POWIATOWY  URZĄD  PRACY  W  RYBNIKU

.........................................................

         (Data rejestracji w PUP)

KARTA KANDYDATA NA SZKOLENIE*
UWAGA – złożenie karty kandydata nie oznacza zakwalifikowania na szkolenie
Cz. I  Wypełnia kandydat na szkolenie

1. Nazwisko...............................................................................Imię......................................................................................
2. PESEL....................................................................................................................................................................
3. Adres zamieszkania............................................................................................................................................................
4. Wykształcenie.....................................................................................................................................................................
5. Zawód wyuczony...............................................................................................................................................................
-     wykonywany najdłużej....................................................................................................................................................
-     wykonywany ostatnio......................................................................................................................................................
6. Posiadane uprawnienia.......................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
7. Nazwa kierunku szkolenia, którym zainteresowany jest kandydat....................................................................................
................................................................................................................................................................................................
     8. Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności**……………………………………………………………………………
Oświadczam, że:

· nie uczestniczyłem/am w szkoleniach finansowanych ze środków Funduszu Pracy na podstawie skierowania powiatowego urzędu pracy okresie ostatnich 3 lat;
· uczestniczyłem/am w szkoleniach  finansowanych ze środków Funduszy Pracy na podstawie skierowania Powiatowego Urzędu Pracy w ……..........................................................................oraz, że łączna kwota kosztów tych szkoleń  nie przekroczyła dziesięciokrotności minimalnego wynagrodzenia za pracę 
na jedną osobę w okresie ostatnich trzech  lat;
· nie uczestniczyłem/am we wskazanym powyżej szkoleniu w poprzednich latach;

· uczestniczyłem/am we wskazanym powyżej szkoleniu w poprzednich latach.

........................................................




                          ......................................................................

                  (Data)




                                                                        (Podpis kandydata na szkolenia)

Cz. II  Wypełniają pracownicy Powiatowego Urzędu Pracy


1. Oświadczenie pracownika działu ewidencji, świadczeń i informacji:
Stwierdzam prawidłowość rejestracji i poprawność przedłożonej do jej celu dokumentacji.
.........................................................


     
                                                             ......................................................................
                   (Data)




                                                                                 (Pieczątka i podpis)

2. Informacja specjalisty do spraw rozwoju zawodowego:

□ Spełnia określone przepisami warunki do skierowania na szkolenie
□ Spełnia określone przepisami warunki do skierowania na szkolenie po uzyskaniu pozytywnej opinii doradcy zawodowego

□ Nie spełnia warunków do skierowania na szkolenie 
.........................................................


     
                                               ......................................................................

                     (Data)




                                                                                (Pieczątka i podpis)

3. Opinia doradcy klienta / doradcy zawodowego***:
□ pozytywna
□ klient wymaga przyuczenia do zawodu

□ klient wymaga przekwalifikowania zawodowego

□ klient wymaga podwyższenia kwalifikacji zawodowych

□ klient posiada deficyt w zakresie umiejętności poszukiwania pracy
□ negatywna, uzasadnienie:…………………………….....................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
.........................................................


     
                                             ......................................................................

                     (Data)




                                                                                 (Pieczątka i podpis)

Decyzja Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy:
□ kandydat zakwalifikowany 
□ kandydat nie zakwalifikowany



     





                                             ...................................................................... 




             ....................................................................    
                     (Data)                                                                  



                             (Pieczątka i podpis)

    *
 Druk użytku wewnętrznego.    

  **  Stopień niepełnosprawności, data ważności orzeczenia.
***  Niewłaściwe skreślić.
