości 300 % przeciętnego wynagrodzenia. 
· Koszty potwierdzenia nabycia wiedzy i umiejętności, starosta finansuje do wysokości przeciętnego wynagrodzenia dla jednej osoby. 
· Osoba, która z własnej winy nie ukończyła szkolenia, nie przystąpiła do procesu potwierdzenia nabycia wiedzy i umiejętności lub uzyskania dokumentu potwierdzającego nabycie wiedzy i umiejętności zwraca na rachunek bankowy PUP sfinansowane 
z Funduszu Pracy koszty należne odpowiednio instytucji szkoleniowej, instytucji potwierdzającej nabycie wiedzy i umiejętności, instytucji wydającej dokumenty potwierdzające nabycie wiedzy i umiejętności. Zwrot dotyczy również kosztów badań lekarskich oraz ubezpieczenia z wyjątkiem przypadku, gdy przyczyną nieukończenia szkolenia było podjęcie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej trwającej co najmniej miesiąc.


..............................................................
    Czytelny podpis Wnioskodawcy

Załączniki:
1. Deklarację o rozpoczęciu własnej działalności gospodarczej po uzyskanej formie pomocy.             
   TAK       NIE
2. Deklarację Pracodawcy o możliwości zatrudnienia osoby bezrobotnej / poszukującej pracy po uzyskanej formie pomocy. 
    TAK       NIE
3. [bookmark: _Hlk207089043]Rozeznanie rynku pracy dot. możliwości podjęcia zatrudnienia po uzyskanej formie pomocy.
(Proszę dołączyć aktualne oferty pracy z rynku lokalnego potwierdzające możliwość ubiegania się o zatrudnienie po uzyskaniu wnioskowanej formy pomocy). 

   TAK       NIE

         
Pouczenie

Wniosek i wymagane załączniki należy złożyć na minimum 30 dni przed dniem rozpoczęcia szkolenia.
Dopuszcza się możliwość załączenia Informacji instytucji szkoleniowej / egzaminującej w formie wydruku e-maila.
Urząd zobligowany jest do wyboru wykonawcy w sposób celowy i oszczędny, dlatego też              w przypadku pozytywnie rozpatrzonego wniosku zastrzega sobie możliwość skierowania osoby wnioskującej na równorzędne szkolenie do innej jednostki szkoleniowej.
Wypełnienie wniosku nie oznacza zakwalifikowania na szkolenie. Od negatywnego stanowiska Starosty nie przysługuje odwołanie. Wniosek jest rozpatrywany w terminie 30 dni od daty jego złożenia i innych niezbędnych do jego rozpatrzenia dokumentów.

INFORMACJA INSTYTUCJI SZKOLENIOWEJ / EGZAMINUJĄCEJ

Instytucja szkoleniowa / egzaminująca (nazwa i adres):
……………………..………………………………………………………………….………………………...………….………………………………………………………………….…………………………………..
Osoba do kontaktu ze strony instytucji:  ……………………………................................….…………..
Numer telefonu ………………………………… adres e-mail………...……………….….….……………
zrealizuje formę pomocy pod nazwą:
……………………………………………………………………………..……………………………………
Miejsce realizacji: …………………………………………………………………………………………………………………..
Czas trwania i sposób organizacji szkolenia i egzaminu: 
· Liczba godzin ogółem……………………………………………………….………………………..
· Liczba dni………………………………………………………………………..…………………….
· Częstotliwość zajęć w tygodniu (dni)………………………………………………………………
planowany termin szkolenia …………………………………………………….…………………………..
inne sugerowane terminy …………………..…………………………………………..............................
Koszt szkolenia:……………………………….…………..………………… zł.
słownie/…………….…………………………………………………………………………………………/
w tym:
koszt materiałów szkoleniowych ……………………………………………zł.
Koszt egzaminu państwowego……………………………………………zł.
słownie/…………….…………………………………………………………………………………………/


· warunkiem uczestnictwa w szkoleniu / egzaminie jest przedłożenie aktualnego orzeczenia
	lekarskiego  	tak / nie
· jednostka szkoleniowa posiada aktualny wpis do rejestru instytucji szkoleniowych  	tak / nie




….………………………………………………………………………
(Pieczęć, data i podpis osoby uprawnionej z instytucji szkolącej)[image: ]


CZ. II     WYPEŁNIA POWIATOWY URZĄD PRACY

	Opinia doradcy do spraw zatrudnienia:

1. Nazwisko i imię kandydata: ………………................................................................................
2. Pesel .................................................... Data rejestracji...........................................................    
3. Forma wsparcia wnioskowana w oparciu o:
  zapotrzebowanie na zawody, umiejętności lub kwalifikacje na rynku pracy  
  zgłoszenie pracodawcy lub przedsiębiorcy

Forma pomocy wskazana w IPD                        TAK     NIE

Branże kluczowe dla gospodarki województwa pomorskiego z uwzględnieniem specyfiki subregionalnej…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… Wnioskowana forma pomocy wpisuje się w ISP:      1    2    3   4         NIE 
1. Uzasadnienie celowości udzielenia pomocy/ ISP / Branża kluczowa / w tym informacje przekazywane przez kandydata / uprawdopodobnienie zatrudnienia, podjęcia innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej: 
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
	..................................................................................................................................................	..................................................................................................................................................	.................................................................................................................................................
	..................................................................................................................................................	.................................................................................................................................................
	.................................................................................................................................................
	
Przesłanki do skierowania kandydata na wnioskowaną formę pomocy:
 brak              wskazane              konieczne   			


  ..................………………………………………..                                                                                   	 data  i podpis doradcy ds. zatrudnienia 			
Opinia specjalisty ds. rozwoju zawodowego:
1. Czy firma szkoleniowa jest wpisana do RIS   TAK    NIE
2. Czy kandydat uczestniczył w okresie ostatnich 3 lat w szkoleniu / egzaminie organizowanym przez PUP:  
 TAK    NIE , jeżeli TAK, to proszę podać nazwę i termin udzielonej pomocy: .....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
Kandydat podjął pracę po ukończonej formie pomocy:                        TAK         NIE
3. Uwagi i informacje przekazywane przez kandydata: ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
4. Czy wybrana Instytucja szkoleniowa / egzaminacyjna jest konkurencyjna cenowo w stosunku do innych firm, oferujących tą samą formę pomocy biorąc pod uwagę koszt osobogodziny:
 TAK         NIE        Trudno ocenić (brak danych porównawczych)
5. Czy kandydat wymaga skierowania do doradcy zawodowego:      TAK         NIE

 …………………………………………………………
 data i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego


Opinia doradcy zawodowego 
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
Kandydat posiada predyspozycje do wykonywania prac związanych z kierunkiem wnioskowanej formy pomocy:							           TAK         NIE
Przesłanki do skierowania kandydata na wnioskowaną formę pomocy:
 brak           wskazane          konieczne        …………………………………………
 data i podpis doradcy zawodowego





Opinia Kierownika Działu Aktywności Zawodowej i Rozwoju:
Wniosek rozpatrzono:		  Pozytywnie        Negatywnie      Bez rozpatrzenia      …………………………………………
         data i podpis kierownika                                        
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