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Kielce, dn. ………………. 

KARTA KANDYDATA NA SZKOLENIE GRUPOWE 

na podstawie art. 40 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 roku o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy  

(t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 1100 z późn. zm.) 

1. Nazwisko ____________________________ Imię ____________________________ 

 

2. PESEL_____________________________________________________________ 

 

3. Adres zamieszkania: ............................................................................................................ 

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

4. Nazwa szkolenia: 

 

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

5. W przypadku udziału w szkoleniu, proszę o przekazanie stypendium na n/w rachunek 

bankowy: 

 

………………………………………………………………………………………….. 

O wszelkich zmianach dotyczących rachunku bankowego należy niezwłocznie powiadomić 

Miejski Urząd Pracy w Kielcach. 

 

OŚWIADCZENIE 

 

Oświadczam, że uczestniczyłem/am – nie uczestniczyłem/am* w szkoleniu finansowanym 

ze środków Funduszu Pracy na podstawie skierowania powiatowego urzędu pracy w okresie 

ostatnich 3 trzech lat. 

W przypadku uczestnictwa w szkoleniu proszę o wskazanie urzędu pracy, który wydał 

skierowanie 

………………………………………………………………………………………………… 
*) niepotrzebne skreślić  

 

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

        (czytelny podpis wnioskodawcy) 
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 Wypełniają pracownicy Miejskiego Urzędu Pracy 

Opinia specjalisty ds. rozwoju zawodowego (nie dotyczy szkoleń z zakresu umiejętności 

poszukiwania pracy) 

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

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

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

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

Wymaga/ nie wymaga* opinii doradcy zawodowego 

 

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

         data i podpis 

        

Opinia doradcy zawodowego 

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

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

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

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

 

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

         data i podpis 
 

 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

 

Kandydat został / nie został  zakwalifikowany na szkolenie ............................................................ 

organizowane w terminie .................................................................................................................. 

 

 

……..……………………………….. 

            data i podpis 

 

 

 

 

 

 

*niewłaściwe skreślić 


