POWIATOWY URZAD PRACY w LANCUCIE
“ ul. Pitsudskiego 9 tel. 1722591 31

URZAD PRACY 37-100 Lancut e-mail; rzla@praca.gov.pl

Whiosek o skierowanie na szkolenie wybrane przez osob¢ uprawniong

Na podstawie art. 100 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i stuzbach zatrudnienia
(Dz. U. z 2025 1., poz. 620) wnioskuje o sfinansowanie wybranego przeze mnie szkolenia

w kierunku:

3. AdIes ZamieSZKAMIA . ... ..ttt e
Nrtelioo o, adres e-maili........oooiiii

/B D 1 ;W01 121 4 L) (S [ ¢ Lo

5. Poziom WyKSZtalCenia ... ..o

(nazwa i rok ukoniczenia szkoty)

6. ZawOd WYUCZONY: ... .oirirrinianranrenenrensenereeninennnes STAZ PIACY sttt ittt eiteteaeeeaeen
Zawo6d ostatnio wykonywany:.............oceeeiiiinnnnn, SEAZ PLACY . tuseteet et eteteeereraneneeanns
Zawod najdtuzej wykonywany:............ooeeiiinin.. S ;YA 0 €210y PSRN

7. Posiadane kwalifikacje 1 Uprawnienia:. .. ........ouiieiniiti e

8. Przebieg pracy zawodowe;j:

OKkres przepracowany

Od Do Nazwa Pracodawcy Zajmowane stanowisko

9. Uzasadnienie wniosku:

*wlasciwe zakresli¢


mailto:rzla@praca.gov.pl

Motywy ubiegania si¢ o wybrane szkolenie w kontek$cie uzasadnienia zwigkszenia szans na podjecie

zatrudnienia, dziatalnosci gospodarczej lub innej pracy zarobkowej po ukonczonym szkoleniu, o ktore

ubiega S16 Kandydat: .......ooeii e
10. Czy obecnie posiada Pan/i orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci: =~ TAK NIE*
11. Posiadane przeciwwskazania zdrowotne: TAK NIE*

W przypadku zakreslenia TAK — prosimy o wpisania jJaKie:............coooviiiiiiiiiiiii e

Oswiadczenia i pouczenia:

1.

1)
2)
3)
4)

5)

3.

Kazdy punkt wniosku powinien zosta¢ wypetniony czytelnie, a ewentualne skreslenia lub poprawki musza
by¢ parafowane przez Wnioskodawce wraz z datg naniesienia poprawki.
Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 3 lat uczestniczytem(am) / nie uczestniczytem(am)* w ramach srodkow
Funduszu Pracy na podstawie skierowania wydanego przez Urzad Pracy / umowy zawartej z Urzedem Pracy
(dotyczy terenu catego kraju) — w przypadku uczestnictwa prosz¢ o wybranie wiasciwego punktu*:

w szkoleniu,

w studiach podyplomowych,

w wydawaniu dokumentow lub potwierdzaniu nabycia wiedzy i umiejgtnosci,

w sfinansowaniu optaty pobieranej za postgpowanie nostryfikacyjne albo postgpowanie, o ktorym mowa

w art. 327 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. — Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce,

w sfinansowaniu optaty za przeprowadzenie postgpowania i wydanie decyzji w sprawie uznania

kwalifikacji zawodowych, o ktéorych mowa w art. 104 Ustawy o rynku pracy i stuzbach zatrudnienia.
W przypadku uczestnictwa w powyzszych formach pomocy prosze wskaza¢ Urzad, ktory udzielit pomocy
01aZ dat J&] TEALIZACTT .oeuvnin ittt e e e
Czy w zwiazku z powyzszym zatrudnienie(a) bylo(y) zgodne z kierunkiem odbytego szkolenia: TAK NIE*
Szczegdlowe prawa i obowiazki zwigzane z uczestnictwem w szkoleniu zawarte beda w skierowaniu
na szkolenie.
Zlozenie wniosku nie jest rownoznaczne ze skierowaniem na szkolenie. O rozpatrzeniu wniosku zostanie
Pan(i) poinformowany(a) pisemnie w ciaggu 30 dni od daty ztozenia wniosku.
Pouczony(a) o odpowiedzialno$ci karnej przewidzianej w art. 297 § 1 Kodeksu karnego zgodnie,
z ktorym w przypadku przedtozenia w celu uzyskania wsparcia finansowego podrobionego, przerobionego,
po$wiadczajacego nieprawdg albo nierzetelnego dokumentu albo nierzetelnego pisemnego oswiadczenia,
dotyczacego okolicznosci o istotnym znaczeniu, o$wiadczam, ze informacje zawarte w niniejszym wniosku

s3 zgodne z prawdg. Prawdziwos¢ informacji potwierdzam wilasnorecznym podpisem.

