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         Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu

ul. Wojska Polskiego 1 / 2a                                          

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

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


_____________________________

                        ________________________

Imię i nazwisko
                                                       
 (miejscowość, data)
__________________________________________

Adres zamieszkania

__________________________________________

telefon
__________________________________________

PESEL
Prezydent Miasta Świnoujścia

za pośrednictwem 
Powiatowego Urzędu Pracy 

w Świnoujściu

WNIOSEK

Zwracam się z prośbą o:

(  skierowanie na szkolenie ……………………………………………………………………………….…………….

i sfinansowanie kosztów dot. wskazanego szkolenia,
(  sfinansowanie kosztów potwierdzenia nabycia wiedzy i umiejętności lub kosztów uzyskania dokumentu potwierdzającego nabycie wiedzy i umiejętności.
	Nazwa instytucji szkoleniowej proponowanej (adres oraz nr telefonu)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Zgodnie z art. 426 ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia (t.j. Dz. U.  z  2025 r. poz. 620)  „Instytucja szkoleniowa oferująca szkolenia dla bezrobotnych i poszukujących pracy może uzyskać zlecenie finansowe ze środków publicznych na prowadzenie tych szkoleń po wpisie do Rejestru Instytucji Szkoleniowych prowadzonego przez wojewódzki urząd pracy właściwy ze względu na siedzibę instytucji szkoleniowej”.

Termin rozpoczęcia i zakończenia szkolenia (egzaminu) proponowany
___________________________________________________________________________

Miejsce prowadzenia szkolenia, (egzaminu) ___________________________________________________________________________

Koszt całkowity szkolenia, (egzaminu) wynosi ___________________________________________________________________________



	Posiadane kwalifikacje (zawód wyuczony, nazwa ukończonej szkoły, ukończone szkolenia) ___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  
Posiadane dodatkowe uprawnienia lub umiejętności 
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Uzasadnienie celowości skierowania na szkolenie 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Oświadczam, że w okresie ostatnich 3 lat uczestniczyłem/łam / nie uczestniczyłem/łam 
w szkoleniu/szkoleniach finansowanych ze środków Funduszu Pracy na podstawie skierowania z powiatowego urzędu pracy w _____________________________________.

Jeśli uczestniczył Pan/Pani w szkoleniu/szkoleniach proszę podać ich nazwę oraz koszt

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________.




__________________________







            
czytelny podpis wnioskodawcy

Wnioski niekompletne nie będą rozpatrywane.

___________________________



___________________

Nazwa i adres pracodawcy (pieczątka)






(Miejscowość, data)
OŚWIADCZENIE 
pracodawcy o zamiarze zatrudnienia osoby bezrobotnej

po zakończeniu szkolenia

Zobowiązuję do:

· Zatrudnienia w______________ wymiarze czasu pracy na okres ………………….…………….
(Zatrudnienie - oznacza wykonywanie pracy na podstawie Kodeksu Pracy)
· Powierzenia innej pracy zarobkowej na okres:___________________________

(Inna praca zarobkowa – oznacza wykonywanie pracy lub świadczenie usług na podstawie umów cywilnoprawnych, w tym umowy agencyjnej, umowy zlecenia, umowy o dzieło albo w okresie członkowstwa w rolniczej spółdzielni produkcyjnej, spółdzielni kółek rolniczych lub spółdzielni usług rolniczych);

Pani/Pana___________________________________________________________________________

po ukończeniu szkolenia lub/i uzyskania uprawnień (zdaniu egzaminu)

___________________________________________________________________________________

Na stanowisku;______________________________________________________________________
Imię i nazwisko oraz stanowisko osoby reprezentującej zakład pracy: 
___________________________________________________________________________
oraz numer telefonu kontaktowego_________________________________________________
UWAGA!

Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu skieruje w/w bezrobotnego na szkolenie po zawarciu umowy dot. organizacji wskazanego wyżej szkolenia (urząd pracy, pracodawca, instytucja szkoleniowa).
_____________________________________________
               




         (pieczątka imienna i podpis osoby reprezentującej pracodawcę)
· oświadczenie nie stanowi integralnej części wniosku i nie jest wymagane do rozpatrzenia wniosku o sfinansowanie szkolenia osobie bezrobotnej

KLAUZULA INFORMACYJNA DLA KLIENTÓW POWIATOWEGO URZĘDU PRACY W ŚWINOUJŚCIU
Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu zgodnie z art. 13 Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i  Rady (UE) 2016/679 w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia Dyrektywy 95/46 z dnia 27 kwietnia 2016 r.(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)

Informuje, że:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy z siedzibą                             w Świnoujściu, ul. Wojska Polskiego 1/2A

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych –iodo@pup.swinoujscie.pl
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji ustawowych zadań urzędu wynikających z Ustawy z dn. 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia                                  (Dz. U z 2025 r. poz. 620) - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie art. 9 ust. 2 lit b ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. 

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa, 

5. Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą w czasie określonym przepisami prawa, zgodnie z instrukcją kancelaryjną,

6. Posiada Pani/Pan prawo żądania od administratora dostępu do danych osobowych dotyczących osoby, której dane dotyczą, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych,

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,

8. Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem Ustawy z dn. 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz. U z 2025 r. poz. 620) jest obligatoryjne.

 Miejscowość i data               


                     Czytelny podpis poinformowanego

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

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