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

           
            miejscowość , data

Starosta Tucholski

za pośrednictwem

Dyrektora Powiatowego             Urzędu   Pracy w Tucholi
WNIOSEK 
O SKIEROWANIE NA SZKOLENIE GRUPOWE
„ABC Przedsiębiorczości”
Cz. I – Wypełnia kandydat na szkolenie
1. Nazwisko......................................................................................Imię...................................

2. PESEL ...................................................................................................................................
3. Adres zamieszkania: .............................................................................................................. 
Nr tel. ......................................................................
Adres do korespondencji:……………………………………………………………………
4.    Posiadane orzeczenie o stopniu niepełnosprawności: TAK /  NIE  do kiedy:   
…………………………………………………………………………………………………...
5. Podstawowe informacje nt. kandydata i planowanej działalności gospodarczej:

	Rodzaj/profil planowanej działalności
	

	Obszar działania/miejsce prowadzenia
	

	Posiadane wykształcenie, kwalifikacje, umiejętności, uprawnienia, doświadczenie zawodowe (w zakresie planowanej działalności)
	

	Posiadane zasoby, w tym lokal, urządzenia, maszyny, towary, środki transportu, inne (jeśli dotyczy)
	

	Rodzaje i wysokość planowanych wydatków.
	


6. Czy w okresie ostatnich 3 lat  uczestniczyłem/am w szkoleniu finansowanym ze środków Funduszu Pracy? 

TAK □                  NIE □

 W przypadku udziału w takim szkoleniu proszę podać:

- nazwę powiatowego urzędu pracy , który wydał skierowanie …………………………………………………………………………………………………...
- nazwę szkolenia …………………………………………………………………………..…………

- termin od dnia …………………………………do dnia …………………………………
- koszt szkolenia ……………………………………… zł.


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








                   (podpis kandydata na szkolenie)

Cz. II 
Metryka kandydata:
· osoba powyżej 50 roku życia TAK / NIE
· kobieta TAK / NIE
· osoba niepełnosprawna TAK/ NIE
· osoba długotrwale bezrobotna TAK / NIE
· osoba nisko wykwalifikowana (z wykształceniem gimnazjalnym lub podstawowym 
i poniżej, zasadniczym zawodowym, średnim ogólnokształcącym i zawodowym bez policealnego) TAK / NIE
· osoba poniżej 29 roku życia TAK/NIE

Opinia doradcy zawodowego:

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

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

…………………………………………………………………………………………………








………………………………
(data i podpis doradcy zawodowego)
Realizacja wniosku:
1. Wydanie skierowania na szkolenie:   TAK / NIE                  .
2. Termin realizacji szkolenia ……………………………………………………………. 







……………                                                                               ……………………………..
          (data)
(podpis i pieczęć spec. ds. programów)
