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POWIATOWY URZAD PRACY

w ZUROMINIE
ul Lidzbarska 274, 09-300 Zuromin,
) 6573163, 6574106; fx 6573163 wenw. 34

\zu@praca.gov.pl : pup@pupzuromin.pl

@'%





Żuromin,............................

Starosta Żuromiński
za pośrednictwem

Powiatowego Urzędu Pracy

w Żurominie

Wniosek osoby  bezrobotnej / poszukującej pracy* o skierowanie  na szkolenie wskazane 

Podstawa prawna: art. 100 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (t.j. Dz. U. z 2025r., poz.620)
1. Dane osoby wnioskującej

Imię i Nazwisko: ..........................................................................................................................................

Data urodzenia: ...........................................................................................................................................
Nr PESEL ....................................................................................................................................................... 
Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość: ……………………………………………..…………….

Adres zamieszkania: ....................................................................................................................................
Adres korespondencyjny: ……………….………………………………………………………………………………………………………
Adres do e-Doręczeń: ………………………………………………………...…………………………………………………………….……

Nr telefonu: ......................................................... , adres e-mail: ................................................................

Wykształcenie: ……………………………………………………………………………………………………………………………………….

Zawód wyuczony: ........................................................................................................................................
- wykonywany najdłużej: .............................................................................................................................
- wykonywany ostatnio: ..............................................................................................................................
Posiadane uprawnienia: ..............................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
Dodatkowe umiejętności:  ...........................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
Dodatkowe informacje: 

Czy osoba jest w okresie zawieszenia działalności gospodarczej:              NIE (                 TAK  (
 2. Informacja dotycząca wskazanego szkolenia
2.1 Nazwa szkolenia: ………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………….
2.2 Nazwa, adres oraz numer NIP instytucji szkoleniowej organizującej wskazane szkolenie: ………......
……………………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…
2.3 Termin realizacji szkolenia: …………………………………………………………………………………………………….…………

2.4 Forma realizacji szkolenia:  stacjonarnie (  on-line  (  hybrydowo ( 
2.5 Koszt szkolenia: ………………………………………………………………………………………………………………………………..

2.6 Numer rachunku płatniczego instytucji szkoleniowej: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.7 Wpis do Rejestru Instytucji Szkoleniowych / Bazy Usług Rozwojowych* pod numerem …………………… 
2.8 Inne informacje o wskazanym szkoleniu, które wnioskujący uzna za istotne:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2.9 Czy wnioskodawca zgłasza szczególne potrzeby dotyczące realizacji szkolenia (zgodnie z art. 6 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami (tekst jednolity Dz. U. 2024 r., poz. 1411 ze zmianami)         NIE  (         

TAK     ( ( należy wskazać jakie) ………………………………………………………………………………………………………...…    
3. Dotychczasowy udział w szkoleniach organizowanych przez PUP

NIE (
TAK  (    
Nazwa i rok ukończenia szkolenia:  .............................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…
4. Uzasadnienie celowości skierowania na szkolenie wskazane: (należy wskazać czy istnieje konieczność uzyskania, zmiany lub podwyższenia kwalifikacji zawodowych w związku z możliwością podjęcia zatrudnienia lub utrzymania zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej)

( Uprawdopodobnienie podjęcia zatrudnienia  - Deklaracja pracodawcy o zamiarze zatrudnienia/powierzenia innej pracy zarobkowej po zakończeniu szkolenia.

(Uprawdopodobnienie podjęcia samozatrudnienia  - Deklaracja osoby o rozpoczęciu działalności gospodarczej po zakończeniu szkolenia.

( Uzasadnienie  własne celowości skierowania na szkolenie wskazane przez osobę uprawnioną.
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………
5. Oświadczenie osoby bezrobotnej
Oświadczam, że:

1. nie uczestniczyłem/am* w szkoleniu finansowanym ze środków Funduszu Pracy na podstawie skierowania powiatowego urzędu pracy w okresie ostatnich 3 lat.

2. uczestniczyłem/am/*  w szkoleniu finansowanym ze środków Funduszu Pracy na podstawie skierowania z …………………………………………………………………………………………..……………………
                                                                         ( nazwa powiatowego urzędu pracy)

Łączne koszty należne instytucjom szkoleniowym, organizatorom studiów podyplomowych, instytucjom potwierdzającym nabycie wiedzy i umiejętności, instytucjom wydającym dokumenty potwierdzające nabycie wiedzy i umiejętności oraz pobierającym opłaty, o których mowa w art. 103 i art. 104, nie przekroczyły 450 % przeciętnego wynagrodzenia w okresie kolejnych 3 lat.
3. Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą. Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 

4. Zostałam/em poinformowana/y o prawach i obowiązkach związanych ze skierowaniem na szkolenie.

5. Oświadczam, że zostałem poinformowany, iż zgodnie z ustawą z dnia 20 marca 2025r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz.U. z 2025, poz. 620) osoba, która z własnej winy nie podjęła lub nie ukończyła szkolenia, o którym mowa w art. 99 ust. 1 pkt. 1 i 2 i art. 107 ust. 3 pkt.1 zwraca na wyodrębniony rachunek bankowy PUP albo samorządu powiatu sfinansowane z Funduszu Pracy koszty należne instytucji szkoleniowej oraz pozostałe koszty zgodnie z art. 109 ust. 2, o ile zostały poniesione.

