POWIATOWY URZĄD PRACY 



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

w Białobrzegach  







Miejscowość, data

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

( nr ewidencyjny bezrobotnego)

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

(data ostatniej rejestracji)

KARTA KANDYDATA NA SZKOLENIE GRUPOWE 

Cz. I. Wypełnia kandydat na szkolenie*

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

2. Data urodzenia ...................................................... PESEL: .........................................................

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

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

Nr Tel. ....................................................................................................................................

4. Wykształcenie ................................................................................................................................

( nazwa i rok ukończenia szkoły)

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

5. Zawód wyuczony:...........................................................................................................................

6. Posiadane uprawnienia …………………………………………………………………………..

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

7. Dodatkowe umiejętności ...............................................................................................................

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

8. Nazwa kierunku szkolenia, którym zainteresowany jest kandydat:

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

9. Uzasadnienie celowości odbycia szkolenia:

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

............................................................................................................................................................10. Dotychczasowe uczestnictwo w szkoleniach organizowanych przez PUP        TAK        NIE 

 Jeżeli tak, to proszę podać nazwę kierunku szkolenia………………………………..…………  ………………………………………………i rok ukończenia szkolenia ……………………….…

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

podpis kandydata na szkolenie

Uwaga - Wypełnienie karty kandydata nie oznacza zakwalifikowania na szkolenie

Cz. II. Wypełniana przez pracowników Powiatowego Urzędu Pracy

1. Opinia pośrednika pracy dotycząca celowości przeszkolenia kandydata pokój nr 16:

    (informacja o ofercie pracy, odmowie oferty lub inna forma aktywizacji)

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

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

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

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

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

        Data, pieczęć i podpis

2. Opinia doradcy zawodowego o predyspozycjach zawodowych i preferowanym kierunku

szkolenia pokój nr 15 lub 18:

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

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

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

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

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

      Data, pieczęć i podpis

3. Informacja specjalisty ds. rozwoju zawodowego:..........................................................................

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

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

4. Cel szkolenia: brak kwalifikacji zawodowych, 

konieczność zmiany lub uzupełnienia kwalifikacji,

utrata zdolności do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie, 

brak umiejętności  aktywnego poszukiwania pracy.

6. Nazwa proponowanego szkolenia .................................................................................................

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

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

         Data, pieczęć i podpis

7. Decyzja Dyrektora PUP

POZYTYWNA /NEGATYWNA*

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

       Data, pieczęć i podpis Dyrektora

(*) niepotrzebne skreślić

