
……………………………………

       
                  (miejscowości i data)

CAZ.CPZ.6630-………….. /…../2024
          
  (nr sprawy - nadaje Urząd)

Powiatowy Urząd Pracy 
w Siedlcach

KARTA KANDYDATA NA SZKOLENIE GRUPOWE 
pn. ………………………………………………………………………………………………………………………………
CZĘŚĆ I – wypełnia kandydat na szkolenie.
1. Nazwisko i imię .........................................................................................................................................
2. PESEL .........................................................................................................................................................
3. Seria i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość (w przypadku cudzoziemca) …………………...……………
4. Adres zamieszkania ..................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
5. Nr telefonu ...............................................................................................................................................
6. Uzasadnienie celowości odbycia szkolenia.
Wnioskuję o skierowanie na szkolenie w związku z  (proszę zakreślić właściwe i uzasadnić):
 FORMCHECKBOX 
 koniecznością uzyskania kwalifikacji zawodowych. Uzasadnienie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

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

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

…………...……………………….................................................................................................................................

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

 FORMCHECKBOX 
 koniecznością zmiany lub uzupełnienia kwalifikacji zawodowych. Uzasadnienie:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
........................................................................................................................................................................

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

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

…………...……………………….................................................................................................................................

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

 FORMCHECKBOX 
 utratą zdolności do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie. Uzasadnienie:

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

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

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

…………...……………………….................................................................................................................................

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

........................................................................................................................................................................
Proszę wskazać szanse na podjęcie zatrudnienia po ukończeniu szkolenia w zawodzie zgodnym 
z kierunkiem szkolenia (w tym działania już podjęte, takie jak: przeprowadzona analiza rynku pracy, odbyte lub planowane spotkania z potencjalnymi pracodawcami oraz ich efekty itp.):

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

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

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

…………...……………………….................................................................................................................................

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

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

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

…………...……………………….................................................................................................................................

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

Do uzasadnienia celowości szkolenia dodatkowo załączam (jeżeli dotyczy proszę zakreślić właściwe):
 FORMCHECKBOX 

deklarację pracodawcy o zamiarze zatrudnienia lub powierzenia innej pracy zarobkowej osoby/ie 

po ukończeniu szkolenia.

7. Informacje na temat posiadania orzeczenia lekarskiego i/lub psychologicznego stwierdzającego zdolność do wykonywania pracy na stanowisku związanym z wnioskowanym kierunkiem szkolenia:

 FORMCHECKBOX 
 Posiadam orzeczenie lekarskie i/lub psychologiczne stwierdzające zdolność do wykonywania pracy na stanowisku związanym z wnioskowanym kierunkiem szkolenia.

 FORMCHECKBOX 
 Nie posiadam orzeczenia lekarskiego i/lub psychologicznego stwierdzającego zdolność do wykonywania pracy na stanowisku związanym z wnioskowanym kierunkiem szkolenia.

Oświadczam, że:

1) Wszystkie dane i informacje zawarte w powyższej karcie są zgodne z prawdą.
2) Poinformowano mnie, że zgodnie z ustawą o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
 osoba, która odmówiła przyjęcia propozycji szkolenia albo przerwała je bez uzasadnionej przyczyny bądź po skierowaniu nie podjęła szkolenia, traci status osoby bezrobotnej na okres:

a) 120 dni w przypadku pierwszej odmowy, 

b) 180 dni w przypadku drugiej odmowy, 

c) 270 dni w przypadku trzeciej i każdej kolejnej odmowy, 

chyba że powodem odmowy lub przerwania szkolenia było podjęcie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej.

3) Poinformowano mnie o konieczności zwrotu kosztów szkolenia w przypadku nieukończenia go z własnej winy chyba, że powodem nieukończenia szkolenia było podjęcie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej.

4) W okresie ostatnich 3 lat (proszę zakreślić właściwe): 
 FORMCHECKBOX 
  Uczestniczyłem(am) w szkoleniu finansowanym ze środków Funduszu Pracy na podstawie                     skierowania wydanego przez powiatowy urząd pracy:

· nazwa urzędu pracy, który wydał skierowanie na szkolenie: ………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

· nazwa szkolenia: ………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

· termin szkolenia: …………………………..……………………………………….…………………………………………………….

 FORMCHECKBOX 
   Nie uczestniczyłem(am) w szkoleniu finansowanym ze środków Funduszu Pracy na podstawie skierowania wydanego przez powiatowy urząd pracy.
5) Jestem świadomy(a) konieczności podjęcia zatrudnienia: 

· w terminie 30 dni po ukończeniu wskazanego szkolenia lub przystąpieniu do egzaminu końcowego zewnętrznego jeżeli wynika on z programu szkolenia, 

· na okres co najmniej 3 miesięcy. 









……..……………………………….









    (czytelny podpis wnioskodawcy)
Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych przez Powiatowy Urząd Pracy w Siedlcach znajduje się na stronie internetowej Urzędu, w zakładce Dla bezrobotnych i poszukujących pracy, Ochrona Danych Osobowych: http://siedlce.praca.gov.pl/ochrona-danych-osobowych 
CZĘŚĆ II – wypełniają pracownicy powiatowego urzędu pracy.
ADNOTACJE PRACOWNIKÓW POWIATOWEGO URZĘDU PRACY

1. Zasadność udziału w szkoleniu i/lub egzaminie wskazanym we wniosku znajduje odzwierciedlenie 
w Indywidualnym Planie Działania (proszę zakreślić właściwe):

 FORMCHECKBOX 
   TAK

 FORMCHECKBOX 
   NIE

..…..……………………………………...

(data, podpis i pieczątka pracownika Urzędu)
2. Określono predyspozycje psychofizyczne, w związku z ubieganiem się o skierowanie na szkolenie 
w zawodzie wymagającym szczególnych predyspozycji psychofizycznych (proszę zakreślić właściwe):
 FORMCHECKBOX 
 TAK – odpowiednia informacja znajduje się w SI Syriusz

 FORMCHECKBOX 
 NIE DOTYCZY
                                                                                                                  
 ……………………………………………..
           
  (data, podpis i pieczątka doradcy zawodowego)
� ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t.j. Dz. U. z 2023 r., poz. 735 z późn. zm.)
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