







Załącznik nr 1
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	SĄDECKI URZĄD PRACY, 33-300 Nowy Sącz, ul. Węgierska 146   
tel. 18 44 89 282,  fax: 18 44 89 313, e-mail: sup@sup.nowysacz.pl
	


FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO UDZIAŁU W SZKOLENIU PN. 

…………………………………………………………………………….

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

	Osoby bezrobotne zarejestrowane w Sądeckim Urzędzie Pracy w Nowym Sączu.


	Charakterystyka osób :

Osoby bezrobotne posiadające dobry stan zdrowia potwierdzony zaświadczeniem wydanym przez lekarza medycyny pracy




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
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