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WNIOSEK nr ………………./2025 

O SKIEROWANIE NA SZKOLENIE 
 

Na podstawie ustawy z 20.04.2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku oraz 

rozporządzenia MPiPS z 14.05.2014r. w sprawie szczegółowych warunków realizacji oraz trybu 

i sposobów prowadzenia usług rynku pracy  

Część I. Wypełnia wnioskodawca 

Imię i nazwisko: ………………………………………………………..………………………... 

PESEL (w przypadku cudzoziemca numer dokumentu stwierdzającego tożsamość): 

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

Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………. 

Telefon: …………………………………………………………………………………………… 

Wnioskuję o skierowanie na szkolenie: 

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

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

(nazwa szkolenia) 

Uzasadnienie celowości skierowania na wskazane szkolenie: 

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

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

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

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

 

W załączeniu składam: 

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

 

UWAGA! W przypadku wnioskowania o szkolenie bez nabycia uprawnień 

państwowych do wniosku należy dołączyć formularz ofertowy, bądź przykładowy 

program szkolenia.  

 

ZŁOŻENIE WNIOSKU NIE ZWALNIA Z OBOWIĄZKU KONTAKTÓW Z DORADCĄ 

KLIENTA W WYZNACZONYCH TERMINACH. 

 

                             

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

data i podpis wnioskodawcy 

 

http://www.pabianice.praca.gov.pl/
mailto:lopa@praca.gov.pl


 

Część II.  Wypełnia PUP  

 

DORADCA KLIENTA 
 

a) zasadność skierowania wnioskodawcy na wskazane szkolenie 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

b) czy wnioskodawca korzystał z form wsparcia PUP            TAK        NIE 

(jeśli tak to w którym roku i z jakiej formy) 

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

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

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

Uwagi……………………….………………………………………………….………………

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

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

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

 

 

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

data, pieczątka i podpis doradcy klienta 

 

SPECJALISTA DS. ROZWOJU ZAWODOWEGO 

 

a)  szacunkowy koszt wnioskowanego szkolenia…………………………………………….. 

b)  czy koszt wnioskowanego szkolenia przekracza dziesięciokrotność minimalnego      

wynagrodzenia za pracę w okresie kolejnych trzech lat:    TAK        NIE 

c)  kandydat spełnia kryteria udziału w szkoleniu:         TAK        NIE   

d) czasookres trwania szkolenia ……………..…………………………………………..…… 

 

Wnioskuję o skierowanie na badania lekarskie i do doradcy zawodowego:  TAK    NIE

  

 

 

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

 data, pieczątka i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego 


