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


……………………………………..

           Imię i nazwisko




          (miejscowość, data)

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


PESEL







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



                              adres zamieszkania                                                            Powiatowy Urząd Pracy 
nr telefonu ........................................                                         11-700 Mrągowo
                                                                                               ul. Kopernika 1
Nr sprawy: CAZ.RZ.4233.......2024.KS (wypełnia urząd)
Wniosek o dofinansowanie kosztów studiów podyplomowych

Zgodnie z art. 42a ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2023 r. poz. 735) wnioskuję o dofinansowanie kosztów studiów podyplomowych pod nazwą ................................................................................................................
.............................................................................................................................................................

organizowanych przez ........................................................................................................................
(nazwa i adres uczelni)

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

Wysokość opłaty za studia podyplomowe wynosi .......................... zł płatne jednorazowo / w …........ ratach po ..................... zł*
Uzasadnienie celowości sfinansowania kosztów studiów – określenie możliwości podjęcia zatrudnienia  lub innej pracy zarobkowej zgodnie z kierunkiem studiów: ………………………………………………………………………….……………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………..
Zostałem(am) zapoznany(a) z zasadami dofinansowania kosztów studiów podyplomowych 
i zobowiązuję się do zawarcia dwustronnej umowy, w której zostaną określone warunki dofinansowania.

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








           czytelny podpis osoby bezrobotnej
Załączniki:

1. Zaświadczenie z uczelni potwierdzające nazwę studiów podyplomowych, wysokość i system opłaty, nr konta bankowego, datę rozpoczęcia i zakończenia nauki oraz potwierdzenie zakwalifikowania Wnioskodawcy  na studia.
2. Inne …………………………………………………………………………………………………………………………………
-2-                                            /WYPEŁNIA URZĄD/
Imię i nazwisko wnioskodawcy: ……………………………………………………………………………..
1. Opinia doradcy klienta (wpis do IPD):
...................................
.................................................

data
pieczęć i podpis

2. Opinia doradcy zawodowego o predyspozycjach zawodowych i wskazanym kierunku studiów:

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

data
pieczęć i podpis

3. Informacja specjalisty ds. rozwoju zawodowego: 

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

data
pieczęć i podpis

Decyzja Dyrektora PUP

1. Dyrektor PUP wyraża zgodę na sfinansowanie Panu/i kosztów studiów podyplomowych 
w wysokości ………………………… zł.

2. Dyrektor PUP nie wyraża zgody na sfinansowanie Panu/i kosztów  studiów podyplomowych z powodu ……………………..………………………………………………. …………………………………………………………………………………………………………….………………………..……………………………………………………………………………
...................................
   .................................................

Data
podpis i pieczęć Dyrektora PUP
`
Załącznik nr 1

………………………………..
      …………………

           Pieczątka Uczelni                                                                                                                        Data

INFORMACJA O STUDIACH PODYPLOMOWYCH

(wypełnia organizator studiów)

DANE DOTYCZĄCE ORGANIZATORA STUDIÓW PODYPLOMOWYCH

1. Nazwa organizatora:

……………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..
2. Adres:

……………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..
3. Nr NIP………………………………………Nr REGON…………………………………….
4. EKD/PKD……………………………………………………………………………………..
5. Nr tel./fax/e-mail………………………………………………………………………………

DANE DOTYCZĘCE STUDIÓW PODYPLOMOWYCH

1. Nazwa kierunku studiów podyplomowych:

……………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..
2. Rodzaj dyplomu, zaświadczenia, świadectwa, które otrzymuje absolwent

..........................................................................................................................................................
3. Wymagania stawiane kandydatom:

……………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..
a) Termin realizacji studiów podyplomowych:

b) data rozpoczęcia:…………………………………………………………………………..
c) data zakończenia:………………………………………………………………………….
4. Liczba semestrów:……………………………………………………………………………..
5. Koszt studiów podyplomowych:………………………………………………………………

6. Warunki płatności: płatne w ratach (liczba rat z podaniem kwot oraz terminu do kiedy należy uregulować płatność za poszczególne semestry):

……………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..
8. Nr konta bankowego, na które zostaną przelane środki na finansowanie kosztów studiów 
podyplomowych …………………………………………………………………………………..

…………………………………………….……………………………………………………….
9. Nazwisko i imię, nr telefonu osoby wyznaczonej do udzielania informacji:

……………………………………………………………………………………………………

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

(data, podpis i pieczątka przedstawiciela uczelni)

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




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

       pieczęć pracodawcy




            miejscowość, data
Powiatowy Urząd Pracy









ul. Kopernika 1








11-700 Mrągowo
Oświadczenie pracodawcy   

         o planowanym zatrudnieniu osoby bezrobotnej po ukończeniu 
studiów podyplomowych
....................................................................................................................................................

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

(nazwa i adres pracodawcy)
nr telefonu ..................................... NIP .....................................................................................

Regon .................................................... EKD ...........................................................................

zobowiązuje się do zatrudnienia Pana/i ....................................................................................

PESEL …………………………………. zamieszkałego/łej .........................................................
....................................................................................................................................................

na stanowisku ..........................................................................................................................

(nazwa stanowiska pracy)

w  ciągu 2 miesięcy po ukończeniu / w trakcie nauki1 ........................................................................

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





 (nazwa studiów podyplomowych)

na okres co najmniej 3 miesięcy na podstawie umowy o pracę lub umowy cywilnoprawnej oraz zawiadomienie w formie pisemnej w okresie do 5 dni Urzędu o zatrudnieniu ww. lub powierzeniu innej pracy zarobkowej.
Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, 
o której mowa w art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. - Kodeks karny.

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








podpis i pieczątka osoby upoważnionej
____________________


 niepotrzebne skreślić

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


     …………………... dnia .............................
     Imię i nazwisko



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

   adres zamieszkania

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


       PESEL

OŚWIADCZENIE O ZAMIARZE PODJĘCIA

SAMODZIELNEJ DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ
Oświadczam, że po ukończeniu studiów podyplomowych:

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

                                                                                                  (nazwa  i kierunek studiów)
podejmę działalność gospodarczą w zakresie:

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

                                                                                                           (rodzaj działalności)

Podjęcie działalności nastąpi w ciągu 2 miesięcy od ukończenia studiów, na okres minimum ……………………… miesięcy. Zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia Powiatowego Urzędu Pracy w Mrągowie o rozpoczęciu działalności gospodarczej (dostarczenie decyzji o wpisie działalności gospodarczej do ewidencji).  
Obecnie jestem na etapie: …………………………………………………………………….……….
                                                                                                       (wymienić, jakie działania  zostały dokonane)

Oświadczam, że                                  zamierzam          /            nie zamierzam

skorzystać z jednorazowego dofinansowania z Funduszu Pracy na podjęcie działalności gospodarczej. 
Jednocześnie oświadczam, że: 

jestem świadomy/a odpowiedzialności wynikającej z art. 233 Kodeksu Karnego mówiącego 
o tym, że „kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.”
                                                                                           ……………………………………..

                                                                                                    (czytelny podpis bezrobotnego)

* niepotrzebne skreślić


� niepotrzebne skreślić





