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STAROSTA KOLBUSZOWSKI
POWIATOWY URZĄD PRACY
W KOLBUSZOWEJ
                   


ZGŁOSZENIE NA SZKOLENIE ZAMAWIANE PRZEZ STAROSTĘ (GRUPOWE)

NAZWA SZKOLENIA: 	
	

	Cz. I. Wypełnia kandydat na szkolenie 



I. DANE OSOBOWE:

Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………….….
Adres zamieszkania: 	…………………………………………………………………………….….…
Adres do doręczeń: 	……………………………………………………………………………………
Adres elektroniczny (e-mail)[footnoteRef:1]: ………………………………………………………………..……… [1:  Uzupełnić jeżeli posiada] 

PESEL: ………………………………………………………………………………………………….
Rodzaj, seria i nr dokumentu potwierdzającego tożsamość[footnoteRef:2]: …………………………............... [2:  Wypełnić w przypadku braku PESEL] 

Numer telefonu: .………………………………….

II. UZASADNIENIE CELOWOŚCI SZKOLENIA 
Należy wykazać czy istnieje konieczność uzyskania, zmiany, podwyższenia kwalifikacji zawodowych lub czy wskutek utraty zdolności do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie konieczne jest przekwalifikowanie zawodowe.
……………………………………………………………………………………………………………………...………………………….………………………….….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….….………………………………………………………………………………………………………………………...…………………………………….………………………….….…………………………………………………

Oświadczam, że:
· W okresie ostatnich 3 lat korzystałam/em / nie korzystałam/em* z form pomocy finansowanych z Funduszu Pracy (właściwe zaznaczyć):
☐ szkolenia na wniosek (wybranego przez) bezrobotnego/poszukującego pracy, 
☐ szkoleń zamawianych przez Starostę,
☐ potwierdzenia nabycia wiedzy i umiejętności lub uzyskanie dokumentu potwierdzającego nabycie wiedzy i umiejętności,
☐ bonu na kształcenie ustawiczne,
☐ postępowania nostryfikacyjnego albo postępowania, o którym mowa w art. 327 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce,
[bookmark: _Hlk204160798]☐ postępowania i wydania decyzji w sprawie uznania kwalifikacji zawodowych do wykonywania zawodu regulowanego albo do podejmowania lub wykonywania działalności regulowanej, o której mowa w art.14 ustawy z dnia 22 grudnia 2015 r. o zasadach uznawania kwalifikacji zawodowych nabytych w państwach członkowskich Unii Europejskiej
- organizowanych przez PUP w 
……………………………………………………………………………………………………………………..
nazwa Urzędu

       …………………………………………………………………………………………………
rodzaj i zakres formy pomocy
· Wszystkie dane i informacje zawarte w niniejszym zgłoszeniu oraz przedłożonych załącznikach są zgodne z prawdą.
· Oświadczam, że zapoznałem/am się i przyjmuję do wiadomości Informację dotyczącą organizacji szkoleń zamawianych przez Starostę (grupowych) dostępną na stronie internetowej tut. Urzędu www.kolbuszowa.praca.gov.pl w zakładce Dokumenty do pobrania – Szkolenia grupowe.
                                                                                       
………………………     ………..………………………
	   			            Data		       (podpis kandydata na szkolenie)

Cz. II. Adnotacje Powiatowego Urzędu Pracy 
Opinia doradcy ds. zatrudnienia dotycząca celowości przeszkolenia kandydata:
1. Status:
☐ Bezrobotny
☐ Poszukujący pracy
☐ Poszukujący pracy niezatrudniony i niewykonujący innej pracy zarobkowej opiekun osoby niepełnosprawnej 
2. Pozytywna weryfikacja bezrobotnego w: 
ZUS     ☐ TAK  ☐  NIE
CEIDG ☐ TAK  ☐  NIE
3. Bezrobotny/ poszukujący pracy w okresie ostatnich 3 lat korzystał / nie korzystał[footnoteRef:3] z  kształcenia ustawicznego finansowanego z Funduszu Pracy.  [3:  Niepotrzebne skreślić] 

