URAD PRACE

UCHAZEC - ZPROSTREDKOVANI

Zaznam Ufadu prace o dni podani zadosti:

Ufad préace:
S5
Zadost o zprostredkovani zaméstnani (éast 2)
§ 26 odst. 1 zakona €. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti, ve znéni pozdéjSich predpist (dale jen ,zakon")
A. Zadatel:
Pfijmeni: Jméno: Titul:
Rodné ¢islo: Datum narozeni"): Misto narozeni’:

B. Souhlasim s dalSimi moznostmi kontaktu:

Telefon:

E-mail:

Mobilni telefon:

D ano

Posilani SMS:

e

C. Zajem o konkrétni zaméstnani a ostatni pozadavky na zaméstnani:

Profese:
Ostatni pozadavky:

Sménnost: Uvazek:

Ubytovani: Mimo okres bydlisté:

V zahranici: Jiné:
D. Dosazena kvalifikace:

Nazev Skoly (v&etné udilisté) Obor Od (rok) Do (rok)
Dovednosti:
Dovednost?) Dovednost?)
Jazykové znalosti:
Jazyk Uroveri (aktivné/pasivné) Jazyk Uroveri (aktivné/pasivné)

1) Vyplrite, nebylo-li Vam pfidéleno rodné &islo.

2)  Napf. Fidi¢sky prikaz (muzete uvést i skupinu), znalost prace s PC, prace s kovem (fezani, pajeni), svafovani (druh zkousky), obsluhy technickych
zafizeni (topi¢sky prikaz a jiné), obsluhy zemédélskych strojl, obsluhy stavebnich strojl, a dale napf. schopnost poskytovat sluzby (plavéik, cvicitel),
opravnéni podle vyhl. €. 50/1978 Sb., zdravotni prikaz, zbrojni priikaz a jiné.
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E. Ziskané pracovni zkusSenosti:

Vykonavana povolani (nézev)3) Doba (pocet let)

F. Zdravotni omezeni souvisejici se zprostfedkovanim zaméstnani:

Zaskrtnéte jednu z uvedenych moznosti. Pokud zvolite druhou moznost, upfesnéte ji v dalSich volbach.

D nemam zdravotni omezeni

D jsem osobou se zdravotnim postiZzenim na zakladé uznani

D mam jina zdravotni omezeni

[ piné invalidity podie § 39 odst. 1 pism. b) z. &. 155/1995 Sb.*
[ castecne invalidity®
D zdravotné znevyhodnénou osobou (dfive osobou se ZPS)5)

6)

Zde uvedte konkrétni zdravotni omezeni (napf. nemohu pracovat ve vySkach apod.):

G. Déti do 15 let v péci zadatele:

Prijmeni Jméno Datum narozeni PFijmeni Jméno Datum narozeni

H. Jina omezeni souvisejici se zprostiredkovanim zaméstnani:

Formular jsem pfevzal(a) z oficialnich webovych stranek Ministerstva prace a socialnich véci, nezménil(a) jsem na ném zadné pevné
texty, pouze jsem pravdivé vyplnil(a) kolonky uréené k vyplfiovani.

\

dne . .200 Podpis zadatele:

Informace a formulare Ize ziskat na Integrovaném portale MPSV - http://portal.mpsv.cz.

3)
4)
5)
6)

Uvedte povolani vykonavané 6 mésicl a déle.

Doklada se rozhodnutim CSSZ o pfiznani ¢asteéného nebo plného invalidniho diichodu nebo potvrzenim OSSZ o uznani &asteéné nebo piné
invalidity.
Doklada se rozhodnutim OSSZ o uznani zdravotné znevyhodnénou osobou (dfive osobou se zmé&nénou pracovni schopnosti) nebo rozhodnutim UP.

Doklada se posudkem oSettujiciho Iékafe (§ 21 zakona).
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