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URZAD PRACY W GDYNI

FORMULARZ REKRUTACYJNY

do Programu Specjalnego ,,Recepta na Prace”

Realizator: Powiatowy Urzad Pracy w Gdyni, ul Kottataja 8, 81-332 Gdynia

Data wptywu Formularza (wypetnia PUP) .........cccccoiiiiiiiiiie

Informacje dotyczace kandydata do projektu

Dane uczestnika

IMIG/IMIONG .. e e e e e e e
NAZWISKO ..ot ————————————————
PESEL ...

Utracitam/em prace po 15.03.2020 r. tak nie
Jestem osobg diugotrwale bezrobotng* tak nie

*(osoba pozostajgca w rejestrze Powiatowego Urzedu Pracy tacznie przez okres ponad 12 miesiecy w okresie
ostatnich 2 lat, z wytgczeniem okreséw odbywania stazu i przygotowania zawodowego dorostych)
Telefon kontaktowy ..........ccccovviiiiiiiiiieiiee

P2 Lo (=Y I = 1 1= 11 TR

Informacje dodatkowe

Aktywnos¢ w poszukiwaniu pracy

Czy uczestniczyt/-a Pan/Pani w szkoleniu lub stazu finansowanym przez Urzad Pracy lub

inng jednostke w ciggu ostatniego roku? tak nie

jezeli tak, to:

ukonczytem/-am udziat i podjgtem/-am prace

ukonczytem/-am udziat i nie podjgtem/-am pracy

nie ukonczytem/-am lub przerwatem/-am*

F(AKI DYE POWOA? ..o —————————————————————————————)


mailto:pup@pupgdynia.pl
www.gdynia.praca.gov.pl

Udzial w programie

Deklaruje udziat w formie wsparcia:

prace interwencyjne

szkolenie indywidualne*

dotacja na dziatalno$¢ gospodarcza

W jakim szkoleniu chciatby/aby Pan/Pani uczestniczy¢? (szkolenie musi trwac¢ min. 25 h)

Oswiadczenie

W przypadku zakwalifikowania mnie do udziatu w Programie specjalnym Recepta na Prace,
deklaruje udziat we wszystkich formach wsparcia, tj:

a. indywidualnym doradztwie zawodowym;

b.

szkoleniu indywidualnym

na dziatalnos¢ gospodarczg*

coachingu osobistym

*prawidtowe zaznaczy¢ X

pracach interwencyjnych

biznesowym*

podjeciu srodkéw

Zostatem/am pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 06 czerwca 1997r. Kodeks karny
(Dz. U. z 2020 r., poz. 1444): ,Kto sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy,
zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8”, a informacje podane wyzej sg
zgodne ze stanem faktycznym oraz prawnym.

Miejscowos¢, data

Czytelny podpis Kandydata
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