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	                          POWIATOWY URZĄD PRACY W GRYFICACH
                          ul. Koszarowa 4, 72-300 Gryfice,                    	                                                                           tel. 91 313 13 20 	                                                                  
    e-mail: szkolenia@gryfice.pup.info.pl



WNIOSEK O SKIEROWANIE NA SZKOLENIE


I. DANE WNIOSKODAWCY 

1. Imię i Nazwisko: ………………………………………………………………………………………………
2. PESEL: ………………………………………………………………………………………………………... 
3. Rodzaj, seria i nr dokumentu potwierdzającego tożsamość (wypełnić w przypadku braku PESEL) : ……………………………………………….……………………………………………………………….……
4. Nr telefonu:…………………………………………Adres elektroniczny...…………………………………
5. Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………………………. 
6. Adres do doręczeń……………………………………………………………………………………………
7. Wykształcenie: …………………………………………………………………………………………………
8. Zawód wyuczony: ………………………………………………………………………………………………
9. Zawód wykonywany ostatnio ………………………………………………………………………………….
10. Posiadane uprawnienia: ………………………………………………………………………………………
11. Dotychczasowa pomoc ze strony PUP: □ TAK □ NIE 
Jeżeli tak, to jakiej pomocy udzielono: ………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………… 
12. Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności ☐ Tak - ………………………………………☐ Nie
 (proszę wskazać do kiedy) 
13. Co skłania Pana/Panią do wzięcia udziału w szkoleniu?
☐ brak kwalifikacji zawodowych,
☐ konieczność zmiany lub uzupełnienia kwalifikacji, 
☐ utrata zdolności do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie. 
☐ zmiana stanowiska pracy/ rozszerzenie obowiązków zawodowych 

II. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKOWANEGO SZKOLENIA: 

1. Nazwa wnioskowanego szkolenia: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Uwaga: Wskazanie instytucji szkoleniowej nie jest jednoznaczne z jej wyborem przez Powiatowy Urząd Pracy w Gryficach  do organizacji danego szkolenia indywidualnego
2. Nazwa, adres oraz NIP wskazanej instytucji szkoleniowej: …………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


3. Planowany termin szkolenia: …………………………………………………………………………………… 
4. Miejsce wnioskowanego szkolenia:……………………………………………………………………………
5. Prognozowany koszt szkolenia: ………………………………………………………………………………
6. Liczba godzin szkolenia: …………………………………………………………………………………….… 
7. Informacje dodatkowe: …………………………………………………………………………………………
8. Forma realizowania szkolenia: …………………………………………………………………………………
             □ stacjonarnie               □ online                □ hybrydowo 

III. UZASADNIENIE CELOWOŚCI PRZYZNANIA WNIOSKOWANEGO SZKOLENIA 

1. Potrzeba udzielenia formy pomocy :
☐ możliwość podjęcia pracy zarobkowej u …………………………………………………………………
(proszę wskazać nazwę pracodawcy) 
- zgłoszenie pracodawcy lub przedsiębiorcy o zamiarze zatrudnienia osoby uprawnionej po zakończeniu szkolenia (bądź w trakcie odbywania szkolenia) stanowi załącznik nr 1; 
☐ zamiar podjęcia działalności gospodarczej po ukończeniu szkolenia 
2. Szczegółowe uzasadnienie celowości (należy wypełnić niezależnie od zaznaczenia pozycji w pkt. 1) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..



………….……………………………………
 /data i podpis wnioskodawcy/




 IV. OŚWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

☐ uczestniczę w szkoleniu finansowanym na podstawie umowy z innym podmiotem niż Powiatowy Urząd Pracy w Gryficach;
☐ nie uczestniczę w szkoleniu finansowanym na podstawie umowy z innym podmiotem niż Powiatowy Urząd Pracy w Gryficach, jednocześnie oświadczam, że w przypadku zakwalifikowania mnie do udziału w szkoleniu finansowanym na podstawie umowy z innym podmiotem niż Powiatowy Urząd Pracy w Gryficach, zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Powiatowego Urzędu Pracy w Gryficach o tym fakcie, nie później niż na 7 dni przed planowanym terminem rozpoczęcia tego szkolenia. 
☐ nie zostałem objęty sankcjami, o których mowa w ustawie z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainie oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego.
☐ zostałem objęty sankcjami, o których mowa w ustawie z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainie oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego.

