POWIATOWY
URzAD PRACY
W BEDZINIE

BEDZIN.PRACA.GOV.PI

e-mail: pup@pup.bedzin.pl

Skrytka ePUAP: /pupbedzin/SkrytkaESP

Adres do e-Doreczen: AE:PL1.-61908-60879-IHCEW-19
Telefon kontaktowy: (32) 729-59-41, kom. 729-054-583

/miejscowosé, data/

Starosta Powiatu Bedzinskiego

za posrednictwem

POWIATOWEGO URZEDU PRACY
ul. Ignacego Krasickiego 17A

42-500 Bedzin

Nr wniosku (wypetnia PUP): DZFE5120.2. .2026

WNIOSEK O SFINANSOWANIE:

O SZKOLENIA

00 SZKOLENIA WRAZ Z POTWIERDZENIEM NABYCIA WIEDZY I UMIEJETNOSCI LUB
UZYSKANIA DOKUMENTU POTWIERDZAJACEGO NABYCIE WIEDZY I UMIEJETNOSCI
*(wtasciwe zaznaczycC)

Na zasadach okreslonych w Ustawie z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i stuzbach zatrudnienia (Dz. U. 2025 1. poz. 620
z p6zn. zm. dalej: Ustawa) oraz w Rozporzadzeniu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 24 pazdziernika
2025 1. w sprawie sposobu i trybu realizacji przez staroste pomocy bezrobotnym i poszukujacym pracy w nabywaniu wiedzy,
umiejetnosci lub kwalifikacji (Dz. U. 2025 1. poz. 1499)

Czegsc I - Wypetnia Wnioskodawca

I. Dane Wnioskodawcy

1. Nazwa szkolenia:

2. Imie i nazwisko:

3. Numer PESEL (w przypadku jego braku, rodzaj,
seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamos¢):

4., Adres zamieszkania:

5. Adres do doreczeni:

6. Adres elektroniczny (do e-doreczen):

7. Numer telefonu oraz adres poczty elektronicznej: | Tel.

e-mail




8. Wymagane uprawnienia do podjecia szkolenia,
jezeli odrebne przepisy wymagaja ich posiadania
(prosze  zalaczy¢  kopie  przedmiotowych
uprawnien):

II. Szczegoétowe uzasadnienie celowosci szkolenia

1. Nalezy wykazaé konieczno$¢ uzyskania, zmiany
lub podwyzszenia wiedzy, umiejetnosci lub
kwalifikacji zawodowych, w odniesieniu do szans
na podjecie i utrzymanie zatrudnienia, innej pracy
zarobkowej lub dzialalnosci gospodarczej:

2. Do wniosku zalaczam (np. deklaracja
zatrudnienia, oferty pracy itp.):

ITI. Informacje o wybranym szkoleniu (wypelnienie tej czgsci wniosku jest fakultatywne)

1. Nazwa, adres oraz numer identyfikacji
podatkowej (NIP) instytucji szkoleniowej, ktora
moglaby przeprowadzi¢ szkolenie:

2. ‘Termin szkolenia:

O stacjonarnie
O za pomoca $rodkéw komunikacii elektroniczne;

3. Sposéb realizacji szkolenia (wlasciwe zaznaczy¢):
O hybrydowo

4, Koszt szkolenia:

Inne informacje o wskazanym szkoleniu, ktore
osoba wnioskujaca uzna za istotne:




IV. Informacje dotyczace sfinansowania koszté6w potwierdzenia nabycia wiedzy i umiejetnosci lub uzyskania
dokumentu potwierdzajacego nabycie wiedzy i umiejetnosci (jesli dotyczy)

Nazwa dokumentu potwierdzajacego nabycie
wiedzy 1 umiejetnosci i planowany termin jego
uzyskania oraz planowany termin egzaminu, jesli

dotyczy:

Uzasadnienie potrzeby sfinansowania tych
kosztow:

W okresie ostatnich 3 lat korzystalem/am z form pomocy, o ktérych mowa w art. 99 ust.1 pkt 1-4, 6 i 7
ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i stuzbach zatrudnienia (finansowanie kosztow szkolert, potwierdzenia
nabycia wiedzy i nmiejetnosci lub kosgtdw ugyskania dokumentu potwierdzajacego nabycie wiedgy i umijetnoses, bonn na ksgtatcenie
ustawicgne, oplaty pobieranej ga postgpowanie nostryfikacyjne, optaty za preprowadzenie postepowania i wydanie decyzji w sprawie
uznania kwalifikagi zawodowych do wykonywania awodu regulowanego albo do podejmowania lub wykonywania dziatalnosci
regulowanej) :

o TAK

o NIE

Jezeli tak, prosz¢ wskaza¢ nazwe formy pomocy, termin realizacji, urzad pracy, ktory sfinansowal wskazana forme
pomocy oraz koszt poniesiony przez urzad pracy na sfinansowanie formy pomocy:

