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URZAD PRACY





                                                                                                       Ustrzyki Dolne, dnia……………………...
                                                                                                                                            Starosta Bieszczadzki
                                                                             Powiatowy Urzędu Pracy 

                                                                         w Ustrzykach Dolnych
Wniosek o skierowanie na szkolenie wybrane przez osobę bezrobotną                                 lub poszukującą pracy
w zakresie……………………………………………………………………………….………….

………………………………………………………………………………………………………............................................................................................................................................................
Podstawy prawne:

1) Ustawa  z dnia 20 marca 2025  r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz. U z 2025 r. poz. 620  z późn. zm.);
2) Rozporządzenia MRPiPS z dnia 24 października 2025 r. w sprawie sposobu i trybu realizacji przez starostę pomocy bezrobotnym i poszukującym pracy w nabywaniu wiedzy, umiejętności lub kwalifikacji  (Dz. U. z 2025 r.  poz. 1499).
·    Wniosek należy wypełnić w sposób czytelny, wpisując treść w każdym do tego wyznaczonym punkcie wniosku.

· Wszelkie poprawki należy dokonywać poprzez skreślenie oraz zaparafowanie
· Nie należy modyfikować i usuwać elementów wniosku
· Wypełnienie wniosku nie oznacza pozytywne rozpatrzenie
1. Dane wnioskodawcy 
Nazwisko …………………………………………… Imię ………………………………………………...
PESEL ……………………………………………………………………………………………………….
Rodzaj, serię i nr dokumentu potwierdzającego tożsamość
………………………………………………...
Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………….................
Adres do doręczeń …………………………………………………………………………………………...
Nr telefonu ……………………………….. Adres e-mail …………………………………………………..
Adres do doręczeń elektronicznych (o ile posiada)  AE:PL _ _ _ _ _ -_ _ _ _ _ -_ _ _ _ _ - _ _         

Poziom wykształcenia ………………………………………………………………………………………
Zawód ………………………………………………………………………………………………………
                                                                                                        /wyuczony/ ostatnio wykonywany/
Posiadane uprawnienia, umiejętności ………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………..
2. Uzasadnienie wniosku 

Uzasadnienie celowości szkolenia w przypadku podjęcia zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej:
Kierunek szkolenia………………………………………………………………………………………….. …………………………………………………………………………………………………….................
a)  Celowość szkolenia ……………………………………………………………………………………..

     ……………………………………………………………………………………………………............

     ……………………………………………………………………………………………………............

     ……………………………………………………………………………………………………............

     ……………………………………………………………………………………………………............

     ……………………………………………………………………………………………………............

b) Potencjalny pracodawca ………………………………………………………………………….............

                                              nazwa zakładu pracy, osoba reprezentująca zakład pracy, adres siedziby firmy

……………………………………………………………………………………………………………..
c) Przewidywany okres podjęcia zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej po zakończeniu szkolenia:  

    ……………………………………………………………………………………………………..............

Uzasadnienie celowości szkolenia w przypadku podjęcia działalności gospodarczej:

a) Kierunek szkolenia ……………………………………………………………………………………….

    …………………………………………………………………………………………………………….

b) Celowość  szkolenia  …………………………………………………………………………………….

    …………………………………………………………………………………………………………….

    …………………………………………………………………………………………………….............

   ……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

c) Rodzaj zamierzonej działalności gospodarczej ………………………………………………………….

    …………………………………………………………………………………………………………….
d) Przewidywany okres podjęcia działalności gospodarczej po zakończeniu szkolenia ……………………

    …………………………………………………………………………………………………………….

