Nr wniosku  ...............................





     

Powiatowy Urząd Pracy

(wypełnia PUP)







                     
   dla Miasta Torunia

Data wpływu .............................





                               ul. Mazowiecka 49a

                                     87-100 Toruń

…………………………………………………






                                     
(numer ewidencyjny Wnioskodawcy w PUP)
WNIOSEK
O SKIEROWANIE NA SZKOLENIE INDYWIDUALNE
(FINANSOWANE ZE ŚRODKÓW PFRON)
CZĘŚĆ I. WYPEŁNIA OSOBA WNIOSKUJĄCA O SZKOLENIE DUŻYMI DRUKOWANYMI LITERAMI.

W sytuacji wyboru jednej odpowiedzi z kilku, prosimy zaznaczyć wybraną odpowiedź przez przekreślenie kwadracika znakiem X.

I. Dane identyfikacyjne
Nazwisko ........................................................................  Imiona ..................................................................................         
Data urodzenia  ...........................................        Numer PESEL    ........................................................................
Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………………………………………………………………..
Adres do korespondencji   …………………………………………………………………………………………………………………………….
Nr telefonu :  (stacjonarny)   ............................................       ( komórka)  ..................................................................
II. Wykształcenie i aktywność zawodowa
                  podstawowe           zawodowe             średnie ogólne          średnie zawodowe           wyższe 
Zawód wyuczony: .............................................................................................................................................................
Zawód wykonywany:  najdłużej ( staż pracy) : ……………………………………………………………………………………………………………
                                        ostatnio (staż) ..............................................................................................................................
                                        istotny/zgodny dla wnioskowanego szkolenia …………………………………………………………………………
Ukończone kursy:

za pośrednictwem WUP/PUP:  .........................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................  ,
(miejsce podjęcia pracy po szkoleniu:  ……………………………………………………………,         nie podjąłem/am )

Inne szkolenia:  ................................................................................................................................................................ .
Posiadane umiejętności i zdolności (np. obsługa urządzeń biurowych, komputera, zdolności manualne, plastyczne  itp): 

............................................................................................................................................................................................
Od dnia rejestracji:  otrzymałem/am  propozycje pracy w  : 
…..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                                                                                        podać stanowisko

              pracy szukałem/am w : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
................................................................................................................................................................,         nie szukałem/am  ) 
III. Orzeczenie o niepełnosprawności

                Stopień niepełnosprawności:                   znaczny               umiarkowany           lekki      

Grupa inwalidzka:             
                       pierwsza              druga
         trzecia        

Orzeczenie ma charakter:               stały/trwały            czasowy/okresowy     .........................................................



   


                                         (prosimy podać termin badania kontr.)
Rodzaj niepełnosprawności:
    schorzenia narządu wzroku                                                              choroby psychiczne i nerwowe

    schorzenia narządu słuchu i mowy                                                  upośledzenie umysłowe

    schorzenia narządów ruchu i kręgosłupa                                       ogólny stan zdrowia

    schorzenia narządów wewnętrznych                                              schorzenia układu krążenia i oddechowego

                    pozostałe ze schorzeniami sprzężonymi
IV. Wnioskowany kierunek szkolenia:
........................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................
Proponuję szkolenie w wybranej instytucji szkoleniowej ………………………………………………………………………………………….
w terminie  …………………………………………………………. ( Powiatowy Urząd Pracy zastrzega sobie wybór jednostki szkolącej ) .

V. Powód ubiegania się o wskazane szkolenie:

 zatrudnienie

       
 brak kwalifikacji zawodowych,

                 konieczność zmiany lub uzupełnienia kwalifikacji,

                 utrata zdolności do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie.

VI. Uzasadnienie celowości odbywania wnioskowanego szkolenia (z wykazaniem możliwości uzyskania zatrudnienia lub podjęcia działalności gospodarczej):

…………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art.233 §1 Kodeksu karnego za składanie fałszywych zeznań oświadczam, że:  -  wszystkie dane i informacje zawarte w powyższym wniosku są zgodne z prawdą, 

                               -  nie jestem zatrudniony/a i nie wykonuję żadnej pracy zarobkowej,
W przypadku podjęcia pracy poinformuję o tym fakcie w ciągu 7 dni od daty jej rozpoczęcia.
          Toruń, dnia   .........................................
                                                           .........................................................
      







                                      (podpis Wnioskodawcy)

 Załączniki: 

· kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności 

· kopia decyzji dotycząca przyznania świadczeń ZUS/ MOPR.
