ZGŁOSZENIE NA SZKOLENIE GRUPOWE

Cz. I. Wypełnia kandydat na szkolenie










Kartuzy, dnia …………………...
........................................................

(nr ewidencyjny bezrobotnego/osoby poszukującej pracy*)

……………………….……………

(data rejestracji bezrobotnego/osoby poszukującej pracy* w PUP)

1. Nazwisko…………………….……………………..imię…………………………………………

2. Data urodzenia……………………………………………………………………………………..

3. Adres stałego zamieszkania………………………………………………………………………..

      telefon……………………………………………………………………………………………..

4. Adres korespondencyjny…………………………………………………………………………..

5. Wykształcenie (nazwa szkoły i data ukończenia) …………………………………………………………

6. Posiadane uprawnienia, ukończone szkolenia, nabyte umiejętności ……………...………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

7. Przebieg pracy zawodowej (w poniższej tabeli proszę podać co najmniej 2 ostatnie miejsca pracy)
	Okres przepracowany
	Nazwa pracodawcy

(zakładu pracy)
	Stanowisko i rodzaj 

wykonywanych zadań

	od
	do
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


8. Nazwa kierunku szkolenia, którym zainteresowany jest kandydat .……….................................... ………………………………………………………………..........................................................

9. Czy obecnie posiada Pan/i orzeczenie o stopniu niepełnosprawności …...……………………….











                                 (tak/nie)

10. Czy uczestniczył/a Pan/i w szkoleniu organizowanym przez PUP w Kartuzach ……………….

                                 










(tak/nie)
11. Jeżeli tak to proszę podać nazwę kierunku szkolenia (kursu) ………………………………….....

…………………………………………………….i rok ukończenia szkolenia………………………

12. Czy podjął(ęła) Pan(i) pracę po ukończeniu wyżej wymienionego szkolenia……….…………...












          (tak/nie)

Oświadczam, iż wyrażam zgodę na umieszczenie moich danych osobowych (imienia i nazwiska) na stronie internatowej www.pup.kartuzy.pl - w przypadku dokonania przez pracowników PUP w Kartuzach wyboru mojej osoby do udziału we wnioskowanym powyżej szkoleniu grupowym.




   


………………………………………………










(podpis kandydata)

*niepotrzebne skreślić
Cz. II Wypełnia urząd pracy 

1. Opinia pośrednika dotycząca możliwości skierowania kandydata do pracy bez uprzedniego przeszkolenia:

( klient może zostać skierowany na kurs - brak oferty pracy dla klienta,

( Klient nie wymaga skierowania na wskazane szkolenie- istnieje możliwość zatrudnienia bez kursu.




………………………..

…………………………………..






    (data)                                                                   (podpis i pieczątka pośrednika pracy)

2. Opinia specjalisty ds. rozwoju zawodowego:

2.1 Czy kandydat spełnia określone ustawą warunki skierowania na szkolenie:

                                           (Tak                     (Nie

Jeżeli Nie, to dlaczego: ……………………………………………………………………………

2.2  Nazwa proponowanego szkolenia: ..………...……………………………………………………

2.3 Czy istnieje konieczność skierowania do doradcy zawodowego: (Tak ( Nie

2.4 Czy występuje konieczność skierowania na specjalistyczne badania lekarskie: ( Tak ( Nie

2.5 Cel szkolenia :  ( Przyuczenie do zawodu; ( przekwalifikowanie;

 ( doskonalenie zawodowe; ( nauka poszukiwania i uzyskiwania zatrudnienia.  





……………………...

….……….…………………………..






 (data) 


 (podpis i pieczątka specjalisty ds. rozwoju zawodowego)

3. Opinia doradcy zawodowego:

( klient posiada ograniczone doświadczenie zawodowe i wymaga przyuczenia do zawodu,
( klient wymaga przekwalifikowania zawodowego,
( klient wymaga podwyższenia kwalifikacji zawodowych,

( szkolenie jest wskazane, ponieważ znacznie zwiększa perspektywę znalezienia zatrudnienia,

( szkolenie nie jest wskazane, z powodu......................................................................................

3.1  Opinia:………….…………………………………………………………………………..……
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





……………………….
  …………………………………..

 




(data) 


         (podpis i pieczątka doradcy zawodowego)

4. Kwalifikacja kandydata na szkolenie:

( kandydat zakwalifikowany na wskazane szkolenie,

( kandydat nie zakwalifikowany na wskazane szkolenie.
Data kwalifikacji kandydata na szkolenie …………………….20…..r.











…..……………………………










                (podpis kierownika działu)
