                                                                                                                                                                                    Zał.4 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w 
projekcie pilotażowym pn. „Czas na Młodych – 
punkty doradztwa dla młodzieży”
………………………………………                                                                     
                    (imię i nazwisko)                                                                 
………………………………………                                  

                (adres zamieszkania)                                                                 









	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                         (PESEL)     
                                                                                        …………………………, dnia ……………
                                                                                              (miejscowość)

   
Powiatowy Urząd Pracy 

                                                                       w Strzelcach Krajeńskich

Wniosek o sfinansowanie kosztów usługi okulistycznej/dietetycznej/pomocy psychologicznej/prawnej* w ramach projektu pilotażowego 
pn. „Czas na Młodych – punkty doradztwa dla młodzieży”
Na podstawie Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pilotażowym pn. „Czas na Młodych – punkty doradztwa dla młodzieży” zwracam się z prośbą o sfinansowanie kosztów usługi okulistycznej/dietetycznej/pomocy psychologicznej/prawnej* w ramach projektu pilotażowego w kwocie …………........zł.
……………………………………….

(podpis wnioskodawcy)
* niepotrzebne skreślić

Wypełnia Powiatowy Urząd Pracy:
Imię i nazwisko doradcy zawodowego: ……………………………………………….

Data bieżącej rejestracji: ……………………………………………

Opinia doradcy zawodowego (z uwzględnieniem sytuacji na rynku pracy):

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

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

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

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

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

                      (data)                                                 (pieczątka i podpis doradcy zawodowego)
Wniosek o sfinansowanie kosztów usługi okulistycznej/dietetycznej/pomocy psychologicznej/prawnej* spełnia / nie spełnia * warunki (-ów) określone (-ych) w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pilotażowym pn. „Czas na Młodych – punkty doradztwa dla młodzieży”







……………………………………………







                   (data, pieczątka i podpis pracownika)

Przyznaję/Nie przyznaję* sfinansowanie kosztów usługi okulistycznej/dietetycznej/pomocy psychologicznej/prawnej* w kwocie ……………zł oraz zatwierdzam wniosek do realizacji

……………………………………………









 (data, pieczątka i podpis Dyrektora)

* niepotrzebne skreślić
