







Załącznik nr 1
       POWIATOWY   URZĄD   PRACY 
   
55-200 Oława ul. 3-go Maja 1
Tel. 71/ 3139-035, 71/ 3139-652,  Fax 71/ 3139-033
…...............................
     nr sprawy w PUP
WNIOSEK

 O PRZYZNANIE BONU SZKOLENIOWEGO OSOBIE DO 30 ROKU ŻYCIA 


Podstawa prawna:

1.  Art. 66 k ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity: 

    Dz. U. z 2016r., poz. 645 z późn. zm).
I. INFORMACJA O WNIOSKODAWCY

1. Imię i nazwisko .................................................................2.  PESEL* …....................................... 

3. Nr ewidencyjny PUP ….................................. 4. Data ostatniej rejestracji …..............................

5. Adres zamieszkania …............... ...................................................................................................

5. Telefon kontaktowy ........................................... adres e - mail ....................................................

6. Wykształcenie................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................
(nazwa i rok ukończenia szkoły)
7. Zawód wyuczony .........................................................................................................................

Przebieg pracy zawodowej (podać trzy ostatnie miejsca pracy)

	  Okres przepracowany
	    Nazwa zakładu pracy
	  Zajmowane stanowisko



	  od
	    do
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


8. Posiadane uprawnienia i umiejętności.........................................................................................

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

     …................................................................................................................................................
*  w przypadku cudzoziemca numer dokumentu stwierdzającego tożsamość
II. INFORMACJA O KOSZTACH FINANSOWANYCH W RAMACH BONU    

     SZKOLENIOWEGO
1. KOSZTY SZKOLEŃ ( należy dołączyć ofertę szkoleniową wypełniona przez organizatora
    szkolenia zgodnie z zał. nr 3)
Nazwa szkolenia: ...........................................................................................................................

Koszt szkolenia ...............................................................................................................................

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

Liczba godzin szkolenia …..............................................................................................................

Nazwa i adres instytucji szkoleniowej.............................................................................................

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

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

Koszt szkolenia ...............................................................................................................................

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

Liczba godzin szkolenia …..............................................................................................................

Nazwa i adres instytucji szkoleniowej ............................................................................................

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

2. KOSZT BADAŃ LEKARSKICH I PSYCHOLOGICZNYCH
Koszt badań lekarskich i psychologicznych finansowanych w ramach bonu .................................

Nazwa i adres jednostki przeprowadzającej badania lekarskie i psychologiczne ...........................

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

3. KOSZTY PRZEJAZDU NA SZKOLENIE
Oszacowane koszty przejazdu na szkolenie ...................................................................................

Trasy przejazdu na szkolenie ..........................................................................................................

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

Uwaga:  Wysokości kosztów dojazdu ustalone zostaną na podstawie analizy trasy przejazdu z miejsca zamieszkania do   

                miejsca szkolenia środkami najtańszego transportu zbiorowego, jednak nie mogą być większe niż określone w  
                § 1 ust. 2, pkt 3 Regulaminu przyznawania bonu szkoleniowego w Powiatowym Urzędzie Pracy w Oławie

4. ZAKWATEROWANIE  (wypełnić w przypadku, gdy zajęcia odbywają się poza miejscem zamieszkania)
Oszacowany koszt zakwaterowania ...............................................................................................
Uwaga: Wysokości kosztów zakwaterowania ustalone zostaną na podstawie oszacowania średniej ceny kosztów  

               zakwaterowania wg cenników hotelowych w miejscowości, w której realizowane będzie szkolenie. 

III. UZASADNIENIE CELOWOŚCI PRZYZNANIA BONU SZKOLENIOWEGO
........................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

Zgodnie z art. 75 § 2 KPA  uprzedzony o odpowiedzialności karnej z art. 233 kk: 

”kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3” 

oświadczam, co następuje:
 nie uczestniczyłem/am w szkoleniu finansowanym ze środków Funduszu Pracy na podstawie   

    skierowania z powiatowego urzędu pracy w okresie ostatnich 3 lat.
 brałem/am udział w szkoleniu finansowanym ze środków Funduszu Pracy w okresie ostatnich 3 

    lat na podstawie skierowania z powiatowego urzędu pracy w: ….................................................

