Nr sprawy w PUP ………………………..                                                    



Choszczno, dn. ………………………
Powiatowy Urząd Pracy

ul. Drawieńska 15
73-200 Choszczno
Wniosek o przyznanie  bonu szkoleniowego
Podstawa prawna: art. 66k  ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia

i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2022r., poz.690, ze zm.)

I. Informacja o wnioskodawcy

1. Nazwisko ..............................................................Imię...........................................................................................

2. PESEL ...................................................................................................................................................................

3. Adres zamieszkania ................................................................................................................................................

Adres korespondencyjny ............................................................................................................................................

4. Telefon stacjonarny ...................................................Telefon komórkowy ...............................................................

5.Wykształcenie ...........................................................................................................................................................

(kierunek, specjalność)

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

6. Zawód wyuczony......................................................................................................................................................

- wykonywany najdłużej .....................................................................................................................................................

- wykonywany ostatnio .................................................................................................................................................

7. Posiadane uprawnienia: …...........................................................................................................................................

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

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

8. Dodatkowe umiejętności: ….......................................................................................................................................

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

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

II . Informacja o wnioskowanym szkoleniu

Nazwa szkolenia: ..................................................................................................................................................................................

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

Nazwa i adres instytucji szkoleniowej:

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

Koszt szkolenia: ...................................................................................................................................................................

Planowany termin szkolenia:  ..............................................................................................................................................

Liczba godzin szkolenia: ......................................................................................................................................................

III. Uprawdopodobnienie zatrudnienia:

□ a) oświadczenie pracodawcy w sprawie zapewnienia zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej,

□ b) oświadczenie o zamiarze podjęcia działalności gospodarczej,
□ c) uzasadnienie celowości odbycia wnioskowanego szkolenia w odniesieniu do swojej sytuacji na rynku pracy (czy są oferty pracy w zawodzie zgodnym z kierunkiem szkolenia; czy istnieje konieczność zmiany lub podwyższenia kwalifikacji w powiązaniu z możliwością podjęcia zatrudnienia; czy nastąpiła utrata zdolności do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie).
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Informuję, że po ukończeniu wskazanego szkolenia zamierzam (właściwe podkreślić):

· podjąć pracę
· rozpocząć działalność gospodarczą
· inne

Przyjmuję do wiadomości, że:
Koszt szkolenia nie może przekroczyć kwoty 100% przeciętnego wynagrodzenia obowiązującego w dniu przyznania bonu szkoleniowego łącznie z innymi kosztami związanymi ze szkoleniem np. niezbędnych badań lekarskich, dojazdu, zakwaterowania.
W sytuacji przekroczenia w/w kwoty bezrobotny ponosi pozostałe koszty.

Instytucja szkoleniowa przeprowadzająca szkolenie musi posiadać aktualny wpis do wojewódzkiego rejestru instytucji szkoleniowych.
Osoba bezrobotna zobowiązana jest do zwrotu kosztów szkolenia w przypadku nieukończenia szkolenia z własnej winy, z wyjątkiem sytuacji, gdy powodem nieukończenia szkolenia było podjęcie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej, lub w przypadku gdy skierowanie na szkolenie nastąpiło na podstawie nieprawdziwych oświadczeń lub sfałszowanych dokumentów albo w innych przypadkach świadomego wprowadzenia w błąd powiatowego urzędu pracy przez osobę skierowaną na szkolenie.

Osoba bezrobotna zobowiązana jest do dostarczenia kserokopii zaświadczenia o ukończeniu kursu lub innego dokumentu potwierdzającego ukończenie szkolenia i uzyskanie kwalifikacji.

Świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. - Kodeks Karny prawdziwość danych zawartych w niniejszym wniosku zaświadczam własnoręcznym podpisem.

.
Choszczno, dnia .................................................. 


 
………………………………………. 

        podpis Wnioskodawcy

Choszczno, dnia ………………………

Oświadczenie pracodawcy 
w sprawie zapewnienia zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej
bezrobotnemu po szkoleniu

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

(nazwa i adres pracodawcy)

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

nr tel.: ………. .................................................................... e-mail: …………………………………………….

NIP      ......................................................

Regon ...................................................... 

PKD     ......................................................

zobowiązuje się do zatrudnienia Pana/i ..........................................................................................................

zamieszkałego/ łej ...........................................................................................................................................

w charakterze ...................................................................................................................................................







(nazwa stanowiska pracy)

po ukończeniu ...................................................................................................................................................








(nazwa kursu)

na okres ……….……… miesięcy na podstawie ……… …..….……………………….…………………………





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









(podpis pracodawcy lub osoby umocowanego przedstawiciela)

Klauzula informacyjna
Zgodnie z art. 13 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) informuję, iż:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

Powiatowy Urząd Pracy w Choszcznie

ul. Drawieńska 15

73-200 Choszczno

reprezentowany przez Dyrektora PUP.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych: IOD@pupchoszczno.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze – na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r. w związku z realizacją zadań wynikających z ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy.
4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa.
5. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą przez okres niezbędny do realizacji celu przetwarzania wskazanego w pkt 3 lecz nie krócej niż przez okres wskazany w przepisach o archiwizacji zgodnie z Jednolitym Rzeczowym Wykazem AKT.
6. Posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.
7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

8. Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem (ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy.) jest obowiązkowe.
9. Pani/Pana dane nie będą przetwarzanie w sposób zautomatyzowany w tym w formie profilowania.

OŚWIADCZENIE
O ZAMIARZE PODJĘCIA DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ

Ja, …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

zamieszkała/-ły ……………………………………….…………………………………………………………………………… 

PESEL …………………………………….………..… tel. kontaktowy ………………………………………………………
Oświadczam, że zamierzam podjąć działalność gospodarczą, w zakresie ……………………………………………….. 

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

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

 (przedmiot planowanej działalności gospodarczej)

nie później niż 2 miesięcy od daty ukończenia szkolenia (zdania egzaminu): 

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

(nazwa szkolenia)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………. 

   (data i podpis osoby bezrobotnej) 

