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………………………………………….
     /pieczątka firmowa organizatora/


Powiatowy Urząd Pracy

           

w Międzychodzie
WNIOSEK

organizatora o zorganizowanie stażu dla bezrobotnego
1. Nazwa organizatora(siedziba): ……………………………………………………………………….….. 
................................................................................................................................................................... 
tel.: ...................................................... e-mail: .........................................................................................
2. Miejsce prowadzenia działalności /adres/: ………………………………………………………….……
....................................................................................................................................................................
3. NIP: ................................. REGON: ........................................... PKD: .....................................................
4. Forma prawna organizatora: .......................................................................................................................
5. Rodzaj działalności oraz data rozpoczęcia .................................................................................................
....................................................................................................................................................................
6. Stan zatrudnienia w dniu złożenia wniosku w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy......................
7. Imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentowania organizatora ...................................................
………………………………………………………………………………………………………..…..
8. Imię i nazwisko bezrobotnego /PESEL/ ....................................................................................................
       ...................................................................................................................................................................
9.  Po zakończeniu stażu pracodawca zatrudni na czas:

nieokreślony .............................................................................. 

      określony ……………………………………………………… 

10.Wymagania dotyczące kandydata na staż:

· poziom wykształcenia .........................................................................................................................

· predyspozycje psychofizyczne i zdrowotne ………………... ………………………………….…..
..............................................................................................................................................................
· minimalne kwalifikacje niezbędne do podjęcia stażu ………………………………………….…... 
9. Dni tygodnia i godziny odbywania stażu (nie więcej niż 40 godzin w tygodniu):

 od ..............................................................................do ..........................................................................
12. Zmianowość godziny pracy, ilość zmian………………………………………………………………. ……………………...................................................................................................................................

10. Miejsce odbywania stażu /adres/...............................................................................................................

11. Ze względu na charakter pracy w ww. zawodzie wnioskuję o wyrażenie zgody na realizację stażu 
 w porze nocnej*/ w systemie zmianowym*/ w niedziele i święta*
12.  Dane dotyczące współpracy z Powiatowym Urzędem Pracy w Międzychodzie
Informacja o wcześniejszym korzystaniu z formy stażu /w ciągu ostatnich dwóch lat/:
	Lp.
	Numer umowy
	Liczba bezrobotnych przyjętych na staż/czas trwania stażu
	Liczba bezrobotnych zatrudnionych po zakończeniu stażu

	1.


	
	
	

	2.


	
	
	

	3.


	
	
	

	4.


	
	
	

	5.


	
	
	

	6.


	
	
	

	7.

	
	
	

	8.


	
	
	


Załączniki:

- program stażu /załącznik nr 1/
- oświadczenie organizatora /załącznik nr 2/
- zgłoszenie wolnego miejsca stażu/załącznik nr 3/


*niepotrzebne skreślić
                   
Załącznik Nr 1

PROGRAM  STAŻU

1. Nazwa zawodu lub specjalności ……………………………………………………….…................….
                                                                                                        /klasyfikacja zawodów i specjalności dostępna jest na stronie internetowej www.praca.gov.pl/
2. Nazwa komórki organizacyjnej i stanowiska pracy……………………………………..…….............…

……………………………………………………………………………………………….……..……
3. Imię, nazwisko, stanowisko oraz wykształcenie opiekuna bezrobotnego .................................................
....................................................................................................................................................................
4. Zakres zadań zawodowych, który będą wykonywać bezrobotni odbywający staż:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych uzyskiwanych przez bezrobotnego:
…………………………………………………………………………………………………………… 
6. Sposób potwierdzenia nabytych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych : …………………………...
7. Okres odbywania stażu od …………………………. do ………………………………………….……...
            





/wypełnia Powiatowy Urząd Pracy/






Akceptuje:
                         

Zatwierdza:                                                                                                           

Załącznik. Nr 2
OŚWIADCZENIE  ORGANIZATORA
Świadomy odpowiedzialności karnej z art. 233 §1 KK „Kto składając zeznanie mające służyć za dowód 
w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia wolności do lat 3” oświadczam że:

· nie zalegam w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem w terminie składek na ubezpieczenie społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych,

· nie posiadam zadłużeń z tytułu zobowiązań podatkowych i cywilnoprawnych,

· nie znajduję się w stanie likwidacji lub upadłości oraz nie przewiduję złożenia wniosku               o otwarcie postępowania upadłościowego ani likwidacyjnego,
· nie zostałem w okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych i nie jestem objęty postępowaniem wyjaśniającym w tej sprawie.

...........................................................�/pieczątka i podpis organizatora/





…………………………….�/Doradca zawodowy/





…………………………………………�/pieczątka i podpis organizatora/





…………………………………………………�/Dyrektor Powiatowego Urzędy Pracy/





……………………………………………..�/pieczątka i podpis organizatora/





...................................�data





…………………………………………………….�/Gł. Księgowy, inna osoba prowadząca dokumentację finansową/
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