 POWIATOWY URZĄD PRACY
       
w Janowie Lubelskim

WNIOSEK

o skierowanie na szkolenie osoby niepełnosprawnej poszukującej pracy nie pozostającej w zatrudnieniu.
Uwaga: Uprzejmie prosimy o czytelne wypełnienie niniejszego wniosku literami drukowanymi. W sytuacji wyboru jednej odpowiedzi z kilku, należy przekreślić kwadracik znakiem „X”
Cz. I.  Wypełnia osoba niepełnosprawna**:

1. Dane osobowe:

Nazwisko…………………………………….Imię…………………………………………………………………
Data urodzenia……………………………….Miejsce urodzenia………………………………………………….
Imię ojca……………………………………..Numer PESEL……………………………………………………..
2. Adres zamieszkania:

Ulica………………………………………………….Nr domu……….Nr mieszkania…………………………...
Miejscowość…………………………………………..Kod………………………………………………………
Nr telefonu………………………………………………………………………………………

3. Wykształcenie:

· podstawowe



· średnie ogólne

· gimnazjalne

· średnie zawodowe

· zawodowe

· wyższe

zawód wyuczony……………………………………………………………………………………………….
zawód dotychczas wykonywany……………………………………………………………………………….
ukończone kursy……………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………
4. Stopień niepełnosprawności:
· znaczny stopień niepełnosprawności

(grupa I)

· umiarkowany stopień niepełnosprawności

(grupa II)

· lekki stopień niepełnosprawności


(grupa III)

5. Rodzaj niepełnosprawności:

· Schorzenie narządu wzroku                                         
· Schorzenie narządu ruchu i kręgosłupa

· Choroby psychiczne i nerwowe

· Schorzenie narządu słuchu i mowy

· Schorzenie narządów wewnętrznych

· Upośledzenie umysłowe

· Pozostałe ze schorzeniami sprężynowymi

6. Wnioskowany kierunek szkolenia: …………………………………………….......................................
7. Uzasadnienie (motywacje wyboru kierunku szkolenia):……………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….................................
Załączniki:
1. Kserokopia orzeczenia o rodzaju niepełnosprawności;

2. Deklaracja pracodawcy o zamiarze zatrudnienia osoby niepełnosprawnej poszukującej pracy nie pozostającej w zatrudnieniu lub oświadczenie o zamiarze podjęcia działalności gospodarczej przez osobę niepełnosprawną poszukującej pracy nie pozostającej w zatrudnieniu*

*Dołączenie załącznika deklaracji pracodawcy lub oświadczenia o zamiarze podjęcia działalności gospodarczej dotyczy przy   

  trybie szkolenia indywidualnego, 

** Uwaga – wypełnienie wniosku nie oznacza zakwalifikowania na szkolenie. 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb rekrutacyjnych, zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.)

…………………………………………..



………………………………

    Miejscowość, data




    
    podpis wnioskodawcy
Cz. II. Wypełnia lekarz (prowadzący/rodzinny):
1.  Opinia lekarza dotycząca oceny zdolności do wykonywania pracy zgodnie z wybranym kierunkiem szkolenia:

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




……………………………………………
    Miejscowość, data





Podpis i pieczęć lekarza.
Cz. III.  Wypełnia Urząd Powiatowy Urząd Pracy w Janowie Lub.
Opinia pośrednika pracy:

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









Data i podpis

Opinia dorady zawodowego:

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

……………………………………



Data i podpis

Adnotacje PUP:

Nr ewidencyjny…………………………..…….Data ostatniej rejestracji………………………………………….

Stopień niepełnosprawności……………..…….Termin orzeczonej niepełnosprawności…………………………..

Uwagi i wnioski specjalisty ds. rozwoju zawodowego:

Skierowanie na szkolenie:

- z inicjatywy kandydata na jego wniosek*,
-z inicjatywy organu zatrudnienia*

Cel szkolenia:

-przyuczenie do zawodu*,

-przekwalifikowanie*,
-doskonalenie zawodowe*

-nauka umiejętności poszukiwania i uzyskania zatrudniania*.

Podjęte działania……………………………………………………………………………………………..……...

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

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

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

……………………………………..


………………………………………



data






pieczęć i podpis

Kandydat zakwalifikowany*, 

Kandydat nie zakwalifikowany*
………………………………….




……………………………………….



data





pieczęć i podpis Dyrektora PUP
*właściwe zaznaczyć.
………………………………

                                                                                                                            miejscowość, data
………………………………………
pieczątka Pracodawcy
DYREKTOR
POWIATOWEGO URZĘDU PRACY

W JANOWIE LUBELSKIM
DEKLARACJA PRACODAWCY
O ZAMIARZE POWIERZENIA ODPOWIEDNIEJ PRACY OSOBIE NIEPEŁNOSPRAWNEJ POSZUKUJĄCEJ  PRACY NIE POZOSTAJĄCEJ W ZARTRUDNIENIU
Pełna nazwa Pracodawcy…………………………………………………………………………………
Adres……………………………………………………………………………………….…………….

Nr telefonu………………………………………………………………………………….……………

NIP……………………………REGON………………..……………PKD……………………………..

Zobowiązuje się do zatrudnienia Pana/i………………………………………………………..………...

Na stanowisku/w zawodzie………………………………………………………………….…………...

Po odbyciu szkolenia………………………………………………………………………….………….
Przewidywany termin zatrudnienia………………………………………………………………………

Pracodawca oświadcza, że przyjmuje do wiadomości, iż niniejsza deklaracja jest jednocześnie zgłoszeniem oferty pracy dla w/w osoby.

.







………………………………..

.






pieczęć i podpis Pracodawcy
Do wniosku należy dołączyć:

1. Kserokopię dokumentu stanowiącego podstawę prawną funkcjonowania pracodawcy,

2. kserokopię decyzji o nadaniu numeru NIP,

3. kserokopie decyzji o nadaniu numeru REGON,

- poświadczone za zgodność z oryginałem – data i podpis osoby upoważnionej.
Miejscowość, data………………………………

………………………………….
Imię i nazwisko

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

………………………………….
Adres

DYREKTOR

POWIATOWEGO URZĘDU PRACY

W JANOWIE LUBELSKIM
OŚWIADCZENIE
O ZAMIARZE PODJĘCIA DZIAŁALNOŚCI GOPODARCZEJ PRZEZ OSOBĘ NIEPEŁNOSPRAWNĄ POSZUKUJĄCEJ  PRACY NIE POZOSTAJĄCEJ W ZARTRUDNIENIU
Oświadczam, że po uzyskaniu wnioskowanych kwalifikacji podejmę działalność gospodarczą w zakresie:
…………………………………………………………………………………………………..






rodzaj zamierzonej działalności

Uzasadnienie potrzeby skierowania na szkolenie:

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

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

Działania podjęte w celu uruchomienia działalności gospodarczej:…………………………….

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

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

Koszt uruchomienia działalności gospodarczej:………………………………………………...

Źródła finansowania:…………………………………………………………………………….

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

Planowany termin uruchomienia działalności gospodarczej:…………………………………...

……………………………………




……………………………………………
    Miejscowość, data





Podpis wnioskodawcy



URZĄD PRACY








