miejscowosc¢, data
Powiatowy Urzad Pracy
w Radomiu

WNIOSEK
O PRZYZNANIE BONU NA KSZTALCENIE USTAWICZNE

1. Nazwisko i imie

6. Planowane formy wsparcia ksztatcenia ustawicznego:
[ koszt nalezny instytucji szkoleniowej za realizacje jednego lub kilku szkolen,
] koszt nalezny organizatorowi studiéw podyplomowych,

[] koszty potwierdzenia nabycia wiedzy i umiejetnosci lub koszty uzyskania dokumentow
potwierdzajgcych nabycie wiedzy i umiejetnosci,

7. Nazwa formy ksztatcenia ustawicznego:



13. Uzasadnienie potrzeby udzielenia bonu na ksztatcenie ustawiczne
Uzasadnienie powinno wykazywacé zapotrzebowanie na zawody, umiejetnosci lub kwalifikacje na rynku pracy zgodnie
z Barometrem zawodéw na dany rok, przedstawia¢c mozliwo$ci zatrudnienia po ukoriczeniu ksztatcenia ustawicznego.

Oswiadczenia i pouczenia:

—

Kazdy punkt wniosku powinien zosta¢ wypetniony czytelnie.

2. Ztozenie wniosku nie jest rownoznaczne przyznaniem bonu.

3. Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 3 lat [] uczestniczytem/ [1 nie uczestniczytem(am) -
w szkoleniu finansowanym ze srodkéw Funduszu Pracy na podstawie skierowania z urzedow
pracy na terenie kraju

adres Powiatowego Urzedu Pracy (dotyczy nie tylko Powiatowego Urzedu Pracy w Radomiu)

4. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Klauzulg informacyjng w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych przez Urzad.

5. Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/na o prawie wgladu, modyfikacji oraz
sprostowania swoich danych.

6. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku

0 przyznanie bonu na ksztatcenie ustawiczne wraz z zatgcznikami przez Powiatowy Urzad

Pracy w Radomiu, ul ks. Andrzeja tukasika 3, 26-612 Radom. Dane przetwarzane bedg

w celach rekrutacyjnych, organizacyjnych i monitorujgcych realizacje ksztatcenia

ustawicznego.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontakt e-mailowy.

Oswiadczam, ze [J posiadam/[ nie posiadam* ubezpieczenie od nastepstw nieszczesliwych

wypadkow powstatych w zwigzku z podjeciem ksztatcenia ustawicznego oraz w drodze do

miejsca jego odbywania i z powrotem (w przypadku posiadania takiego ubezpieczenia prosze

dotgczy¢ kserokopie polisy).

9. Oswiadczam, ze jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zlozenie fatszywego
oswiadczenia.

® N

data podpis Wnioskodawcy

" Wybra¢ wtasciwe
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