WNIOSEK O ODBYCIE PRZYGOTOWANIA ZAWODOWEGO DOROSŁYCH

	Specjalisty ds. rozwoju zawodowego*
	

	Osoby uprawnionej do odbywania przygotowania zawodowego dorosłych*
	


Forma przygotowania zawodowego

	praktyczna nauka zawodu*
	

	przyuczenie do pracy dorosłych*
	


1. Dane osobowe kandydata

	Nazwisko
	
	Imię
	

	Data urodzenia
	
	PESEL
	

	Adres zamieszkania
	
	Nr telefonu
	

	Wykształcenie
	
	Zawód wyuczony
	

	Posiadane uprawnienia
	

	Dodatkowe umiejętności
	

	Nazwa kierunku szkolenia, którym zainteresowany jest kandydat
	

	
	


Nazwa pracodawcy (wybranego z listy miejsc przygotowania zawodowego):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nazwa zawodu, którego przygotowanie zawodowe dorosłych dotyczy:

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

(podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego lub osoby

uprawnionej do odbywania przygotowania zawodowego dorosłych)

Wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych w związku z przygotowaniem

zawodowym dorosłych przez Powiatowy Urząd Pracy w Słubicach zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o

ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926 z późn. zm.).

………………………………………………

(podpis osoby uprawnionej do odbywania przygotowania zawodowego dorosłych)

* niepotrzebne skreślić
· OPINIA DORADCY ZAWODOWEGO
	Opinia doradcy zawodowego o predyspozycjach zawodowych i preferowanym kierunku szkolenia:
	...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................


	Czy w stosunku do planowanego PZD istnieje konieczność wykonania specjalistycznych badań lekarskich
	TAK
	

	
	NIE
	


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

...................................................
/data/


/pieczęć i podpis/
· OPINIA SPECJALISTY DS. ROZWOJU ZAWODOWEGO
	Informacja specjalisty ds. rozwoju zawodowego 
	...................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................


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

    …………………………………………
/data/


/pieczęć i podpis/
· DECYZJA

	Kandydat:
	zakwalifikowany
	

	
	nie zakwalifikowany
	


…………………………………..      

……………………………………………..
/data/




   /podpis i pieczątka osoby uprawnionej/    
( właściwe zaznaczyć X 
