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KARTA KANDYDATA NA SZKOLENIE WSKAZANE PRZEZ OSOBE BEZROBOTNA

Czes¢ 1. Wypetnia kandydat na szkolenie
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2. Data UrOQZENIa ... e
3. PESE L s
4. Adres zamieSZKania ..........o.uiuiii i
5. Telefon KONtaKIoOWY ...
B. WYKSZIAICENIE ...
7. ZaWOd WYUCZONY .. .uuiiiititiieeee e stazpracy.......cooviiiiiiiii,
8. Zawdd wykonywany(najdtuzej)..........coooiiiiiiiiiiiiiinn, stazpracy........cooviiiiiiinnnn.
9. Posiadane dodatkowe UPrawni€Nia. ...........ouiiiuiirii e
10. Posiadane dodatkowe umiejetnOSCi ..........oviuiiiiii i
11. Nazwa kierunku szkolenia o ktére ubiega sie kandydat .....................................

12.Uczestnictwo w szkoleniach ze srodkow zewnetrznych organizowanych przez inny
podmiot niz powiatowy urzad pracy np. EFS........oooi

(data i podpis osoby bezrobotnej)

LW przypadku cudzoziemca dokument stwierdzajacy tozsamoéé

ul. Kardynata Stefana Wyszynskiego 11, 99-300 Kutno, tel.: 24 355 70 50, fax: 24 355 70 51,
e-mail: loku@praca.gov.pl, www.kutno.praca.gov.pl, ePUAP: /pupkutno/SkrytkaESP
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OPINIA DORADCY ZAWODOWEGO
po przeprowadzonej rozmowie z wnioskodawcg

Doswiadczenie zawodowe (réwniez o
praktyki, staze, prace wolontaryjne etc) | fozbiezne pokrewne | zgodne
Posiadane wyksztatcenie rozbiezne pokrewne | zgodne

Zgodnosc¢ szkolenia z zainteresowaniami zawodowymi: TAK/NIE*.

Cel zawodowy zgodny z IPD: TAK/NIE*

Czy kandydat posiada predyspozycje do wykonywania zawodu lub czynnosci z
wnioskowanym szkoleniem: TAK/NIE*

Informacja doradcy zawodowego na temat kandydata na szkolenie: (dodatkowe umiejetnosci
kandydata, preferowane rodzaje wykonywanej pracy, koniecznos¢ skierowania na badania
lekarskie lub psychologiczne).

(data, podpis i pieczatka doradcy zawodowego)

*wtasciwe zaznaczy¢
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OPINIA SPECJALISTY DS. ROZWOJU ZAWODOWEGO

Skierowanie na szkolenie z inicjatywy:
Starosty,
Kandydata na wskazane przez niego szkolenie,
Czy kandydat spetnia okreslone ustawg warunki do skierowania na szkolenia
TAK/NIE*. Jesli tak prosze podkresli¢, ktore z nizej wymienionych
brak kwalifikacji zawodowych,
konieczno$¢ zmiany lub uzupetnienia kwalifikacji,
utrata zdolnosci do wykonywania pracy w wyuczonym lub dotychczas wykonywanym
zawodzie,
Czy kandydat na szkolenie w ostatnich 12 miesigcach z wtasnej winy przerwat i nie
ukonczyt szkolenia finansowanego ze srodkéw Funduszu Pracy? TAK/NIE*
Czy kandydat na szkolenie w ostatnich 12 miesigcach odmoéwit propozyciji szkolenia?
TAK/NIE*
Czy wnioskodawca jest osobg bedacg w szczegolnej sytuacji na rynku pracy zgodnie
z art. 49 ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy:
TAK
bezrobotny do 30 roku zycia,
bezrobotny diugotrwale,
bezrobotny powyzej 50 roku zycia,
bezrobotny korzystajgcy ze Swiadczenh z pomocy spotecznej,
bezrobotny posiadajgcy co najmniej jedno dziecko do 6 roku zycia lub co najmnie;j
jedno dziecko niepetnosprawne do 18 roku zycia,
bezrobotny niepetnosprawny,
poszukujgcy pracy niepozostajgcy w zatrudnieniu lub niewykonujgcy innej pracy
zarobkowej opiekunom osoby niepetnosprawnej z wytgczeniem opiekunéw osoby
niepetnosprawnej pobierajgcych swiadczenie pielegnacyjne lub specjalny zasitek
opiekunczy na podstawie przepisow o swiadczeniach rodzinnych, lub zasitek dla
opiekuna na podstawie przepiséw o ustaleniu i wyptacie zasitkéw dla opiekunéw
NIE



6. Czy kandydat uczestniczyt w okresie ostatnich 3 lat w szkoleniach organizowanych
przez PUP? TAK/NIE, jezeli TAK, to prosze poda¢ nazwe, termin i koszt szkolenia
oraz zatrudnienie po ukonnczonym szkoleniu:

Termin
szkolenia od

Termin
szkolenia do

Nazwa
szkolenia

Koszt
szkolenia

Termin
zatrudnienia
po
ukonhczeniu
szkolenia

Nazwa
urzedu, ktéry
wydat
skierowanie

*wlasciwe podkresli¢

(data, podpis i pieczatka specjalisty ds. rozwoju zawodowego




