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Wsparcie na rzecz rozwoju sfery zatrudnienia poprzez promowanie zachowań przyczyniających się do zwiększenia szans zatrudnienia, warunków przedsiębiorczości, wyrównywania szans oraz inwestowania w zasoby ludzkie.

KARTA  KANDYDATA 

na szkolenie współfinansowane ze środków 

Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach SPO RZL Działanie 1.2
Cz. I. Wypełnia kandydat na szkolenie
1. Nazwisko ....................................................................  imię ..................................................

2. Data i miejsce urodzenia ........................................................................................................

3. PESEL .............................................  seria i numer dowodu osobistego ...............................

4. Adres zamieszkania ................................................................................................................           nr tel. .....................................

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

                                                             (nazwa i rok ukończenia szkoły)

6. Zawód wyuczony ......................................., - ostatnio wykonywany ....................................

7. Posiadane uprawnienia

8. ................................................................................................................................................

9. Przebieg pracy zawodowej (podać ostatnie miejsce pracy)

Okres przepracowany
Nazwa pracodawcy
Zajmowane stanowisko,

rodzaj wykonywanych zadań

od
do








10. Nazwa kierunku szkolenia o jakie aktualnie ubiega się kandydat..................................................................................................................................

11. Czy korzystał(a) Pan(i) ze szkolenia finansowanego przez PUP ..........................................

                                                                                                                                             ( tak – nie )

      jeżeli tak, to proszę podać nazwę szkolenia ...........................................................................

      i rok odbywania szkolenia ......................................................................................................

12. Czy podjął (a) Pan(i) pracę po ukończeniu wyżej wymienionego szkolenia.........................

                                                                                                                                                               (tak – nie )      

      jeżeli tak, to czy zgodnie z kierunkiem odbytego szkolenia ..................................i na jakim

                                                                                                                                      (tak – nie)

      stanowisku ..............................................................................................................................
Uwaga!

Złożenie karty nie oznacza zakwalifikowania na szkolenie.

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

                      (data)                                                                                              (podpis kandydata na szkolenie)

Cz. II. Wypełnia Powiatowy Urząd Pracy

1. Opinia pośrednika dotycząca możliwości skierowania kandydata do pracy bez uprzedniego przeszkolenia:

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

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

                                                                                        (data i  podpis pośrednika pracy)

2. Opinia pracownika d/s szkolenia:

1. Numer decyzji bezrobotnego ......................................................data rej. .........................................

       2. Nazwa proponowanego szkolenia ...........................  ........................................................

3. Czy istnieje konieczność skierowania kandydata do doradcy zawodowego ? ...............

                                                                                                                                  (tak-nie)

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

                                                                                 (data i podpis pracownika d/s szkolenia)

3. Opinia doradcy zawodowego:

1. ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2. Czy występuje konieczność skierowania na badania lekarskie? ....................................

                                                                                                                     (tak – nie)

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

                                                                                            (data i podpis doradcy zawodowego)
Decyzja 

Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy

Kandydat zakwalifikowany*), nie zakwalifikowany*)

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

                (data)                                                                     (podpis i pieczątka Dyrektora Urzędu)

*) niepotrzebne skreślić

