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Powiatowy Urząd Pracy 
w Skarżysku-Kamiennej
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Załącznik 1 do Kryteriów UBIEGANIA SIĘ O SFINANSOWANIE OPŁATY POBIERANEJ ZA POSTĘPOWANIE NOSTRY-
FIKACYJNE ALBO POSTĘPOWANIE, O KTÓRYM MOWA W ART. 327 UST. 3 USTAWY Z DNIA 20 LIPCA 2018 R. – PRAWO O SZKOLNICTWIE WYŻSZYM I NAUCE

Skarżysko-Kamienna, dnia ………………………
…………………………………………………	
            numer wniosku  
    /nadaje pracownik PUP/

WNIOSEK O SFINANSOWANIE OPŁATY POBIERANEJ ZA POSTĘPOWANIE NOSTRYFIKACYJNE ALBO POSTĘPOWANIE, O KTÓRYM MOWA W ART. 327 UST. 3 USTAWY Z DNIA 20 LIPCA 2018 R. – 
PRAWO O SZKOLNICTWIE WYŻSZYM I NAUCE

· Proszę o  sfinansowanie opłaty pobieranej za postępowanie nostryfikacyjne albo postępowanie, 
o którym mowa w art. 327 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym 
i nauce.
· Posiadam dyplom ukończenia studiów planowany do objęcia postępowaniem /proszę podać nazwę dokumentu/: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
wydany przez /proszę podać nazwę uczelni która wydała powyższy dokument/: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
w państwie /proszę podać nazwę państwa, w którym wydano dyplom ukończenia studiów/:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
· Nazwę i adres uczelni prowadzącej postępowanie nostryfikacyjne albo postępowanie, o którym mowa w art. 327 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
· Numer rachunku płatniczego uczelni prowadzącej postępowanie nostryfikacyjne albo postępowanie, o którym mowa w art. 327 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
· Wysokość opłaty:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
CZĘŚĆ A. 
1. DANE  WNIOSKODAWCY:
1.1. Imię i nazwisko: 	……………………………………………………………………………………………………………………………………..
1.2. PESEL*: 		……………………………………………………………………………………………………………………………………..
* W przypadku braku nr PESEL podać rodzaj identyfikatora osobistego w krajach UE/EOG, kraj wydający identyfikator 
i identyfikator albo rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość:
……………………………………………………………………………………………………………………………..................................................................
1.3. Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adres do doręczeń: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
1.4. Telefon kontaktowy:	.………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
1.5. Adres e-mail: 		……………………………………………………………………………………………………………………………………..
1.6. Poziom wykształcenia:	……………………………………………………………………………………………………………………………………..

2. UZASADNIENIE CELOWOŚCI SFINANSOWANIA OPŁATY:
•	Prosimy wskazać w jakim celu wnioskuje Pan/i o sfinansowania opłaty za postępowanie:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. OŚWIADCZENIA 
Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1* Kodeksu Karnego:       
* „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.”
oświadczam, że:
3.1 [bookmark: Wybór1][bookmark: Wybór2][bookmark: Wybór3]Posiadam lub mam zawieszoną działalność gospodarczą:	|_| tak  |_|  nie  |_|  nie dotyczy
3.2 Zapoznałem/am się i akceptuję Kryteria o  sfinansowanie opłaty pobieranej za postępowanie nostryfikacyjne albo postępowanie, o którym mowa w art. 327 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym 
i nauce.
3.3 Korzystałem/am – nie korzystałem/am* w ostatnich 3 latach z form pomocy określonych w art. 99 ust. 1 pkt 1-4 (szkolenia, koszty potwierdzenia nabycia wiedzy i umiejętności, bonu na kształcenie ustawiczne) oraz pkt 6 
i 7 (opłata za postępowanie nostryfikacyjne, wydanie decyzji w sprawie uznania kwalifikacji zawodowych do wykonywania zawodu regulowanego) Ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia. 
W przypadku korzystania z ww. form pomocy prosimy wskazać poniżej z jakiej formy skorzystano, w którym roku oraz który urząd pracy ją finansował: ………………………………………………………………………………………………………………………..
3.4 Wszystkie dane i informacje zawarte w powyższym wniosku są zgodne z prawdą.
3.5 Zapoznałem/am się z treścią Klauzuli informacyjnej w związku z przetwarzaniem danych osobowych zamieszczonej na stronie internetowej http://skarzysko.praca.gov.pl// (ścieżka dostępu http://skarzysko.praca.gov.pl/ochrona-danych-osobowych) oraz dostępnej w siedzibie PUP w Skarżysku-Kamiennej.
3.6 Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowy Urząd Pracy w Skarżysku-Kamiennej dla celów związanych z rozpatrywaniem wniosku oraz realizacją umowy w sprawie odbywania stażu zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) i ustawą z dnia 10 maja 2018 r. 
o ochronie danych osobowych.
3.7 Zostałem/am poinformowany/a, że w przypadku nieprzystąpienia do procesu postępowania nostryfikacyjnego albo postępowania, o którym mowa w art. 327 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym 
i nauce z własnej winy, zostanę zobowiązany/a do zwrotu poniesionych przez PUP kosztów.
3.8 Zostałem/am poinformowany/a, że po sprawdzeniu poprawności złożonych dokumentów, analizie wniosku oraz weryfikacji stanu środków finansowych pozostających w dyspozycji urzędu przeznaczonych na tę formę pomocy, Urząd Pracy w Skarżysku-Kamiennej poinformuje mnie w ciągu 30 dni od złożenia wniosku o sposobie jego rozpatrzenia.