podpis osoby bezrobotnej

Zalaczniki jakie nalezy dolaczy¢ do wniosku:
- zatacznik nr 1 — deklaracja pracodawcy lub
- zalacznik nr 2 — o§wiadczenia o planowaniu zalozenia dziatalno$ci gospodarczej
- zalacznik nr 3 — wypelnia PUP

*wlasciwe zakresli¢



Zalgcznik nr 1

POWIATOWY URZAD PRACY w LEANCUCIE
‘ ul. Pitsudskiego 9 tel. 1722591 31
37-100 Lancut

UBZAD PRACY e-mail: rzla@praca.gov.pl

DEKLARACJA PRACODAWCY W ZAKRESIE ZATRUDNIENIA
OSOBY PO UZYSKANIU WSKAZANYCH KWALIFIKACJI
I. Informacje o pracodawcy:

. PeINa NAZWA PIrACOAAWCY . .. .eiivieiiiieiet ettt ettt ettt et et e et e s beeteessesseesseseeseesse s e esseeseensanseessenseansen seseenseaseensanseensennsennsens
. Adres prowadzenia dZIATalNOSCI: .......oooiiiiin ettt h et h et e a et et eeae et e bt ehe e b e b e neeebeeneens

1
2
3
4. DANE KOMEAKTOWE. ...ttt ettt ettt ettt et e st e s he e st e s bt et e e b et e e teea e e et e eheemeen eemteeseemeeeh e e st eateeseemeesaeemeeseeemeesmeesbeemtesbeenseeseanseans
5. Data rozpoczecia dziatalnosci: ......ooceeeeiveeiinenne. ONIP ..o, TREGON .o
8. Oznaczenic fOrmy Prawne] PrACOUAWCY: .....ccueeiieeiertietertirteeettestesttetesseestesesseessesseessessesseessesseesse ansesssassesssessesssesseessesseessessesnsenssensens
9

. Rodzaj 1 profil prowadzone] dZiatalnoSCi..........eecueriieiieiiei ettt ettt sttt e e e b e sse e st ensessaeeesbenseessenseeseenseseeeaeeneas

I1. Oswiadczenie dotyczace zobowigzania zatrudnienia osoby.

Oswiadczam, ze zobowigzuje si¢ zatrudnié lub powierzy¢ wykonywanie innej pracy zarobkowej, ktora podlega ubezpieczeniu
spotecznemu przez okres co najmniej 3 miesiecy na podstawie*:

o umowy o prac¢ (nie mniej niz ¥ etatu)

o umowy zlecenia (przy zachowaniu co najmniej minimalnej wysokosci wynagrodzenia za kazda godzing wykonania zlecenia)

Pana/Pania .........ccoecviviieiieiiieiiieie ettt ettt sttt et ere e beeraenaenas data urodzenia ...........coceeeevveveeie e
ZAMICSZKAICZO/ZAMICSZKALG ......ecvvieiiieiieiiieieie ettt sttt et e ettt esteeaee sbesbeeseesseeseesee s s e aseessesaeassesseessassen saeessesseessenseaseenseensensaenns
NA STANOWISKU ..ottt e et e e et e e e e e e e tee e e aeeeeae s eeseeeeeaseeeessee e ensseeensseeenseeeenseeeenseseesseseenseeeesnsneeeenteseenseeeaseeeeeenteeeanns
w terminie do 30 dni od daty ukonczenia szkolenia lub nabyciu wiedzy i umi€jetnosci .........c.ovvvviivnirennnnnn... 359955999333559933555933595

(doktadna nazwa szkolenia)
Planowany termin zatrudnienia:...........cceeveerveeeerrenreerresreeseenneennns .
(dzien, miesiac, rok)

Oswiadczam, ze ww. osoba odbyta rozmowe kwalifikacyjna, podczas ktorej ustalono, ze spetnia wymogi zatrudnienia oraz oczekiwania
pracodawcy na ww. stanowisko. Do zatrudnienia i podpisania umowy niezbgdne jest odbycie wnioskowanego szkolenia,
a w przypadku, gdy egzamin jest integralng czgécig szkolenia uzyskanie odpowiednich kwalifikacji/uprawnien, poprzez zdanie
egzaminu. Informuje, iz jestem $wiadomy o mozliwosci zmiany terminu zatrudnienia w przypadku zmiany daty rozpoczecia szkolenia
lub terminu uzyskania odpowiednich kwalifikacji/uprawnien przez osobe uprawniona.