Oświadczam, że w okresie ostatnich 3 lat : 
☐ nie skorzystałem/am 
☐ skorzystałem/am z form pomocy, jeżeli zaznaczono „skorzystałem/am”  proszę o wypełnienie poniższej tabeli:
	Lp.
	Nazwa formy pomocy
	Rok
	Podjęcie zatrudnienia po ukończeniu formy pomocy (tak/nie)

	1
	Szkolenie na wniosek bezrobotnego lub poszukującego pracy 
	
	

	2



	Szkolenie zamawiane przez starostę w oparciu o: 
a) diagnozę zapotrzebowania na zawody, umiejętności lub kwalifikacje na rynku pracy lub 
b) zgłoszenie pracodawcy lub przedsiębiorcy;
	
	

	3
	Potwierdzenia nabycia wiedzy i umiejętności lub kosztów uzyskania dokumentu potwierdzającego nabycie wiedzy i umiejętności;
	
	

	4
	Bon na kształcenie ustawiczne
	
	

	5


	Opłata pobierana za postępowanie nostryfikacyjne albo postępowanie, o którym mowa w art. 327 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce
	
	

	
6



	Opłata za przeprowadzenie postępowania i wydanie 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 (Dz. U. z 2023 r. poz. 334 oraz z 2025 r. poz. 619).
	
	



POUCZENIE: 
Na wniosek osoby bezrobotnej lub poszukującej pracy starosta może sfinansować koszty przejazdu na szkolenie  (zgodnie z art. 206 ust. 1 pkt 1 ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia).
Przyznanie szkolenia następuje na podstawie Indywidualnego Planu Działania (IPD).
Starosta finansuje koszty szkolenia, nie więcej jednak niż do 300% przeciętnego wynagrodzenia obowiązującego w dniu przyznania szkolenia.
Szkolenie – to pozaszkolne zajęcia mające na celu uzyskanie, uzupełnienie lub doskonalenie umiejętności i kwalifikacji zawodowych/ogólnych, potrzebnych do wykonywania pracy.
Osobom bezrobotnym w okresie odbywania szkolenia przysługuje prawo do stypendium szkoleniowego przyznawanego na okres od dnia rozpoczęcia do dnia zakończenia lub zaprzestania uczestnictwa w szkoleniu:
· w wysokości 120% zasiłku, jeżeli miesięczny wymiar godzin szkolenia wynosi co najmniej 150 godzin, lub
· w przypadku niższego miesięcznego wymiaru godzin szkolenia wysokość stypendium ustala się proporcjonalnie, z tym, że stypendium nie może być niższe niż 20% zasiłku,
· Stypendium za okres szkolenia nie przysługuje za dni nieobecności na szkoleniu (za okres udokumentowanej niezdolności do pracy bezrobotny zachowuje prawo do stypendium w wysokości 50 % kwoty stypendium),
· Bezrobotnemu uprawnionemu w tym samym okresie do stypendium oraz zasiłku przysługuje stypendium w wysokości nie niższej niż zasiłek. 

Osoba, która z własnej winy nie ukończyła szkolenia jest zobowiązana do zwrotu jego kosztów, za wyjątkiem sytuacji, gdy powodem nieukończenia szkolenia było podjęcie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej, trwające co najmniej miesiąc.