Uwaga! Wnioski niekompletne nie będą rozpatrywane do momentu ich uzupełnienia.
Przyjmuję do wiadomości, że:
1. Złożenie wniosku o sfinansowanie opłaty pobieranej za postępowanie nostryfikacyjne albo postępowanie, o którym mowa w art. 327 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce nie jest jednoznaczne 
z  przyznaniem dofinansowania. 
2. Sfinansowanie opłaty pobieranej za postępowanie nostryfikacyjne albo postępowanie, o którym mowa w art. 327 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce nie jest możliwe, jeżeli osoba zainteresowana samodzielnie pokryła koszty postępowania przed zawarciem stosownej umowy z PUP Skarżysko-Kamienna.

* niepotrzebne skreślić

…………………………………………………
									      Data i podpis osoby wnioskującej

4. OCENA WNIOSKU - Wypełnia pracownik PUP
OCENA FORMALNA
[bookmark: Unnamed_Copy_4]4.1. Status: 		|_| Poszukujący pracy 	
|_| Bezrobotny 		 
[bookmark: Unnamed_Copy_6][bookmark: Unnamed_Copy_7] z  prawem do zasiłku:	 	|_| tak		|_| nie
[bookmark: Unnamed_Copy_8][bookmark: Unnamed_Copy_9]4.2. Pozytywna weryfikacja bezrobotnego w ZUS i CEiDG: 	|_| tak		|_| nie

4.3. Nieusprawiedliwione przerwanie formy pomocy w okresie ostatnich 90 dni:
[bookmark: Unnamed_Copy_11]|_| tak	    	|_| nie

[bookmark: Wybór7][bookmark: Wybór8]4.4. Wniosek zostaje przekazany do oceny merytorycznej: 	|_|  tak  	|_|  nie

………………………………………………………………………………..
							Data i podpis Specjalisty ds. rozwoju zawodowego


OCENA MERYTORYCZNA
[bookmark: Unnamed_Copy_12][bookmark: Unnamed_Copy_13]4.6. Wymagana opinia Doradcy Zawodowego: 	|_| tak		|_| nie 
4.7. Opinia Specjalisty ds. Rozwoju  Zawodowego: 
Na podstawie informacji przedstawionych w części A pkt 2 wniosku można uznać wsparcie za celowe:
|_| tak		|_| nie, z powodu: ……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………

4.8. Podsumowanie oceny merytorycznej: 

|_| spełnia wymagania określone w Ustawie zgodnie z art. 103 Ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia
|_| nie spełnia wymagań określonych w Ustawie zgodnie z art. 103 Ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia – z powodu /proszę uzasadnić/ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                             
                                     	         
		……………………………………………………………………………………………..
							Data i podpis Specjalisty ds. rozwoju zawodowego

[bookmark: _Hlk200895745]5. Sposób rozpatrzenia wniosku:

	[bookmark: _Hlk200895807]Sposób rozpatrzenia wniosku

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

     ………………                                                                       …..……………………………………..
             Data                                                                    Pieczęć i podpis pracownika merytorycznego

	Decyzja Koordynatora 
Zespołu

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

     ………………                                                                        …..……………………………………..
             Data                                                                    Pieczęć i podpis Koordynatora Zespołu 

	Decyzja Dyrektora Powiatowego  Urzędu Pracy
	Wniosek zakwalifikowany/niezakwalifikowany do realizacji*
    
     


 ………………                                                                        …….……………………………………..                                                                                                
           Data            	                                                                Pieczęć i podpis Dyrektora PUP

*niepotrzebne skreślić



Powiatowy Urząd Pracy w Skarżysku-Kamiennej
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