
POWIATOWY URZĄD PRACY W STRZELCACH OPOLSKICH
ul. Gogolińska 2a, 47-100 Strzelce Opolskie
tel. 77 462 18 00, fax. 77 462 18 01 
www.strzelceopolskie.praca.gov.pl  


Załącznik nr 5 do Kryteriów

Powiatowy Urząd Pracy 
w  Strzelcach Opolskich


W  N  I  O  S  E  K
O SFINANSOWANIE KOSZTÓW EGZAMINU LUB LICENCJI

na zasadach określonych w :
-     w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 
      (tekst jednolity Dz.  U. z 2021 r. poz. 1100 z póź. zm.) 
-    w rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 maja 2014 r., w sprawie szczegółowych warunków realizacji oraz trybu i sposobów prowadzenia usług rynku pracy ( Dz. U. z 2014 r., poz. 667 z póź. zm.).

I. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY:
Nazwisko i imię : ____________________________________________________________

Data i miejsce urodzenia: ______________________________________________________

PESEL: ____________________________________________________________________

Dokładny adres zamieszkania: __________________________________________________
___________________________________________________________________________

Adres do korespondencji : ______________________________________________________
___________________________________________________________________________

Dowód osobisty : seria ___________ nr ________________ , wydany przez : 
___________________________________________________________________________

NIP :  _______________________________ tel. ___________________________________

adres e-mail:_________________________________________________________________

II. INFORMACJE O KWALIFIKACJACH ZAWODOWYCH:

Wykształcenie : ______________________________________________________________

Zawód wyuczony: ____________________________________________________________

Zawody wykonywane : ________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________


Dodatkowe umiejętności i uprawnienia: ___________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

III. DANE DOTYCZĄCE EGZAMINU LUB LICENCJI*

1. Nazwa egzaminu / licencji* :
 ___________________________________________________________________________

2. Termin egzaminu/ termin uzyskania licencji* :
 ___________________________________________________________________________

3. Nazwa i adres instytucji egzaminującej / wydającej licencję* :
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

4. Koszt egzaminu / uzyskania licencji* :
___________________________________________________________________________
         
5. Kwota wnioskowanych środków (do wysokości przeciętnego wynagrodzenia): 
___________________________________________________________________________

6. Uzasadnienie potrzeby udzielania tej formy pomocy:
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
* niepotrzebne skreślić




............................................                                              .....................................
   Data sporządzenia wniosku                                                                                Czytelny podpis wnioskodawcy





Wypełniają pracownicy Powiatowego Urzędu Pracy w  Strzelcach Opolskich


Ocena celowości udzielenia formy pomocy wskazanej we wniosku:

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________


                                                                                                 _______________________
                                                                                                                         (podpis pracownika PUP)


Wniosek został rozpatrzony: 


                         POZYTYWNIE                                           NEGATYWNIE 






                                                                                                 _______________________
                                                                                                                         ( podpis i pieczęć Starosty)























                                         Data………………………

………………................................
     (pieczątka zakładu pracy)

......................................................
                ( NIP)

.......................................................
               (REGON)

.........................................................
                 (PKD)






OŚWIADCZENIE PRACODAWCY O ZAMIARZE ZATRUDNIENIA


	Oświadczam, że po pozytywnym zaliczeniu egzaminu lub licencji  i nabyciu kwalifikacji..................................................................................................................................
mam zamiar zatrudnić Pana(ią)………………….....……………………………………................
zam. ……………………………………………………………………………………………............
na stanowisku ............................................................................................................................
w okresie do 2 miesięcy od daty pozytywnego zaliczenia egzaminu lub licencji na okres co najmniej 3 miesięcy.


* art. 83 § 1 kodeksu cywilnego- nieważne jest oświadczenie woli złożone drugiej stronie za jej zgodą dla pozoru.

Załącznik:
-aktualny wpis do ewidencji działalności gospodarczej albo wypis z krajowego rejestru sadowego, kopia powinna być uwierzytelniona pieczęcią i podpisem pracodawcy
(nie dotyczy pracodawców ze sfery finansów publicznych)


                                                                                         ...........................................................
                                                                                                                (pieczątka i podpis osoby upoważnionej)
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