Gryfice , dnia …………………………

 ………………………………… 
(podpis wnioskodawcy)

V. WYPEŁNIAJĄ PRACOWNICY POWIATOWEGO URZĘDU PRACY W GRYFICACH

1. Opinia doradcy ds. zatrudnienia – w zakresie zgodności wnioskowanego wsparcia z ustaleniami założonymi w Indywidualnym Planie Działania (IPD): 

☐ osoba bezrobotna kwalifikuje się do realizacji szkolenia 
☐ osoba bezrobotna nie kwalifikuje się do realizacji szkolenia ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

☐ bezrobotny posiadający Kartę Dużej Rodziny
☐ bezrobotny powyżej 50 roku życia 
☐ bezrobotny bez kwalifikacji zawodowych 
☐ bezrobotny niepełnosprawny
☐ długotrwale bezrobotny 
☐ bezrobotny i poszukujący pracy będący do 30 roku życia 
☐ bezrobotny samotnie wychowujący co najmniej jedno dziecko





....................................... 					                                .................................................
 (data)                                					                                (podpis doradcy ds. zatrudnienia) 






KLAUZULA INFORMACYJNA RODO
dla osób bezrobotnych  i poszukujących pracy



Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady(UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE zwanego dalej RODO, Powiatowy Urząd Pracy w Gryficach informuje, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Gryficach
 z siedzibą pod adresem: ul. Koszarowa 4, 72-300 Gryfice;
1. W Powiatowym Urzędzie Pracy w Gryficach jest powołany Inspektor Ochrony Danych,  dane kontaktowe:  tel. +48 913846450,   e-mail: iod@gryfice.pl;
1. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji zadań wynikających z ustawy
z dnia 20.03.2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b, c, e oraz art. 9 ust.2 lit.b,f,g RODO;
1. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą podmioty upoważnione na podstawie przepisów prawa oraz, z którymi zawarto umowę powierzenia danych lub na podstawie innego instrumentu prawnego;
1. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane zgodnie z obowiązującym terminem przechowywania dokumentacji określonym w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt,  w przypadku projektów unijnych zgodnie z warunkami umowy;
1. Posiada Pani/Pan prawo do żądania od Administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do cofnięcia zgody oraz prawo do przenoszenia danych
1. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan , że przetwarzanie danych osobowych dotyczących Pani/Pana narusza RODO;
1. Pani/Pan/dane osobowe nie będą przekazywane do państw trzecich;
1. Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem – ustawa z dnia 20.03.2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia  jest obligatoryjne. Konsekwencją niepodania danych będzie brak możliwości realizacji zadań wynikających z ustawy  o rynku pracy i służbach zatrudnienia; 
1. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest wymogiem, wynikającym  z przepisów Ustawy z dnia 20.03.2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia a konsekwencją ich niepodania będzie brak możliwości realizacji zadań, wynikających ze wskazanej ustawy.



Zapoznałem/am się: 



                                                    		       …………………………………………….
                                                                  	          Data i podpis osoby bezrobotnej/ poszukującej pracy













 Załącznik nr 1 


ZGŁOSZENIE PRACODAWCY LUB PRZEDSIĘBIORCY O ZAMIARZE ZATRUDNIENIA OSOBY BEZROBOTNEJ PO ZAKOŃCZONYM SZKOLENIU


1. Nazwa pracodawcy: .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 2. Adres: ..................................................................................................................................................... 3. Numer telefonu / e-mail: .........................................................................................................................
4. NIP: ........................................................................................................................................................
5. REGON: ..............................................................................................................................................
6. Osoba reprezentująca pracodawcę: .......................................................................................................       
                                                         (imię, nazwisko oraz stanowisko służbowe) ..................................................................................................................................................................... 7. Rodzaj prowadzonej działalności: ……………………………………………………………………………..
 
Będąc upoważnionym do składania oświadczeń w imieniu pracodawcy deklaruję zatrudnić na okres co najmniej 90 dni na podstawie 
☐ umowy o pracę w ……………………………wymiarze czasu pracy* 
☐ umowy cywilnoprawnej tj. …………………………………………………….** Pana/Panią …….............................................................................................................................................................zam. ….....................................................................................................................................................
w terminie do 30 dni po ukończeniu szkolenia lub po uzyskaniu odpowiednich uprawnień w zakresie ................................................................................................................................................................... …………………………………………………………………………………………………………………………



…………....................................................................................................................
(podpis i pieczęć osoby upoważnionej do reprezentowania pracodawcy) 
















* pełny, niepełny (w przypadku niepełnego wymiaru czasu wskazać dokładną wielkość etatu) 
** wskazać rodzaj planowanej do zawarcia umowy
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