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WNIOSEK OSOBY BEZROBOTNEJ O PRZYZNANIE BONU SZKOLENIOWEGO
Podstawa prawna: art. 66k ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz.U. 2024r, poz. 475 z późn. zm.) 
CZ. I DANE OSOBY ZAREJESTROWANEJ W PUP 

1. Nazwisko i imię: ….....................................................................................................

2. Adres zameldowania .………….................................................................................

3. Data urodzenia ………………………. miejsce urodzenia ……………………………

4. PESEL ........................................, nr telefonu kontaktowego....................................

5. Status osoby zarejestrowanej: ( bezrobotny        ( poszukujący pracy z tytułu:*
	art. 61aa Ustawy

z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
	· Jestem opiekunem osoby niepełnoprawnej zgodnie z art. 2 ust.1. pkt 16b ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, który jest zarejestrowany jako poszukujący pracy niepozostający w zatrudnieniu lub niewykonujący innej pracy zarobkowej, z wyłączeniem opiekunów osoby niepełnosprawnej pobierających świadczenie pielęgnacyjne lub specjalny zasiłek opiekuńczy na podstawie przepisów o świadczeniach rodzinnych lub zasiłek dla opiekuna na podstawie przepisów o ustaleniu i wypłacie zasiłków dla opiekunów.


6. ( Nie jestem ( jestem* osobą ze szczególnymi potrzebami (np. potrzebuję skorzystać z tłumacza języka migowego, pętli indukcyjnej, dostosowania wielkości czcionki drukowanych dokumentów – powiększenie tekstu, wparcia asystenta itp.)

Moje dodatkowe potrzeby dotyczące dostępności to: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

7. Dotychczasowe uczestnictwo w szkoleniach organizowanych przez PUP w ciągu ostatnich 3 lat: 
· nie uczestniczyłem w szkoleniach finansowanych ze środków Funduszu Pracy, na podstawie skierowania z Powiatowego Urzędu Pracy*

· brałem udział w niżej wymienionych szkoleniach finansowanych ze środków Funduszu Pracy, na podstawie skierowania z Powiatowego Urzędu Pracy* (proszę wskazać nazwę szkolenia, rok i nazwę urzędu pracy, który był jego organizatorem): ………………………………………………………………………………………….
7.
Uzasadniam celowość szkolenia poprzez*:
· dołączenie „Oświadczenia pracodawcy o zamiarze zatrudnienia osoby po ukończeniu szkolenia” + uzasadnienie własne.

· dołączenie „Oświadczenia o zamiarze podjęcia/wznowienia działalności gospodarczej po ukończeniu szkolenia” + uzasadnienie własne.
Uzasadnienie własne (konieczne mimo złożenia Oświadczenia pracodawcy lub Oświadczenia o zamiarze podjęcia/wznowienia działalności gospodarczej po ukończeniu studiów podypl. - należy wykazać czy istnieje konieczność uzyskania, zmiany, podwyższenia kwalifikacji zawodowych lub czy wskutek utraty zdolności do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie konieczne jest przekwalifikowanie zawodowe):

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

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

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

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

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

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

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

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

CZ. II DANE DOTYCZĄCE SZKOLENIA WNIOSKOWANEGO DO SFINANSOWANIA W RAMACH BONU
1. Nazwa szkolenia/szkoleń……………………………….………………………………...
………………………………………………………………………………………………..
2. Nazwa i adres instytucji szkoleniowej ………………………...…………………………
………………………………………………………………………………………………
3. Miejsce szkolenia ………………………………..………………………………………...

4. Liczba godzin szkolenia …………………………………………………..………………
5. Planowany termin szkolenia ……………………………………………………………..
6. Kryteria przyjęcia na szkolenie ….……………………………………………………….
7. Wnioskowany koszt szkolenia/szkoleń w ramach bonu szkoleniowego wynosi ………………………………….. zł w tym:
a) koszt należny instytucji szkoleniowej ……………………………………………….
b) koszt badań lekarskich ………………………………………………….……………
c) koszt przejazdu ………………………………………………………….……………
(ilość dni szkolenia/szkoleń x dzienny koszt)

d) koszt zakwaterowania ……………………………………………………………….
(ilość dni szkolenia/szkoleń x dzienny koszt)

Jeżeli łączny koszt w ramach bonu szkoleniowego przekracza przeciętne wynagrodzenie zobowiązuje się do pokrycia pozostałych kosztów ze środków własnych.

………………………………………..
data i podpis osoby bezrobotnej

CZ. III OPINIA DORADCY KLIENTA NADZORUJĄCEGO REALIZACJĘ IPD

data
podpis doradcy klienta

CZ. IV OPINIA SPECJALISTY DS. ROZWOJU ZAWODOWEGO
Przy szkoleniu finansowanym ze środków EFS: 

(
Bezrobotny spełnia wymagania programu 
(
 Bezrobotny nie spełnia wymagań programu

Bezrobotny uzasadnił celowość szkolenia:
(TAK, ponieważ po ukończeniu szkolenia:

(
podejmie pracę u wskazanego pracodawcy

(
podejmie/wznowi działalność gospodarczą

( 
NIE

Bezrobotny spełnia kryteria uczestnictwa w szkoleniu?

( TAK
( NIE

Zasadność skierowania na szkolenie

( TAK
( NIE

Uwagi: 



data
pieczęć i podpis spec. ds. rozwoju zawodowego

CZ. V. DECYZJA DYREKTORA POWIATOWEGO URZĘDU PRACY W MYŚLENICACH*
(
POZYTYWNA

(
NEGATYWNA


data
pieczęć i podpis dyrektora
* właściwe zakreślić


