Załącznik nr 3 do Kryteriów kwalifikowania 



kandydatów  na szkolenia

PUP.SZ–IRP.660. ………. .20……… . ……….                                      Gliwice, dnia ………………………
WNIOSEK
O PRZYZNANIE BONU SZKOLENIOWEGO OSOBIE DO 30 ROKU ŻYCIA
Proszę o przyznanie mi bonu szkoleniowego na sfinansowanie kosztów szkolenia:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………DANE  WNIOSKODAWCY:
Imię i nazwisko……………………………………………………………………………………………………….
PESEL*………………………………………………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania………………………………………………………………………………………………….
Adres korespondencyjny…………………………………………………………………………………………….
Telefon domowy lub kontaktowy……………………………………………………………………………………
Adres e-mail…………………………………………………………………………………………………………..
Poziom wykształcenia……………………………………………………………………………………………….
II. UZASADNIENIE CELOWOŚCI PRZYZNANIA BONU SZKOLENIOWEGO

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
III. INFORMACJA O KOSZTACH FINANSOWANIA W RAMACH BONU SZKOLENIOWEGO
1. Koszt szkolenia………………………………………………………………………………………………...
a) Nazwa szkolenia ………………………………………………………………………………………......
b) Liczba godzin szkolenia…………………………………………………………………………………...
c) Instytucja szkoleniowa……………………………………………………………………………………..
d) NIP instytucji szkoleniowej………………………………………………………………………………..
e) Planowany termin realizacji szkolenia…………………………………………………………………...
f) Miejsce realizacji szkolenia………………………………………………………………………………
2. Koszt badań lekarskich……………………………………………………………………………………….
3. Koszty przejazdu………………………………………………………………………………………………
4. Koszty zakwaterowania……………………………………………………………………………………….
5. Szacowany łączny koszt w ramach bonu szkoleniowego…………………………………………………
UWAGA
1) Przyznanie i realizacja bonu następuje na podstawie ustaleń indywidualnego planu działania oraz uprawdopodobnienia podjęcia zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej.

2) Szkolenie może trwać do 6 miesięcy, a w sytuacjach uzasadnionych programem szkolenia w danym zawodzie nie dłużej niż 12 miesięcy.

3) Rozpoczęcie szkolenia może nastąpić wyłącznie po wydaniu skierowania oraz po podpisaniu umowy przez Urząd Pracy z instytucją szkoleniową.

4) Instytucja Szkoleniowa która będzie realizować szkolenie musi posiadać aktualny wpis do Rejestru Instytucji Szkoleniowych prowadzonego przez WUP. 

5) Jeżeli łączny koszt w ramach kwoty bonu szkoleniowego przekracza przeciętne wynagrodzenie zobowiązuję się do pokrycia pozostałych kosztów ze środków  własnych. 
Oświadczam, że:
1. Mam zawieszoną działalność gospodarczą:
   FORMCHECKBOX 
   tak

 FORMCHECKBOX 
   nie
2. Zapoznałem/am się i akceptuję Kryteria kwalifikowania kandydatów na szkolenia organizowane przez PUP Gliwice.

1. Przyjmuję do wiadomości, że:

2. Złożenie zgłoszenia na szkolenie nie jest jednoznaczne ze skierowaniem na nie.

3. Złożenie wniosku, uzyskanie opinii pozytywnej i okres oczekiwania na realizację szkolenia, nie zwalnia mnie z obowiązku stawiania się na wizyty w wyznaczonych poprzez Urząd terminach.

4. O terminie skierowania na szkolenie Urząd powiadomi mnie pisemnie, telefonicznie lub w formie elektronicznej. Odmowa przyjęcia skierowania na szkolenie, niepodjęcie  szkolenia albo przerwanie bez uzasadnionej przyczyny, będzie skutkowało pozbawieniem statusu osoby bezrobotnej lub poszukującej pracy, zgodnie z art. 33, ust. 4, pkt. 3, ust. 4a pkt 3 i ust. 4b, pkt. 3, Ustawy o promocji zatrudnienia i  instytucjach rynku pracy  z dnia 20.04.2004 (tekst jednolity Dz. U. z 2023 r. poz. 735 z późn. zm.).

…………………………………………………
Data i podpis osoby wnioskującej

IV. WYPEŁNIA PRACOWNIK PUP GLIWICE

Czy dołączono uprawdopodobnienie zatrudnienia/oświadczenie o zamiarze podjęcia działalności gospodarczej: 




 FORMCHECKBOX 
   tak

 FORMCHECKBOX 
   nie

Przyznanie bonu szkoleniowego jest zgodne z IPD:







 FORMCHECKBOX 
   tak

 FORMCHECKBOX 
   nie
Uwagi:
………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………….                                                                       
  
                                                                    
         ……………………………………………………..
Data i podpis Specjalisty ds. rozwoju zawodowego

Po rozpatrzeniu wniosku Powiatowy Urząd Pracy w Gliwicach podjął decyzję o:

 FORMCHECKBOX 
   przyznaniu bonu szkoleniowego
 FORMCHECKBOX 
   nie przyznaniu bonu szkoleniowego 
………………………………………………………… 
 Pieczęć i podpis Dyrektora Powiatowego  Urzędu Pracy w Gliwicach
* w przypadku cudzoziemca  numer dokumentu stwierdzającego tożsamość

*

