Príloha č.15
Úrad práce, sociálnych vecí a rodiny v     




                                                         _______________________________________________________________________________________________________

                                                            

            


                          číslo prihlášky: ..........................

P R I H L Á Š K A

dlhodobo nezamestnaného uchádzača o zamestnanie  

 na výkon zamestnaneckej praxe v rámci pilotného projektu podľa § 46 ods. 1 písm. a) zákona   NR SR č. 5/2004 Z. z. o službách zamestnanosti  a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov

	Názov odboru zamestnaneckej praxe (odbor, profesia)


	

	
	

	Meno, priezvisko, titul 2)


	

	Trvalé bydlisko
	PSČ



	Prechodné bydlisko
	PSČ



	Dátum narodenia
	Rodné číslo



	Číslo OP
	Tel. kontakt



	Najvyššie ukončené vzdelanie .....................................................................

Získané odborné zručnosti( kurzy, školenia)
	Záujem pracovať u  konkrétneho zamestnávateľa :    

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

Druh doposiaľ vykonávanej práce, profesie

Zdravotný stav

(uvedenie odpovede je dobrovoľné)

Som poberateľom dávky v hmotnej núdzi                    áno/nie1)

od......................................................

V .......................................................

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

Dňa ........................................                              podpis UoZ

	1.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


/1  Nehodiace sa prečiarknite

	Vyjadrenie sprostredkovateľa úradu PSVR  (meno)............................................................. 
 Týmto potvrdzujem, že  UoZ

 meno a priezvisko:..................................  ........................................

 narodený ....................................... bytom ...........................................................................................

 je v evidencii UoZ  odo dňa..................................... pod číslom .......................................

 status znevýhodnený UoZ podľa § 8 ods. 1 písm. c) zákona    

 od: .................................................      

 UoZ  je súčasne:    ZP          áno - nie /1                      Mladistvý         áno – nie /1

 V zmysle pilotného projektu „Získanie odborných zručností formou zamestnaneckej praxe“ podľa § 54 ods.2 písm. a) zákona  

 odporúčam / neodporúčam  menovaného na zamestnaneckú prax 

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

 v odbore.....................................................................                     

 Zároveň potvrdzujem správnosť vyplnených údajov.

Dňa:                                    Vybavuje:                                         Podpis:

__________________________________________________________________________________

Vyjadrenie odborného poradcu úradu PSVR 

Týmto vyjadrujem stanovisko k účasti vyššie menovaného dlhodobo nezamestnaného UoZ na výkon zamestnaneckej praxe na základe jeho osobných predpokladov, doterajšej kvalifikácie a schopností

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

(Vypĺňať iba v prípade potreby, ak je UoZ zaradený do odborných poradenských služieb)

Dňa:                                    Vybavuje:                                        Podpis:



	

	Súhlasím so spracovaním osobných údajov, ktoré som uviedol v tomto tlačive, v informačnom systéme ÚPSVR.

V ..................................          Dátum ...........................                Podpis ...............................


/1  Nehodiace sa prečiarknite

