                                                                                                                                               Załącznik Nr 12 do Zarządzenia Nr 16 z 12.06.2025r.                                                                                                                                     

…………………………………………..……….                                                     ...…………………….…………………
              (Imię i nazwisko, PESEL)





                                                           (miejscowość, data)
…………………………………………………….
      (nr dokumentu stwierdzającego tożsamość*)
…………………………………………………….
                       (adres zamieszkania)

……………………………………………………..

                                (nr telefonu)                                                              Powiatowy Urząd Pracy 
                            w Giżycku

Wniosek oSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOśCIĄ O DOFINANSOWANIE KOSZTÓW SZKOLENIA
Część I WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA
Zgodnie z art. 38 i 40 Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych  wnioskuję o skierowanie oraz sfinansowanie kosztów szkolenia:
…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….……
(nazwa szkolenia)
Oświadczam, że wysokość dochodów na jednego członka rodziny wynosi miesięcznie: …………………………………………………………………………………………………..................................................
Liczba członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym: ……………….……………………...
Uzasadnienie celowości szkolenia:
…..…………………………………………………………………………………………………….….….…………………………………………………………………………………………………….....……………………………………………………………………………………………………………………….
Na okoliczność uzasadniającą celowość szkolenia przedstawiam deklarację zatrudnienia/innej pracy zarobkowej/samozatrudnienia** ………………………………………
(tak, nie)

Oświadczam, że:

1) w okresie ostatnich 3 lat nie uczestniczyłem(łam)/uczestniczyłem(łam)** w szkoleniach na podstawie skierowania 
z Powiatowego Urzędu Pracy w ……………………………………….
2) łączne koszty należne:
· instytucjom szkoleniowym,
· organizatorom studiów podyplomowych,
· instytucjom potwierdzającym nabycie wiedzy i umiejętności,
· instytucjom wydającym dokumenty potwierdzające nabycie wiedzy i umiejętności oraz pobierającym opłaty za postępowanie nostryfikacyjne albo postępowanie w sprawie potwierdzenia ukończenia studiów na określonym poziomie,

· opłatę za przeprowadzenie postępowania i wydanie decyzji w sprawie uznania kwalifikacji zawodowych do wykonywania zawodu regulowanego albo do podejmowania lub wykonywania działalności regulowanej, o której mowa w art. 14 ustawy 
z dnia 22 grudnia 2015 r. o zasadach uznawania kwalifikacji zawodowych nabytych w państwach członkowskich Unii Europejskiej
przekraczają /nie przekraczają** 450% przeciętnego wynagrodzenia w okresie  kolejnych 3 lat.
UWAGA

Do wniosku można załączyć informację o wybranym szkoleniu podając nazwę i adres instytucji szkoleniowej, termin i koszt szkolenia lub inne informacje, które osoba wnioskująca uzna za istotne, jednakże wybór instytucji szkoleniowej dokonany będzie przez tut. urząd zgodnie z kryteriami wyboru instytucji szkoleniowych określonych przepisami prawa.

Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

             ………………………………………..
                                              (podpis Wnioskodawcy)
* dotyczy cudzoziemca (w przypadku braku numeru PESEL, rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość)

** niepotrzebne skreślić
Załączniki:

1/ Kopia orzeczenia o:

a) zakwalifikowaniu przez organy orzekające do jednego z trzech stopni niepełnosprawności,

b) całkowitej lub częściowej niezdolności do pracy - na podstawie odrębnych przepisów lub

c) niepełnosprawności, wydanym przed ukończeniem 16 roku życia – zwanych dalej „osobami niepełnosprawnymi”
* dotyczy cudzoziemca

** niepotrzebne skreślić
Formularz wniosku jest dostępny na stronie internetowej: 
https://gizycko.praca.gov.pl/
Część II WYPEŁNIA POWIATOWY URZĄD PRACY
1. Opinia specjalisty ds. rozwoju zawodowego:

1.1.  Czy kandydat zarejestrowany jest w tutejszym PUP………………...…………………….....................


                                          (tak, nie)

1.2. Uwagi ……………………………………………………………………………...……………………………..

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

…………….…………………………
                                                                                                                                                (data i podpis pracownika PUP)

2. Dyrektor PUP wyraża zgodę na skierowanie Pani/a na wskazane szkolenie 
i sfinansowanie kosztów należnych instytucji szkoleniowej w wysokości 100% .

3. Dyrektor PUP nie wyraża zgody na skierowanie Pani/a na wskazane szkolenie 
z powodu …………………………………………………...…………………………………………………………..

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

                                                                                                                                        ......................................................
                                                                                                                                                  
   (data i podpis Dyrektora PUP)
* niepotrzebne skreślić
POWIATOWY URZĄD PRACY










   W GIŻYCKU
DEKLARACJA PRACODAWCY
DANE PRACODAWCY:

1. Nazwa lub imię i nazwisko, adres, telefon i fax, e – mail

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

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

2. Numer identyfikacyjny REGON: ……………………………………………………..........

3. Numer identyfikacji podatkowej NIP: ………………………………………………..........

4. Forma prawna Pracodawcy: ……………………………………………………………….
Oświadczam, że deklaruję*

 zatrudnienie        inną pracę zarobkową

 Pana(i): 

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



(imię i nazwisko kandydata, PESEL)
na stanowisku pracy: ……………………………………………………………….......................
na okres minimum 90 dni zgodnie z:

· kierunkiem szkolenia:………………………………………………………………….…….

…………………………………………………………………………………………………………
(nazwa szkolenia)

Podjęcie zatrudnienia/innej pracy zarobkowej musi nastąpić nie później niż 
w okresie 180 dni od dnia zakończenia szkolenia i trwać w tym okresie przez co najmniej 90 dni.

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






(imię i nazwisko kandydata)







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








            (data, podpis i pieczątka imienna osoby uprawnionej 

                               do reprezentowania pracodawcy)

* niepotrzebne skreślić

POWIATOWY URZĄD PRACY










           W GIŻYCKU
Deklaracja osoby z niepełnosprawnością do samozatrudnienia


Oświadczam, iż ukończenie szkolenia umożliwi mi podniesienie kwalifikacji, a tym samym pozwoli na stworzenie dla siebie miejsca pracy w dziedzinie zgodnej ze zdobytymi uprawnieniami. 

Deklaruję, iż w okresie 180 dni od dnia zakończenia szkolenia z wynikiem pozytywnym:

………………………………………………………………………………………………………....
 (nazwa szkolenia)

założę działalność gospodarczą w zakresie……………………………………………………, 
którą będę prowadził/a w ww. okresie przez co najmniej 90 dni. 

Zobowiązuję się poinformować tutejszy urząd pracy o fakcie rozpoczęcia działalności gospodarczej.

Informuję, iż nie będę ubiegał(a) się o środki na rozpoczęcie ww. działalności gospodarczej w tutejszym urzędzie.

Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym oświadczeniu  są zgodne z prawdą.
                                                                                                      ……………....……………………….


                                                                                                                           (data i podpis Wnioskodawcy)