4. Szkolenie zostało przewidziane w IPD:  ☐ TAK    ☐ NIE
5. Zasadność skierowania na wybraną formę:
☐ Brak kwalifikacji zawodowych
☐ Konieczność zmiany lub uzupełnienia kwalifikacji
☐ Utrata zdolności do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie
☐ Utrzymanie zatrudnienia/ innej pracy zarobkowej

Uzasadnienie:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                                                                                                         

………….............................................
(Data i podpis doradcy ds. zatrudnienia)

Opinia doradcy zawodowego odnośnie motywacji osoby bezrobotnej/poszukującej pracy, predyspozycji zawodowych i preferowanego kierunku szkolenia:
	
	
	
	
	
Konieczność skierowania na badania lekarskie – TAK/NIE*
	…………………………….…………
	        (Data i podpis doradcy zawodowego)

Opinia specjalisty ds. rozwoju zawodowego


1. Kandydat z własnej winy przerwał formę pomocy w okresie ostatnich 90 dni: 
 ☐  TAK    ☐  NIE
2. Szkolenie zamawiane przez starostę, zostało przewidziane w IPD: 
☐  TAK    ☐   NIE
3. Kandydat został zweryfikowany pod względem uczestnictwa w szkoleniach finansowanych ze środków Funduszu Pracy w okresie kolejnych 3 lat:  
     ☐  nie uczestniczył 
☐  uczestniczył i łączne koszty należne instytucjom szkoleniowym, organizatorom studiów podyplomowych, instytucjom potwierdzającym nabycie wiedzy i umiejętności, instytucjom wydającym dokumenty potwierdzające nabycie wiedzy i umiejętności przekroczyły/nie przekroczyły 450 % przeciętnego wynagrodzenia. Koszty kształcenia ustawicznego wynoszą …………………………….zł. 

	KRYTERIA OCENY KANDYDATA NA SZKOLENIE

	Celowość skierowania na szkolenie 
	☐  brak kwalifikacji zawodowych
	spełnia/nie spełnia*

	
	☐  konieczność zmiany lub uzupełnienia kwalifikacji
      zawodowych
	

	
	☐  utrata zdolności do wykonywania pracy w dotychczas
      wykonywanym zawodzie
	

	Spełnienie wymagań kwalifikacyjnych określonych w planie szkoleń grupowych
	spełnia/nie spełnia*

	
	PUNKTACJA

	Kandydat korzystał ze szkoleń finansowanych przez PUP w okresie 3 ostatnich lat
	Tak - 0 / Nie - 1
	

	Pierwszeństwo w skierowaniu przysługuje 
	☐  bezrobotnym posiadającym Kartę Dużej Rodziny
	Tak - 3 / Nie - 0

	

	
	☐  bezrobotnym powyżej 50. roku życia
	
	

	
	☐  bezrobotnym bez kwalifikacji zawodowych
	
	

	
	☐  bezrobotnym niepełnosprawnym
	
	

	
	☐  długotrwale bezrobotnym
	
	

	
	☐  bezrobotnym i poszukującym pracy, będącym osobami do 30. roku życia
	
	

	
	☐  bezrobotnym samotnie wychowującym co najmniej jedno dziecko
	
	

	Możliwość zatrudnienia lub podjęcia/wznowienia działalności gospodarczej lub utrzymania zatrudnienia/innej pracy zarobkowej po ukończeniu szkolenia
	Pisemne uprawdopodobnienie zatrudnienia lub podjęcia/wznowienia działalności gospodarczej lub utrzymania zatrudnienia/innej pracy zarobkowej (zgodnej z kierunkiem szkolenia)
	Tak-1 / Nie- 0
	

	SUMA PUNKTÓW
	


*niepotrzebne skreślić

Na szkolenie zostaną zakwalifikowani kandydaci z najwyższą liczbą punktów.

Kandydat został:
	Zakwalifikowany**

	Niezakwalifikowany**
UWAGI: …………………………………………………………
…………………………………………………………
…………………………………………………………
…………………………………………………………


**niepotrzebne skreślić

Data kwalifikacji kandydata na szkolenie:

Kolbuszowa, dn. …………………………………		                ……………………………………………..               
			    (podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego)
* niewłaściwe wykreślić
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