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           Centrum Aktywizacji Zawodowej

w Świnoujściu


Powiatowy Urząd Pracy

 w Świnoujściu

ul. Wojska Polskiego 1/2 A

72-600 Świnoujście
WNIOSEK

o przyznanie bonu stażowego
I. Informacja o wnioskodawcy:
1.Imię i nazwisko : …………………………………………………………………
2.PESEL :              …………………………………………………………………
3.  Adres (miejscowość, ulica, 
    nr domu, kod pocztowy) : ……………………………………………………….
 4.Adres do korespondencji:………………………………………………………..
5. Telefon stacjonarny, komórkowy

    Adres email:        ………………………………………………………………..
6.Wykształcenie:    …………………………………………………………………
                                                     
( nazwa i rok ukończenia szkoły)

7.Posiadane uprawnienia:……………………………………………………………
8.Dodatkowe umiejętności: …………………………………………………………
Proszę o przyznanie bonu stażowego.
Uzasadnienie wyboru wnioskowanej pomocy Urzędu Pracy:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Jednocześnie zobowiązuję się do:

1. dokonania wyboru pracodawcy, u którego odbędę staż, w terminie 1-go miesiąca od daty wydania bonu.
2. dostarczenia bonu do Powiatowego Urzędu Pracy zawierającego potwierdzenie gotowości do zorganizowania sześciomiesięcznego stażu wraz  z zatrudnieniem  zawierającego min.  dane pracodawcy, nazwę stanowiska  i terminów rozpoczęcia                       i zakończenia stażu.
Oświadczam, że:

•   wszystkie dane i informacje zawarte w powyższym wniosku są zgodne z prawdą.

•  zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2002r.                      Nr 101, poz. 926, ze zm.) – wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych niezbędnych w procedurze udzielania dofinansowania z Funduszu Pracy.































        










………………………………………………..







    data i czytelny podpis osoby bezrobotnej
OPINIA DORADCY KLIENTA – w zakresie zgodności z kryteriami dostępności instrumentu:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                            

        










…………………………………

                                                                                                 data i podpis  doradcy klienta
Potwierdzenie odbioru  bonu stażowego:

W dniu ……………………………………. Pan/Pani……………………………………………  potwierdza odbiór bonu stażowego                           o numerze ewidencyjnym……………………………………………………………….......
     

          












    





……………………………………….
  …………………………………….

                     podpis pracownika PUP 

      data, podpis osoby bezrobotnej

                   wydającego bon stażowy                                                                               
powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu

ul. Wojska Polskiego 1/2a

Tel./Fax: 91 - 321 97 77, 321 97 75

sekretariat@pup.swinoujscie.pl   www.pup.swinoujscie.pl