6. Klauzula informacyjna w związku z przetwarzaniem danych osobowych 
Zgodnie z art. 13 i 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1 ze zmianami ogłoszonymi w Dz. Urz. UE L 127 z 23.05.2018, str. 2) – dalej RODO informuję iż Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Urzędu Pracy w Żurominie, adres: 09-300 Żuromin ul. Lidzbarska 27A, nr telefonu (23) 6573163, 6574106, 6574049, fax (23) 6573163, e-mail: wazu@praca.gov.pl. W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych może Pani/Pan kontaktować się z wyznaczonym przez Administratora, Inspektorem Ochrony Danych – Panem Piotrem Laskowskim adres e-mail: p.laskowskiiodo@wp.pl lub pisemnie na adres: Powiatowy Urząd Pracy w Żurominie, Inspektor Ochrony Danych, ul. Lidzbarska 27A, 09-300 Żuromin. Szczegółowe informacje dotyczące przetwarzania danych podane są w klauzuli informacyjnej dostępnej w siedzibie Powiatowego Urzędu Pracy w Żurominie oraz na stronie www.zuromin.praca.gov.pl.
 ...........................................
Podpis osoby wnioskującej
Załączniki:

1. Uprawdopodobnienie przez podjęcia zatrudnienia  - Deklaracja pracodawcy o zamiarze zatrudnienia/powierzenia innej pracy zarobkowej po zakończeniu szkolenia. *

2. Uprawdopodobnienie podjęcia zatrudnienia  - Deklaracja osoby o rozpoczęciu działalności gospodarczej po zakończeniu szkolenia. *

* niepotrzebne skreślić
9. Opinia doradcy do spraw zatrudnienia:
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………...……………………………………………….……………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………
......................................................

Data i podpis doradcy do spraw zatrudnienia
* niepotrzebne skreślić

Załącznik Nr 1do wniosku o skierowanie na szkolenie 

UPRAWDOPODOBNIENIE BEZROBOTNEGO/ POSZUKUJĄCEGO PRACY* PODJĘCIA ZATRUDNIENIA  -  DEKLARACJA  PRACODAWCY O ZAMIARZE ZATRUDNIENIA/ POWIERZENIA INNEJ PRACY ZAROBKOWEJ OSOBIE  PO ZAKOŃCZENIU SZKOLENIA
1. Pełna nazwa pracodawcy:

……………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………....
2. Adres siedziby pracodawcy i miejsce prowadzenia działalności, nr telefonu ,e-mail:

………………………………………………………………………………………….………..…………………………………………………………………………………………….……..……………………………………………………………………………………………………….……………
3. Regon ……..……………………………………………..……………. NIP …………………………………………………………………….

4. Osoba uprawniona do reprezentacji pracodawcy …………………………….……………………………......................

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

5. Rodzaj prowadzonej działalności ………………………………………………………………………………………………………..

Przedstawiając powyższą informację oświadczam , że zamierzam zatrudnić lub powierzyć wykonywanie innej pracy zarobkowej Pani /Panu:

……………………………………………………………………………………….…………. PESEL…………………………….………………….
                                                    (imię i nazwisko )

w okresie do 2 miesięcy po zakończonym szkoleniu z zakresu:

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
na okres co najmniej 3 m-cy.

……………………………………………………………….

Data,  podpis i pieczątka osoby uprawnionej do reprezentacji 

i składania oświadczeń zgodnie z dokumentem rejestrowym
* niepotrzebne skreślić

Załącznik Nr 2 do wniosku o skierowanie na szkolenie 

UPRAWDOPODOBNIENIE BEZROBOTNEGO/ POSZUKUJĄCEGO PRACY* PODJĘCIA ZATRUDNIENIA -  DEKLARACJA O ROZPOCZĘCIU DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ PO ZAKOŃCZENIU SZKOLENIA
Ja, niżej podpisany (a) ………………………………………………………………………………………………………....................
Nr PESEL……………………………………………………………………………………………………………………………....................
Oświadczam , że zamierzam rozpocząć prowadzenie własnej działalności gospodarczej  w okresie                  2  miesięcy po zakończonym szkoleniu z zakresu:

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

Rodzaj działalności : ………………………………………………………………………………………………..……………………………..
Adres zarejestrowania działalności gospodarczej: ………………………………………………………………………………….
…………………………………………………..…………………………………………….................................................................
Adres prowadzenia działalności gospodarczej /wykonywania: ……………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………...................................................................
na okres co najmniej 3 m-cy.
…………………………………………….……………

Data, podpis składającego oświadczenie

* niepotrzebne skreślić
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