3. Informacje składane przez wnioskodawcę
Informuję, że w okresie ostatnich 3 lat korzystałam/em / nie korzystałam/em* z formy wsparcia związanej z poniesieniem kosztów finansowanych z Funduszu Pracy należnych **:
· instytucjom szkoleniowym w związku z udziałem w szkoleniu,

· organizatorom studiów podyplomowych,

· instytucjom potwierdzającym nabycie wiedzy i umiejętności lub instytucjom wydającym dokumenty potwierdzające nabycie wiedzy i umiejętności,

· instytucjom pobierającym opłaty za postępowanie nostryfikacyjne albo postepowanie, o którym mowa w art. 327 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce,

· instytucjom za przeprowadzenie postępowania i wydania decyzji w sprawie uznania kwalifikacji zawodowych do wykonywania zawodu regulowanego albo do podejmowania lub wykonywania działalności regulowanej o których mowa w art. 104 ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia.

Jeżeli tak, proszę podać:

·  nazwę i termin realizacji formy pomocy: ………………………………………………………………………..

·  koszt formy pomocy:……………………………………………………………………………………………..

·  PUP, który sfinansował formę pomocy: ………………………………………………………………………….
……………………………                                                            ………………………………….

                /data/                                                                                                                               /podpis Wnioskodawcy/  
* niepotrzebne skreślić
**zaznaczyć właściwe
Załącznik nr 1 – Deklaracja pracodawcy o zamiarze zatrudnienia osoby po ukończeniu szkolenia;
Załącznik nr 2 – Oświadczenie o zamiarze podjęcia działalności gospodarczej po ukończeniu szkolenia;
Załącznik nr 3 – Informacja o wybranym szkoleniu;
4. Adnotacja PUP
· Opinia doradcy zawodowego 
Konieczność skierowania na badania lekarskie i/lub psychologiczne*:  
( tak

  ( nie
Wynik badań lekarskich:   (  Pozytywny       (  Negatywny         (  Nie dotyczy  
Uwagi:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                                                                                                                                              
…………………………                                               

       …………………………………………
           /data/                                                                                                          /pieczątka i podpis doradcy zawodowego/

· Opinia specjalisty ds. rozwoju zawodowego dotycząca celowości wskazanego szkolenia 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Wnioskodawca został zweryfikowany, zgodnie z art. 73 ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia, w zakresie spełnienia warunków do posiadania statusu bezrobotnego, w systemie teleinformatycznym Zakładu Ubezpieczeń Społecznych i CEIDG: 
 weryfikacja pozytywna
 weryfikacja negatywna, uzasadnienie: ………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………….
Kandydat został zweryfikowany w zakresie kosztów uczestnictwa w formach wsparcia wymienionych w art. 108 ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia, w okresie kolejnych 3 lat: 

□  nie korzystał 

□  korzystał  i łączna kwota środków obejmujących powyżej wskazane formy wsparcia przekroczyła/ nie przekroczyła 450% przeciętnego wynagrodzenia za pracę na jedną osobę w okresie kolejnych 3 lat. 

Koszty rozwoju umiejętności i podnoszenia kwalifikacji wyniosły ………………………………...…zł. 

Powyższe informacje zostały zweryfikowane w systemie informatycznym Syriusz STD w Raporcie o osobie w AC.

…………………………                                                   ………………………………………………………
           /data/                                                                                /pieczątka i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego/
Decyzja Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy:
□ Kandydat zakwalifikowany

                                                  □ Kandydat nie zakwalifikowany
.................................                                            
          …….............................................................................
   /data/




                /pieczęć i podpis Dyrektora PUP/
* zaznaczyć właściwe
 Załącznik nr 1

      ....................................................                                                             ..........................................
         pieczęć pracodawcy                                                                                        miejscowość, data
Deklaracja pracodawcy

o zamiarze zatrudnienia osoby po ukończeniu szkolenia
 Nazwa Pracodawcy: ............................................................................................................................................
Adres Pracodawcy: ...............................................................................................................................................
Nr telefonu Pracodawcy: ...................................................................................................................................
NIP: ………………………………                                                 REGON: …………………………………. 

