/miejscowos¢, data wypetnienia wniosku/

Dyrektor

Powiatowego Urzedu Pracy
DATA WPLYWU WNIOSKU w Migdzyrzeczu

WNIOSEK
o sfinansowanie szkolenia dla osoby uprawnionej

na zasadach okreslonych w art. 99 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 20 marca 2025 r.
o rynku pracy i stuzbach zatrudnienia (Dz. U. z 2025 r., poz. 620)

I. DANE WNIOSKODAWCY:
IMIE I NAZWISKO

PESEL

/w przypadku braku rodzaj identyfikatora
osobistego w krajach UE/EOG, albo serig
i numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamosc/

ADRES ZAMIESZKANIA

WYKSZTALCENIE
TELEFON

ADRES E-MAIL
ADRES ESP (EPUAP)

I1. TRESC WNIOSKU:

1. Whnioskuje o sfinansowanie kosztéw szkolenia indywidualnego:
RAZWA SZKOICTIA: ... o oo

Jestem osoba bezrobotna/poszukujaca pracy* zarejestrowana w tutejszym urzedzie *niepotrzebne skresli¢
2. Uzasadnienie celowosci szkolenia:
/prosze zaznaczy¢ odpowiedniq kratke ,, X" /

mozliwos¢ podjecie zatrudnienia/innej pracy zarobkowej po ukonczeniu szkolenia:

NAZWA PrACOMAWCY: uvetiiinrieiienreetssstosesssessssssosessssossssssssssssssssssosssssssssssssssssssssnss
mozliwo$¢ rozpoczecie dzialalnos$ci gospodarczej po ukonczeniu szkolenia:

rodzaj dzialalnoScCi: ...oovviiniiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiteiitatitttitatstattsnatssnsssnssnns
mozliwo$¢ podniesienia kwalifikacji zawodowych

mozliwo$¢ nabycia nowych kwalifikacji zawodowych



inne uzasadnienie:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

II1. DANE INSTYTUCJI SZKOLENIOWEJ I INFORMACJE DOTYCZACE SZKOLENIA:

NAZWA 1 ADRES
INSTYTUCJI
SZKOLENIOWEJ
NIP

NR WPISU W RIS

(Rejestr Instytucji Szkoleniowej)
WPIS DO REJESTRU
BUR

(Baza Uslug Rozwojowych)
TELEFON
KONTAKTOWY
TERMIN SZKOLENIA *

L] TAK [INIE /prosze zaznaczy¢ odpowiedniq kratke , X" /

KOSZT SZKOLENIA **

LICZBA GODZIN
SZKOLENIA

MIEJSCE ODBY WANIA
SZKOLENIA

NUMER KONTA INSTYTUCJI SZKOLENIOWEJ

* Szkolenie moZe trwaé do 24 miesiecy

** Koszt nalezny instytucji szkoleniowej w czesci finansowanej przez staroste nie moze przekroczy¢ 300% przecietnego
wynagrodzenia

IV. OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O UCZESTNICZENIU/NIEUCZESTNICZENIU
W SZKOLENIACH ZE SRODKOW FUNDUSZU PRACY W OKRESIE OSTATNICH 3 LAT:

/prosze zaznaczy¢ odpowiedniq kratke , X"/

oSwiadczam, ze w okresie ostatnich 3 lat nie uczestniczylem w szkoleniach finansowanych
ze Srodkow Funduszu Pracy na podstawie skierowania z powiatowego urzedu pracy
oSwiadczam, Ze w okresie ostatnich 3 lat uczestniczylem w szkoleniach finansowanych

ze Srodkow Funduszu Pracy na podstawie skierowania z powiatowego urzedu pracy

1 L2 IRV T4 1 1111 11 (-
KOSZE SZKOIeNIA: «.vvvveiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiciei e ettt raeeeeeeaenae

/data i podpis osoby sktadajqcej oswiadczenia/



V. OSWIADCZENIE O NIEKARALNOSCI:

W zwigzku z przyznaniem dofinansowania ze §rodkéw Funduszu Pracy oswiadczam, iz nie orzeczono w stosunku
do mnie kary zakazu dostepu do srodkow, o ktorych mowa w art. 5 ust. 3 pkt 1 i 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009
r. o finansach publicznych. Jednoczes$nie zobowiazuje sig, iz w przypadku orzeczenia w stosunku do mnie zakazu
dostepu do srodkow, o ktorych mowa w art. 5 ust. 3 pkt 1 i 4 ustawy o finansach publicznych, niezwlocznie
powiadomi¢ Powiatowy Urzad Pracy w Miedzyrzeczu.

/data i podpis osoby sktadajqcej oswiadczenia/
VI. OSWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje, ktére zawartem/am w niniejszym wniosku oraz dane zamieszczone
w zalaczonych dokumentach sg prawdziwe. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 § 6 kodeksu
karnego za ztozenie falszywego o§wiadczenia, ktory brzmi: ,kto skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod
w postepowaniu sagdowym lub innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdeg
lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8”.

/data i podpis osoby skladajqgcej oswiadczenia/
/pieczqtka i podpis pracownika urzedu
przyjmujgcego oswiadczenia/

/data i podpis osoby sktadajgcej wniosek/

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowy Urzad Pracy w Miedzyrzeczu, Plac Powstancow Wielkopolskich 1,
66-300 Migdzyrzecz. Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktéorym mozna kontaktowa¢ si¢ za pomoca poczty elektronicznej:
email: iod@itmediagroup.pl, Panistwa dane osobowe przetwarzamy w celu realizacji obowigzku prawnego. Przystuguje Panstwu z zastrzezeniem
przepisow RODO: prawo dostgpu do swoich danych osobowych oraz otrzymania ich kopii, prawo do sprostowania swoich danych, prawo
do ograniczenia danych.



mailto:iod@itmediagroup.pl

VII. WYPELNIA POWIATOWY URZAD PRACY

OPINIA DORADCY DS. ZATRUDNIENIA: POZYTYWNA/NEGATYWNA*
Realizacja Indywidualnego Planu Dziatania [ TAK LINIE
/data/ /podpis/
OPINIA DORADCY ZAWODOWEGO: POZYTYWNA/NEGATYWNA*
/data/ /podpis/
OPINIA SPECJALISTY REALIZUJACEGO WNIOSEK: POZYTYWNA/NEGATYWNA*

Whioskodawca bez uzasadnionej przyczyny przerwal realizacje formy pomocy okreslonej w ustawie finansowana z
Funduszu Pracy, z wylaczeniem posrednictwa pracy i poradnictwa zawodowego:

OTAK ..o (jaka forma pomocy) O NIE

nie moze korzystaé z tej formy pomocy przez okres 90 dni od dnia jej przerwania, chyba Ze powodem przerwania bylo
podjecie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub dzialalno$ci gospodarczej na okres nie krétszy niz miesiac.

/data/ /podpis

ZATWIERDZAM/NIE ZATWIERDZAM*

/data/ /podpis Dyrektora PUP/

*niepotrzebne skresli¢



