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

       data wpływu                                                                                                      miejscowość i data 

                                                               WNIOSEK 
o skierowanie na szkolenie na podstawie art. 40 ustawy z dnia 27.08.1997r.                            o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych-             Dz. U. z 2023 r. poz. 100 z późn. zm.
1. Proszę o skierowanie na szkolenie w zakresie .........................................................................
                                                                                            podać nazwę szkolenia

 oraz sfinansowania kosztów ze środków PFRON i jednocześnie oświadczam, że nie pozostaję w zatrudnieniu.
2. Informacje wnioskodawcy:

   - imię i nazwisko                   .....................................................................................................
   - data i miejsce urodzenia     .....................................................................................................
   - PESEL                                .....……………………………………………………………….
   - imię ojca i matki                 .....................................................................................................
   - adres zamieszkania             ..................................................................................................... 

   - nr telefonu kontaktowego   .....................................................................................................
   - wykształcenie                     ......................................................................................................
   - zawód wyuczony                .....................................................................................................
   - posiadane kwalifikacje i doświadczenie zawodowe ..............................................................
     .................................................................................................................................................

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

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

3. Uzasadnienie celowości szkolenia 

     ( m.in. posiadanie oświadczenia od pracodawcy bądź zamiar rozpoczęcia działalności gospodarczej)      
    ..................................................................................................................................................

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

4. Orzeczenie o niepełnosprawności – stopień niepełnosprawności : 

a) znaczny                        _____
b) umiarkowany              _____
c) lekki                              _____
(zaznaczyć właściwe znakiem X)

naruszenie sprawności organizmu  :

a) czasowe ( okresowe)     _____
b) stałe       (trwałe)           _____
(zaznaczyć właściwe znakiem X)
Oświadczam, iż podane powyżej dane są zgodne z prawdą oraz jestem świadomy/a  odpowiedzialności karnej wynikającej  z art. 233 Kodeksu Karnego.

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

                                                                                                                                czytelny podpis wnioskodawcy

 Załączniki :

1. Kserokopia orzeczenia o rodzaju i stopniu niepełnosprawności.

2. Kserokopia świadectwa ukończenia szkoły.

3. Inne dokumenty wymagane przez PUP.

5. Opinia doradcy zawodowego ................................................................................................

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

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

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

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

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

                                                                                            pieczątka i podpis doradcy
6. Adnotacja pracownika PUP :

  w/w jest zarejestrowany w PUP Szczecinek jako .....................................................................
  data rejestracji i nr ewidencyjny ...............................................................................................

  uwagi .........................................................................................................................................

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

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

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

                                                                                                         pieczątka PUP data i podpis pracownika

7.  Decyzja Dyrektora Powiatowego Urzędu pracy w Szczecinku:

1) Kandydat zakwalifikowany*______________________________________________
2) Kandydat nie zakwalifikowany*___________________________________________
_____________________________________________________________________
Data______________    podpis i pieczątka Dyrektora PUP______________________
*)niepotrzebne skreślić