Os$wiadczam, ze:

1. Zapoznatem/am si¢ z Informacja na temat udzielania pomocy w nabywaniu wiedzy, umiejetnosci lub kwalifikacji
obowiazujaca w Powiatowym Urzedzie Pracy w Bedzinie oraz z Informacja o prawach i obowigzkach osoby
bezrobotnej lub poszukujacej pracy kierowanej do odbywania form pomocy z zakresu rozwoju umiejgtnosci
i podnoszenia kwalifikacji.

2. Mam aktywng /zawieszona dziatalno$é gospodarcza: [ tak O nie [0 nie dotyczy.

3. Dotyczy jesli w pkt. 2 zaznaczono tak: Nie posiadam zaleglosci podatkowych lub zaleglosci z tytutu sktadek na
ubezpieczenie spoleczne, na ubezpieczenie zdrowotne, na Fundusz Pracy, FGSP, Fundusz Solidarnosciowy oraz na
Fundusz Emerytur Pomostowych, lub z tytulu niezgloszenia do ubezpieczent spotecznych pracownikéw lub innych
0s6b podlegajacych obowiazkowi zgloszenia do ubezpieczen oraz w przypadku obowigzku ubezpieczenia w KRUS —
z tytulu nieplacenia sktadek na ubezpieczenia spoteczne rolnikéw lub na ubezpieczenie zdrowotne.

4. Laczne koszty form pomocy udzielonych mi przez PUP, zgodnie z art. 108 Ustawy o rynku pracy i sluzbach
zatrudnienia, nie przekroczyly 450% przecigtnego wynagrodzenia w okresie kolejnych 3 lat.

5. Bez uzasadnionej przyczyny nie przetwalem/am realizacji formy pomocy okreslonej w Ustawie finansowanej
z Funduszu Pracy, z wylaczeniem posrednictwa pracy i poradnictwa zawodowego, chyba Ze powodem przerwania byto
podjecie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub dziatalnodci gospodarczej na okres nie krétszy niz miesiac.

6. Wszystkie dane oraz informacje zawarte w niniejszym wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym.




Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze wypelnienie niniejszego wniosku nie oznacza zakwalifikowania na szkolenie.

Whiosek powinien by¢ wypelniony i podpisany w sposéb czytelny. Niedopuszczalne jest modyfikowanie i usuwanie
elementéw wniosku. W przypadku braku miejsca na dokonanie wpisu w danej pozycji wniosku lub zalaczniku do
wniosku, kontynuacje wpisu nalezy zamiesci¢ w odrebnym, odpowiednio oznaczonym zataczniku do wniosku.

(data i podpis Wnioskodawey)

Cze¢sc II — Wypelniaja pracownicy Powiatowego Urzedu Pracy w Bedzinie

1. Status Wnioskodawcy:

O Bezrobotny o Poszukujacy pracy
O posiadajacy Karte Duzej Rodziny o do 30 roku zycia

0 pow. 50 roku Zycia

O niepelnosprawny

0 dlugotrwale bezrobotny

o do 30 roku zycia

O samotnie wychowujacy co najmniej jedno dziecko

2. Forma pomocy zgodna z IPD:
o TAK

o NIE

o NIE DOTYCZY

3. Opinia dotyczaca dostosowania szkolenia/szkolenia z egzaminem do sytuacji i pottzeb Wnioskodawcy:

(data i podpis doradey do spraw zatrudnienia)

4. Opinia celowosci skierowania Wnioskodawcy na szkolenie/szkolenie z egzaminem z uwzglednieniem weryfikacji
predyspozycji psychofizycznych (jesli dotyczy):

Konieczno$¢ skierowania na badania lekarskie /psychologiczne:
o TAK
o NIE

(data i podpis doradey zawodowego)



5. Informacja specjalisty do spraw rozwoju zawodowego:
O Spetnia okreslone przepisami warunki skierowania na szkolenie/szkolenie z egzaminem
O Nie spetnia warunkéw do skierowania na szkolenie/szkolenie z egzaminem
Uwagi:

(data i podpis specjalisty do spraw rozwojn zawodowego)
Whniosek rozpatrzono:

O pozytywnie
O negatywnie

(data i podpis Starosty lub osoby npowagnione))



