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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO UDZIAŁU W SZKOLENIU PN. 

Przedstawiciel handlowy
UWAGA: Wypełnienie wszystkich pól formularza jest obowiązkowe
	DANE OSOBY ZGŁASZAJĄCEJ SIĘ DO UDZIAŁU W SZKOLENIU

	1. DANE PERSONALNE

	Imię i nazwisko
	

	Nr ewidencyjny
	

	PESEL
	

	Wykształcenie

(proszę zaznaczyć „X” 
w odpowiednim polu)
	 Brak    

 Gimnazjalne     

 zasadnicze zawodowe
 Ponadgimnazjalne:   
                                        średnie zawodowe

                                        średnie ogólnokształcące
 Pomaturalne   

 Wyższe     

	2. DANE KONTAKTOWE

	Adres
	Ulica
	

	
	Nr domu
	

	
	Nr lokalu
	

	Numer telefonu kontaktowego
	

	3. DANE NIEZBĘDNE DO ZAKWALIFIKOWANIA NA SZKOLENIE

	Warunki konieczne:

Osoby bezrobotne posiadające dobry stan zdrowia potwierdzony zaświadczeniem wydanym przez lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazań do wykonywania pracy we wskazanym zawodzie. 
	Kryteria pierwszeństwa do udziału w szkoleniu:


a) przynależność do jednej lub więcej z niżej wymienionych kategorii osób bezrobotnych: 

- bezrobotni powyżej 50 roku życia,

- bezrobotni do 25 roku życia, 

- młodzież z kategorii NEET (osoby do 25 roku życia pozostające w rejestrze SUP nie dłużej niż 4 miesiące od dnia rejestracji, które nie mają zatrudnienia ani nie uczestniczą w kształceniu lub szkoleniu),

- osoby, które utraciły zatrudnienie w instytucjach sektora oświaty przed 01.01.2013 r. i figurowały w rejestrze SUP na dzień 30.11.2013 r.

b) w drugiej kolejności: 

- długotrwale bezrobotni, 

c) pozostali bezrobotni.


Uzasadnienie celowości odbycia szkolenia

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

Nowy Sącz, dn.…………………….                                ……..……….….………………………

            miejscowość, data                                                         czytelny podpis 

Adnotacja pracownika Sądeckiego Urzędu Pracy w Nowym Sączu:

	Data złożenia Formularza zgłoszeniowego
	


Niniejszym potwierdzam, iż Pan/i ……………………………………..……………………. 
nr SYRIUSZ…………………….………… spełnia / nie spełnia kryteria kwalifikowania na szkolenie.

Nowy Sącz, dn..……………….…….

                  …………..…………………………

         miejscowość, data                                               podpis i pieczątka pracownika SUP

Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego


