Pyrzyce, dn.....................................

Powiatowy Urząd Pracy 

w Pyrzycach

WNIOSEK 

O PRZYZNANIE BONU SZKOLENIOWEGO 

DLA OSOBY BEZROBOTNEJ DO 30 ROKU ŻYCIA

na podstawie art. 66k ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 
(tekst jednolity: Dz. U. 2015 r. poz. 149 ze zmianami)

I. INFORMACJA O WNIOSKODAWCY

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

2. PESEL................................................................................................................................................

3. Adres zamieszkania............................................................................................................................

4. Telefon kontaktowy..................................................adres email........................................................

5. Wykształcenie.....................................................................................................................................

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

(kierunek, specjalność, nazwa i rok ukończenia szkoły)

6. Zawód wyuczony................................................................................................................................

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

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

8. Dodatkowe umiejętności …...............................................................................................................

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

II. INFORMACJA O KOSZTACH FINANSOWANYCH W RAMACH BONU SZKOLENIOWEGO

1. Koszty szkoleń :

Nazwa i zakres szkolenia........................................................................................................................

koszt szkolenia........................................................................................................................................

planowany termin szkolenia...................................................................................................................

liczba godzin...........................................................................................................................................

nazwa i adres instytucji szkoleniowej …...............................................................................................

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

Nazwa i zakres szkolenia........................................................................................................................

koszt szkolenia........................................................................................................................................

planowany termin szkolenia...................................................................................................................

liczba godzin...........................................................................................................................................

nazwa i adres instytucji szkoleniowej …...............................................................................................

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

2. Koszt badań lekarskich lub psychologicznych ( w formie wpłaty na konto wykonawcy badania):

całkowity koszt badań lekarskich lub psychologinych..........................................................................

nazwa i aders jednostki przeprowadzającej badania lekarskie lub psychologiczne …..........................

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

numer rachunku bankowego wykonawcy badań lekarskich lub psychologicznych..............................

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

3. Koszty przejazdu na szkolenie (w formie ryczałtu wypłacanego bezrobotnemu w wysokości: do 150 zł – w przypadku szkolenia trwającego do 150 godzin, powyżej 150 zł do 200 zł – w przypadku szkolenia trwającego ponad 150 godzin):

szacowane koszty przejazdu na szkolenie..............................................................................................

4. Koszty zakwaterowania jeśli zajęcia odbywają się poza miejscem zamieszkania (w formie ryczałtu wypłacanego bezrobotnemu w wysokości: do 550 zł – w przypadku szkolenia trwającego poniżej 75 godzin, powyżej 550 zł do 1100 zł – w przypadku szkolenia trwającego od 75 do 150 godzin, powyżej 1100 zł do 1500 zł – w przypadku szkolenia trwającego ponad 150 godzin):

szacowany koszt zakwaterowania..........................................................................................................

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

WNIOSKOWANY ŁĄCZNY KOSZT W RAMACH BONU SZKOLENIOWEGO (SUMA PKT. 1+2+3+4) WYNOSI:...............................................................................................................................................

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

III. UZASADNIENIE CELOWOŚCI PRZYZNANIA BONU SZKOLENIOWEGO

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

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

(data i czytelny podpis Wnioskodawcy) 

IV. INFORMACJA DORADCY KLIENTA NADZORUJĄCEGO REALIZACJĘ IPD

1. Realizacja Indywidualnego Planu Działania: 

□ TAK 

□ NIE 

Uwagi: 

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

2. Wnioskodawca jest objęty w ramach pomocy:

□ Profilem I 

□ Profilem II 

Uwagi: 

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

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

(data, pieczęć i podpis doradcy klienta) 

V. PO ROZPATRZENIU DYREKTOR POWIATOWEGO URZĘDU PRACY W PYRZYCACH PODIĄŁ 

DECYZĘ O: 

□ przyznaniu bonu szkoleniowego 

□ nie przyznaniu bonu szkoleniowego  

Uzasadnienie w przypadku odmowy:

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

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

( pieczęć i podpis Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy w Pyrzycach) 

POTWIERZDENIE ODBIORU BONU SZKOLENIOWEGO:

W dniu.......................................Pani/Panu.............................................................................................

Przyznano bon szkoleniowy o Nr …......................................................................................................

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

 ( pieczęć i podpis pracownika PUP)                                                     .......................................................

                                                                                                                            ( czytelny podpis osoby bezrobotnej) 

Załącznik nr 1 

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

( pieczątka firmy) 

OŚWIADCZENIE 

PRACODAWCY O ZATRUDNIENIU OSOBY BEZROBOTNEJ DO 30 ROKU ŻYCIA 

PO UKOŃCZENIU SZKOLENIA FINANSOWANEGO W RAMACH BONU SZKOLENIOWEGO

Nazwa pracodawcy ….……………………………………………………………………………………………. 

Adres pracodawcy …………………………………………………………………………………………….....… 

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

Numer telefonu …………………………. Identyfikator REGON………………………………........................... 

PKD ……………………………….. NIP ……………………………………………............................................. 

Oświadczam, że zatrudnię : 

Pana/Panią ………………………………………………………………………………………….......................... 

( imię i nazwisko) 

na stanowisku …………………………………………………………………………………………………......... 

niezwłocznie po ukończeniu szkolenia 

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

(nazwa szkolenia) 

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

      (data i podpis pracodawcy) 

Załącznik nr 2 

OŚWIADCZENIE 

OSOBY BEZROBOTNEJ DO 30 ROKU ŻYCIA O ZAMIARZE PODJĘCIA DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ PO UKOŃCZENIU SZKOLENIA FINANSOWANEGO W RAMACH BONU SZKOLENIOWEGO 

Oświadczam, że po ukończeniu wnioskowanego szkolenia finansowanego w ramach bonu szkoleniowego niezwłocznie podejmę działalność gospodarczą, jednak nie później niż do 90 dni od dnia zakończenia szkolenia. 

Świadomy/a o odpowiedzialności przewidzianej w art. 233 § 1 ustawy z dn 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz.553 z późn. zm) „ Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznając nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3”, oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą. 

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

(data i podpis osoby bezrobotnej) 