Deklaruje zamiar niezwłocznego zatrudnienia* (bez dofinansowania ze strony Powiatowego Urzędu Pracy): Pana/ią: ………………………….……………………………………………………………………..
na stanowisku / w zawodzie: ………………………………………………………………………………….... 

po odbyciu szkolenia: ………………………………………………… ………………………………………..
nazwa szkolenia

na okres …………………………………………………………………………………………………………
                      wymagany okres zatrudnienia - co najmniej 90 dni udokumentowana umowa o pracę lub umowa cywilnoprawna
Przewidywany termin zatrudnienia: …………………………………………………………………………….
Oświadczam, że zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną dot. ochrony danych osobowych zgodnie Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych dotyczącą ochrony danych osobowych (RODO) oraz uchylenia dyrektyw 96/46/WE udostępnioną przez Powiatowy Urząd Pracy w Ustrzykach Dolnych. Powyższa klauzula informacyjna stanowi wypełnienie przez Administratora danych osobowych – Powiatowy Urząd Pracy w Ustrzykach Dolnych obowiązku informacyjnego wobec klientów urzędu. Treść klauzuli dostępna jest na stronie https://ustrzykidolne.praca.gov.pl/, w zakładce: Urząd /Ochrona danych osobowych/.
……..........................................
/pieczęć i podpis pracodawcy/
* niezwłocznego zatrudnienie, tj. nie później niż do dwóch miesięcy od dnia zakończenia szkolenia 
Załącznik nr 2
...................................................                                                                      ..........................................

         Imię i nazwisko wnioskodawcy                                                                                                    miejscowość, data

Oświadczenie o zamiarze podjęcia działalności gospodarczej

po ukończeniu szkolenia

Oświadczam, iż po ukończeniu szkolenia z zakresu: .........................................................................................
nazwa kierunku szkolenia

...............................................................................................................................................................................
zamierzam niezwłocznie podjąć działalność gospodarczą* (bez dofinansowania ze strony Powiatowego Urzędu Pracy): ...................................................................................................................................................
                                                                               rodzaj planowanej działalności gospodarczej
Działania podjęte w celu uruchomienia działalności gospodarczej:

1. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
3. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
4. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Planowany termin uruchomienia działalności gospodarczej: ……………………………………………

na okres ………………………………………………………………………………………………….

                                                     wymagany okres prowadzenia działalności gospodarczej - co najmniej 90 dni
                                                                                      ………………………………..

                                                                                           /podpis Wnioskodawcy/
* niezwłocznie podjąć działalność gospodarczą, tj. nie później niż do dwóch miesięcy od dnia zakończenia szkolenia
Załącznik nr 3 
Informacja o wybranym szkoleniu ⃰
1. Nazwa szkolenia ………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………..
2. Ilość godzin szkolenia
 …………………………………………………………………………………
3. Nazwa instytucji szkoleniowej …………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………….
4. Adres wskazanej instytucji szkoleniowej…………………………………………………….................
…………………………………………………………………………………………………………..
5. NIP instytucja szkoleniowej ……………………………………………………………………………
6. Czy wskazana instytucja szkoleniowa posiada wpis do Bazy Usług Rozwojowych?**         TAK/NIE

7. Koszt szkolenia ………………………………………………………………………...........................
8. Termin realizacji szkolenia (od …. do…) ……………………………………………………………...

9. Szkolenie będzie realizowane:

· stacjonarnie

· za pomocą środków komunikacji elektronicznej

· hybrydowo

10. Inne istotne informacje o szkoleniu ……………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

                                                                                                 ………………………………..

                                                                                                           /podpis Wnioskodawcy/
UWAGA! PUP może zawrzeć umowę tylko z instytucją szkoleniowa, która jest wpisana do rejestru prowadzonego przez Polską Agencję Rozwoju Przedsiębiorczości w zakresie świadczenia usług szkoleniowych
* Wskazana przez osobę bezrobotną instytucja szkoleniowa nie jest wiążącą dla PUP w Ustrzykach Dolnych
** niepotrzebne skreślić
� Należy uzupełnić w przypadku braku PESEL


� Godzina dydaktyczna szkolenia trwa 45 min





