Whniosek 0 przyznanie osobie bezrobotnej do 30 roku Zycia bonu szkoleniowego

Nazwa szkolenia (szkolen) w ramach bonu szkoleniowego

I. UZASADNIENIE CELOWOSCI PRZYZNANIA BONU SZKOLENIOWEGO:

1. Czy posiada Pan(i) mozliwo$¢ podjecia zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej, pod warunkiem ukonczenia
wskazanego szkolenia? TAK - NIE*

Jezeli tak, to prosze zalaczy¢ o$wiadczenie pracodawcy o zamiarze zatrudnienia po ukonczeniu wskazanego
szkolenia.

2. Czy zamierza Pan(i) podja¢ dziatalnos¢ gospodarcza po ukonczeniu wskazanego szkolenia? TAK — NIE*

Oswiadczam, ze zamierzam podja¢ dziatalno$¢ gospodarcza w terminie ........................ po ukonczenia wnioskowanego
szkolenia.

Rozpoczecie deklarowanej dziatalnosci gospodarczej nie jest/jest* uzaleznione od uzyskania jednorazowych srodkow na
podjecie dziatalnosci gospodarczej z Powiatowego Urzegdu Pracy w Swidniku.
Rodzaj przedsiewziecia (krotki opis przysztej dziatalnosci oraz dziatan podjetych w celu jej uruchomienia):

numer PKD

nazwa wg PKD

Oswiadczam, iz znane sg mi zasady Regulaminu organizacji szkolen, dofinansowania kosztow studiéw podyplomowych,
przyznawania bonow szkoleniowych w Powiatowym Urzedzie Pracy w Swidniku

Swidnik, dn. ....ovveeverieeeees
podpis Wnioskodawcy



I1. OPINIA DORADCY KLIENTA:
1. Forma pomocy zaplanowana w IPD: TAK — NIE*

Opiniuje : pozytywnie / negatywnie*

data i podpis doradcy klienta

I11. OPINIA DORADCY ZAWODOWEGO O PREDYSPOZYCJACH ZAWODOWYCH

Opiniuje . pozytywnie / negatywnie*
Data i podpis doradcy zawodowego

Konieczno$¢ skierowania na specjalistyczne badania lekarskie / psychologiczne*: TAK - NIE*
Osoba zdolna / niezdolna* do wykonywania pracy na wskazanym w skierowaniu stanowisku

Data i podpis doradcy zawodowego

IV. OPINIA SPECJALISTY DS. ROZWOJU ZAWODOWEGO DOTYCZACA CELOWOSCI

SZKOLENIA:
Opiniuje: pozytywnie / negatywnie* Opiniuje: pozytywnie / negatywnie*
data i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego Data i podpis Kierownika DRP

V. DECYZJA PUP W SWIDNIKU DOTYCZACA SPOSOBU ROZPATRZENIA WNIOSKU:

Rozpatrzono: Zatwierdzam /nie zatwierdzam*:
pozytywnie/negatywnie/pozostawiono bez rozpatrzenia*

Podpis Zastepcy Dyrektora ds. Aktywizacji Zawodowej Podpis Dyrektora PUP w Swidnik

VI. POTWIERDZENIE ODBIORU BONU SZKOLENIOWEGO

Podpis klienta

*niepotrzebne skres/i¢



