
 POWIATOWY URZĄD PRACY
w Krośnie Odrzańskim/Filia Gubin∗
............................................................................
(nr ewidencyjny bezrobotnego; data ostatniej rejestracji)

                                                                                         KARTA KANDYDATA NA SZKOLENIE

Część I.  Wypełnia kandydat na szkolenie

1. Nazwisko.................................................................................  Imię..................................................................................................................

2. Data i miejsce  urodzenia.......................................................................  3. PESEL............................................................................................

4..Adres zamieszkania.............................................................................................................................................................................................

  Nr  tel. .........................................nr  tel.  komórkowego…………………………………………………. e-mail…………………………………………

5. Wykształcenie:               podstawowe /gimnazjalne /zawodowe /średnie /wyższe **

.............................................................................................................................................................................................................................
                                                                                         (nazwa i rok ukończenia szkoły)

6.Zawód-wyuczony:............................................................................................................................................................................................

-wykonywany najdłużej ( należy podać nazwę pracodawcy i lata pracy)

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

-wykonywany ostatnio ( należy podać nazwę pracodawcy i lata pracy)

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

7. Posiadane uprawnienia.......................................................................................................................................................................................

8. Dodatkowe umiejętności:..................................................................................................................................................................................

9. Nazwa kierunku szkolenia, którym zainteresowany jest kandydat:........................................................................ ………………………………

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

10. Dotychczasowe uczestnictwo w szkoleniach organizowanych przez PUP w trzech ostatnich latach:

 1. ..............................................................................................................................................................................           TAK             NIE
         (nazwa kierunku szkolenia)                                                                                                             (podjęcie pracy po ukończonym szkoleniu∗)

       Nazwa zakłady pracy, w którym podjął Pan/i zatrudnienie……………………………………………………………………………………………………

 2. . ............................................................................................................................................................................          TAK             NIE
         (nazwa kierunku szkolenia)                                                                                                             (podjęcie pracy po ukończonym szkoleniu∗)

       
       Nazwa zakłady pracy, w którym podjął Pan/i zatrudnienie……………………………………………………………………………………………………

 3. . ............................................................................................................................................................................          TAK             NIE
         (nazwa kierunku szkolenia)                                                                                                              (podjęcie pracy po ukończonym szkoleniu∗)
  
        
       Nazwa zakłady pracy, w którym podjął Pan/i zatrudnienie……………………………………………………………………………………………………

11.  Oświadczam,  że  posiadam/nie  posiadam*  orzeczenia  o  stopniu  niepełnosprawności  oraz  jestem zarejestrowany/a  jako  bezrobotny(a)  /  poszukujący(a)
pracy *

Krosno Odrzańskie, .....................................                                                                                             ...................................................
                                         (data)                                                                                                                (podpis kandydata na szkolenie)

UWAGA! Złożenie karty nie oznacza zakwalifikowania na szkolenie

* niepotrzebne skreślić
** właściwe  podkreślić 



Część II.  Wypełniana przez pracowników Powiatowego Urzędu Pracy

1. Opinia pośrednika pracy:

                               pozytywna                                                                   negatywna

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

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

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

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

             
           ......................................                                                                                                                          ...................................................
                               (data)                                                                                                                                   (pieczęć i podpis pośrednika pracy)

2. Opinia doradcy zawodowego:

               pozytywna                                                                   negatywna

 ...................................................................................................................................................................................................................,. 

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

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

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

 
         .....................................................                                                                                                    ............................................................
                             (data)                                                                                                                                              (pieczęć i podpis doradcy zawodowego)

3.Informacja specjalisty ds. rozwoju zawodowego
           

a) skierowanie na szkolenie: z inicjatywy kandydata *,  z inicjatywy pracodawcy*, z inicjatywy pracowników tut. Urzędu∗                    

b) cel szkolenia: przyuczenie do zawodu*, przekwalifikowanie*, doskonalenie zawodowe*, nauka umiejętności poszukiwania i uzyskiwania  
                         zatrudnienia∗   

       4.Opinia specjalisty ds. rozwoju zawodowego: 

                pozytywna                                                                   negatywna

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

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

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

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

         Kandydat zakwalifikowany/ nie zakwalifikowany∗

Nazwa Szkolenia...........................................................................................................................................................................................

         .....................................................                                                                                            ............................................................
                             (data)                                                                                                                  (pieczęć i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego)

          .                                                                                                                                                                        Zatwierdzam:

                                                                                             

                                                                                                                                                                   .....................................................
                                                                                                                                                           (pieczęć i podpis Dyrektora PUP)

* niepotrzebne skreślić