UWAGA!
Niewywiazanie si¢ pracodawcy z niniejszego o§wiadczenia moze spowodowa¢é roczny okres karencji w przypadku ubiegania si¢
przez pracodawce o formy wsparcia realizowane przez Powiatowy Urzad Pracy w Lancucie.

miejscowosc¢, data pieczeé i czytelny podpis pracodawcy

Pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 297 § 1 Kodeksu karnego zgodnie, z ktérym w przypadku przedtozenia
w celu uzyskania wsparcia finansowego podrobionego, przerobionego, poswiadczajacego nieprawde albo nierzetelnego dokumentu
albo nierzetelnego pisemnego o$wiadczenia, dotyczacego okoliczno$ci o istotnym znaczeniu, o$wiadczam, ze informacje zawarte
w niniejszej deklaracji sg zgodne z prawda. Prawdziwos$¢ informacji potwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

(data, czytelny podpis osoby uprawnione;j)

*wlasciwe zakre$li¢


mailto:rzla@praca.gov.pl

Zalgcznik nr 2

POWIATOWY URZAD PRACY w LANCUCIE
‘ ul. Pitsudskiego 9 tel. 1722591 31
37-100 Lancut e-mail: rzla@praca.gov.pl
URZAD PRACY
....................................... Lancut,dnia ...

OSWIADCZENIE OSOBY UPRAWNIONEJ
DEKLARUJACEJ PODJECIE DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ
PO ZAKONCZENIU WSKAZANEGO SZKOLENIA

Oswiadczam, ze po ukonczeniu szkolenia o nazwie:

podejme dzialalno$¢ gospodarcza

Fo 380310 1 L0 SRRSO STUSRPRRRO
(prosz¢ podac rodzaj i profil planowanej dziatalnosci)

Rozpoczecie dzialalnos$ci nastapi nie pozniej niz 30 dni od dnia ukonczenia szkolenia lub nabycia
wiedzy i umiejetno$ci na okres co najmniej 3 miesiecy.

OPIS PLANOWANEGO PRZEDSIEWZIECIA:
1. Uzasadnienie wyboru rodzaju i profilu planowanej dziatalno$ci gospodarczej:

2. Oferowane produkty lub ustlugi (co firma bedzie wytwarza¢, dostarczac, jakie ustugi $wiadczy¢,

do kogo skierowana bedzie oferta):

3. Jaki jest obecny stan zaawansowania organizacyjnego i inwestycyjnego przedsiewzigcia

w zakresie zatozenia wlasnej dziatalnosci gospodarczej?

4. Planowana forma prawna dzialalno$ci gOSPOAArCZE]: .......ceevveriveiieiiesienreeienreesreesreestreseresseesveesenens

Pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 297 § 1 Kodeksu karnego zgodnie, z ktorym w przypadku
przedlozenia w celu uzyskania wsparcia finansowego podrobionego, przerobionego, poswiadczajgcego nieprawde albo
nierzetelnego dokumentu albo nierzetelnego pisemnego oswiadczenia, dotyczgcego okolicznosci o istotnym znaczeniu,
oSwiadczam, ze informacje zawarte w niniejszej deklaracji sq zgodne z prawdg.

data czytelny podpis osoby uprawnione;j

*wlasciwe zakresli¢


mailto:rzla@praca.gov.pl

WYPELNIA POWIATOWY URZAD PRACY

Zalgcznik nr 3
WERYFIKACJA I OCENA WNIOSKU
1. Wymogi formalne:
- kompletno$¢ wniosku TAK NIE *
- o0soba uprawniona TAK NIE *
- pierwszenstwo w skierowaniu do udziatu w formie pomocy TAK NIE *
2. Dostgpno$¢ srodkdéw finansowych TAK NIE *

3. Dotychczasowe uczestnictwo w formach pomocy organizowanych przez Urzedy (nazwa, data)

itaczna kwota Srodkdéw przeznaczonych na sfinansowanie ww. wsparcia:

4. Weryfikacja o$wiadczenia pracodawcy.
W dniu ... przeprowadzono rozmowe telefoniczng z Panem/Pania
................................................................................................ Reprezentujacym/a
g 0T Ta 2
w celu weryfikacji o§wiadczenia o zamiarze zatrudnienia, osoby kierowanej na szkolenie.
Potwierdzono/Nie potwierdzono*, iz zatrudnienie zostanie zawarte niezwlocznie po zakonczeniu
szkolenia lub nabyciu wiedzy i umiejetnosci przez osobg uprawniong do wykonywania pracy

w terminie wskazanym w o§wiadczeniu.

4. Opinia doradcy ds. zatrudnienia/doradcy zawodowego:

(data i podpis pracownika)
6. Ostateczna opinia dotyczaca weryfikacji wniosku:

Pozytywna* Negatywna*

(data i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego)

*wlasciwe zakresli¢