..................................................... ......................................................................................................
(adres urzędu pracy)
w terminie: .................................................... nazwa szkolenia: …................................................... …........................................................................................................................................................

koszt szkolenia …..............................................................................................................................

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

Wyrażam zgodę na zbieranie, przetwarzanie, udostępnianie i archiwizowanie danych osobowych dotyczących mojej osoby przez Powiatowy Urząd Pracy w Oławie, zgodnie z Ustawą z dnia 

29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych, dla celów związanych z rozpatrywaniem wniosku oraz realizacją umowy przyznającej bon szkoleniowy.

Oława, dnia ..................................................                       ...................................................

                                                                                                   (podpis Wnioskodawcy)
Uwaga!
Powiatowy Urząd Pracy może przyznać bon szkoleniowy uprawnionej osobie bezrobotnej, jeżeli uzasadni

ona celowość tego szkolenia.

Koszty wchodzące w skład bonu szkoleniowego w części finansowanej z Funduszu Pracy nie mogą

przekroczyć 100% przeciętnego wynagrodzenia obowiązującego w dniu przyznania bonu szkoleniowego.

Bon szkoleniowy zostanie przyznany na podstawie Indywidualnego Planu Działania (IPD) oraz uprawdopodobnienia przez bezrobotnego podjęcia zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej.

Rozpoczęcie szkolenia następuje na podstawie skierowania oraz po podpisaniu umowy stanowiącej integralną część bonu.

Instytucje szkoleniowe przeprowadzające szkolenia muszą posiadać aktualny wpis do rejestru instytucji szkoleniowych. 
IV. DECYZJA DYREKTORA/Z-CY DYREKTORA PUP OŁAWA
      Wyrażam zgodę *

      Nie wyrażam zgody *

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

                  (data)                                                                         (pieczęć i podpis Dyrektora lub Z-cy 

                                                                                                                Powiatowego Urzędu Pracy w Oławie)
*  niepotrzebne skreślić

POWIATOWY   URZĄD   PRACY 
   
                  55-200 Oława ul. 3-go Maja 1
                    Tel. 71/ 3139-035, 71/ 3139-652,  Fax 71/ 3139-033
                                                                                                                ......................................
                      Miejscowość, data

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

      (pieczęć pracodawcy)

Oświadczenie pracodawcy 
1. Nazwa pracodawcy ……………………………………………………………...................……….

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

2. Adres, telefon, e-mail ………………………………………………………………..................…..

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

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

Oświadczam, że zamierzam zatrudnić Pana/ią …………….....................................................……….

niezwłocznie po ukończeniu szkolenia ……………………............................................................…. 
                                                                                                                               /nazwa szkolenia/
na okres …............................................................... w wymiarze czasu pracy …...............................

na stanowisku ………………………………..........................................……...................................
Jednocześnie oświadczam, że akceptuję program w/w szkolenia i zakres jego efektów kształcenia, które zostaną osiągnięte przez w/w uczestnika, w ramach w/w szkolenia.

…………………………………………

(podpis pracodawcy i pieczęć imienna)

POWIATOWY   URZĄD   PRACY 
   
                  55-200 Oława ul. 3-go Maja 1
                    Tel. 71/ 3139-035, 71/ 3139-652,  Fax 71/ 3139-033
                                                                                                                 ......................................

                                                                                                                      Miejscowość, data

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

      Nazwisko i imię

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

             adres

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

          nr telefonu

O Ś W I A D C Z E N I E


Oświadczam, iż po ukończeniu szkolenia  ……...……….................................………........…

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

 (o którego sfinansowanie staram się z Powiatowego Urzędu Pracy w Oławie),  założę własną działalność gospodarczą związaną z (podać rodzaj działalności) ……………………….........………
…………………………………………………………………………………………..........………..
w terminie do 3 miesięcy od zakończenia szkolenia.

Zobowiązuję się do dostarczenia kserokopii wpisu do ewidencji działalności gospodarczej  niezwłocznie po jej otrzymaniu - do pok. 17 w tut. Urzędzie.

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

                                                                                                                       czytelny podpis
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� Preferowany okres zatrudnienia to umowa o pracę na okres co najmniej trzech miesięcy w pełnym wymiarze czasu pracy.


Okres umowy musi być ciągły, bez przerw.








