Powiatowy Urzad Pracy w Sejnach

16-500 Sejny, ul. Lakowa 26, tel: 87 51 63 970, fax: 87 51 63 375

Dyrektor: 87 51 63 977
REGON: 790742853 e-mail: biuro@pup.sejny.pl NIP: 844-193-05-83
SEJNY, vverieie e

Karta kandydata na szkolenie grupowe
na zasadach okreslonych w art. 40

Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(Dz. U. z 2016r., poz. 645 z pézn. zm.)

DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

Imie i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Numer telefonu

Adres e-mail

Wyksztatcenie
(kierunek, specjalnos$¢, nazwa i rok
ukoniczenia szkoty)

Zawod wyuczony

Posiadane uprawnienia

Dodatkowe umiejetnosci

Nazwa kierunku szkolenia, ktérym zainteresowany jest kandydat ( prosze wpisac jeden):

data podpis kandydata na szkolenie

INFORMACIA


mailto:biuro@pup.sejny.pl

Uwaga!

Wypetnienie karty nie oznacza zakwalifikowania na szkolenie

Zgodnie z art. 75 § 2 KPA uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 kk: “kto skfadajgc zeznanie
majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sqdowym lub innym postepowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3”
oswiadczam, co nastepuje:

**Nie uczestniczylem/am w szkoleniu finansowanym ze s$rodkéw Funduszu Pracy na podstawie
skierowania z powiatowego urzedu pracy w okresie ostatnich 3 lat.

**Bratem/am udziat w szkoleniu finansowanym ze srodkéw Funduszu Pracy w okresie ostatnich 3 lat na
podstawie skierowania z powiatowego urzedu pracy w:

(adres urzedu pracy)
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**Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody na skierowanie mnie na badania specjalistyczne poprzedzajgce
OFBANIZACIE SZKOIBNIA .veieeeiece ettt sttt et e e e e e e e s s e s et et et e e eseeneaseeseebe et see st st see e e e e sessnnnen

Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Wyrazam zgode na zbieranie, przetwarzanie, udostepnianie i archiwizowanie danych osobowych
dotyczacych mojej osoby przez Powiatowy Urzad Pracy w Sejnach, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia
1997r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.), dla
celéw zwigzanych z rozpatrywaniem wniosku oraz realizacjg umowy, o ktérej mowa w rozporzadzeniu
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 22 maja 2014r. w sprawie szczegétowych warunkow realizacji
oraz trybu i sposobdw prowadzenia ustug rynku pracy (Dz. U. z 2014r. poz. 667).
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(podpis Wnioskodawcy)

Czesé Il (wypetniaja pracownicy PUP)




1. Opinia Doradcy Klienta:

pozytywna O
negatywna O
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( podpis i piecze¢ Doradcy Klienta)

2.0pinia doradcy zawodowego o predyspozycjach zawodowych i preferowanym kierunku szkolenia:

Whiosek o skierowanie osoby bezrobotnej na specjalistyczne badania lekarskie/psychologiczne:
Zgodnie z art.40 ust..5 Ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. Z 2016r, poz. 645 z pdzn. zm.)

UZASADNIENIE:

data podpis i pieczec

3.Informacja specjalisty ds. rozwoju zawodowego
Udziat w szkoleniu pozwoli zdoby¢/podwyzszyé/zmienic¢* kwalifikacje, co zwiekszy szanse na uzyskanie

zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej.

data podpis i pieczec

4. Decyzja Dyrektora PUP

Kandydat zakwalifikowany O

Kandydat nie zakwalifikowany O

( data) (podpis i piecze¢ Dyrektora PUP)



