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piecze¢ nagtowkowa Pracodawcy

WNIOSEK

O ZAWARCIE UMOWY O ZORGANIZOWANIE STAZU

I1. Imie i nazwisko osoby upowaznionej do reprezentowania Pracodawcy, odpowiedzialnej za wspolprace z

Dolnoslaskimi Pracodawcami/Fundacja ,,Razem”:.............................

Telefon kontaktowy ............ccccoviiiiiiiinnnnn..

Adrese-mail: ...
111. Informacje o Pracodawcy:

Forma prawna PracodawCy: ...............c.ceevvuneivnnnnnnn..

1
2
3. Rodzaj prowadzonej dziatalnosci: ...
4

Numer identyfikacji nadany w krajowym rejestrze podmiotéw gospodarki narodowej REGON:

5. Numer identyfikacji podatkowej NIP:...............oooiiiiiiiii.n,
6. Klasyfikacja prowadzonej dziatalnosci wg PKD: ..........cooiviiiiiiiiininnnnnn.
IV. Liczba przewidywanych miejsc odbywania stazu:.......................ooooiiiiiiiiian,

(w tym deklaruje, ze miejsce pracy nie bedzie utworzone dla bylego pracownika zatrudnionego na tozsamym
stanowisku i/lub nie bedzie utworzone dla osoby zatrudnionej u pracodawcy w okresie ostatnich 30 dni przed

dniem ztozenia wniosku)

V. Proponowany okres 0dbywania Stazu: ..............cocoeoiiuiuiiiininiiiiiiiee e

Nazwa zawodu/ specjalnosci: ..... ...
Tygodniowy wymiar czasu pracy wynosi ........ godzin

Godziny pracy odbywajacego staz: od godz........ dogodz .........

Projekt ,,Aktywno$¢, zatrudnienie, satysfakcja” wspotfinansowany ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
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VII. Pracodawca zapewnia zatrudnienie osoby skierowanej na staz w terminie 14 dni od zakonczenia stazu':
— naumowg o prac¢ TAK/NIE
— umowg¢ cywilnoprawng: TAK/NIE

XII. Imi¢ i nazwisko, wyksztalcenie oraz stanowisko opiekuna osoby odbywajacej staz wraz z

o$wiadczeniem dot. do§wiadczenia wskazanego opiekuna (zal. nr 2 i 2a) %

1X. Wskazanie osoby do odbycia stazu: .......................
W przypadku zainteresowania ze strony Pracodawcy przyjeciem do odbycia stazu danego kandydata, prosze

wpisac imie i nazwisko oraz adres zamieszkania proponowanej osoby:

X. Oswiadczam, ze®:

1. jestem §wiadomy tego, ze warunkiem realizacji stazu jest wniesienie wktadu wtasnego w kwocie
minimum 2 350,00 zt za kazdego stazyst¢ w formie wynagrodzenia opiekuna stazysty i/lub innych
kosztow zwigzanych z odbywaniem stazu,

2. w okresie do 365 dni przed dniem ztozZenia niniejszego wniosku Firma, ktorg reprezentuje zostata/nie
zostata skazana prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych lub jest/nie jest objeta
postepowaniem wyjasniajacym w tej sprawie;

3. firma, ktora reprezentuje znajduje si¢/nie znajduj¢ si¢ w dniu ztoZenia wniosku w stanie likwidacji lub

upadtosci.

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej na podstawie art. 233 Kodeksu Karnego za skladanie nieprawdziwych
danych oswiadczam, Ze informacje zawarte w niniejszym wniosku sq zgodne 7 prawdq. Prawdziwos¢ informacji
potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

(miejscowosc¢ i data) (podpis Pracodawcy)

Zalaczniki do wniosku:

!Prosze wskaza¢ jedng z opcji

2 Funkcje opiekuna stazysty moze petnié¢ wylgcznie osoba posiadajaca co najmniej dwunastomiesieczne
doswiadczenie w branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany jest staz

% Prosze niepotrzebne skresli¢
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Wpis do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej lub aktualny odpisu z Krajowego Rejestru Sadowego
lub innego dokumentu okreslajacego status prawny, rodzaj i zakres dziatalnos$ci zaktadu pracy.

Program stazu zat. nr 1

Oswiadczenie pracodawcy wyznaczajacego opickuna stazysty w ramach projektu ,,Aktywnos¢,
zatrudnienie, satysfakcja” zat. nr 2

Os$wiadczenie opiekuna wyznaczonego przez pracodawce do pelnienia funkcje opiekuna stazysty w
ramach projektu ,,Aktywnos$¢, zatrudnienie, satysfakcja” zal. nr 2a

AKCEPTACJA WNIOSKU:

TAK/NIE

podpis Realizatora
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Zalacznik nr 1

dla Uczestnikow Projektu ,,Aktywnos$¢, zatrudnienie, satysfakcja”

Imig¢ i nazwisko stazysty

Nazwa i adres pracodawcy

Miejsce realizacji stazu

Nazwa zawodu lub specjalnosci

Zakres zadan i obowiazkow stazysty

Harmonogram realizacji stazu

Tresci edukacyjne oraz cele edukacyjno-
zawodowe, ktdre stazysta przyswoi
podczas trwania stazu

Rodzaj uzyskanych kwalifikacji lub
umiejetnosci zawodowych po ukonczeniu
stazu

Sposob potwierdzenia nabytych
kwalifikacji lub umiejetnosci
zawodowych

Imig, nazwisko i stanowisko opiekuna
stazysty w miejscu pracy

Opis warunkoéw pracy uwzgledniajacy
informacje o wystgpowaniu na stanowisku
pracy czynnikow niebezpiecznych,
szkodliwych dla zdrowia lub czynnikow
uciazliwych i innych wynikajacych ze
sposobu wykonywania pracy.
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Laczna liczba czynnikow
niebezpiecznych: nalezy wprowadzié
taczna liczbe czynnikoéw niebezpiecznych,
szkodliwych dla zdrowia lub czynnikow
ucigzliwych i innych wynikajacych ze
sposobu wykonywania pracy.

Strony zgodnie o§wiadczaja, iz realizacja w/w programu stazu, umozliwi Uczestnikowi projektu samodzielne

wykonywanie pracy na danym stanowisku lub w zawodzie, po zakonczeniu stazu.

Zmiana programu stazu moze nastapi¢ wylacznie w formie pisemnej w postaci aneksu do umowy

0 zorganizowanie stazu

Sporzadzono:

podpis i pieczeé¢ Realizatora stazu podpis i piecze¢ Pracodawcy

Po zapoznaniu si¢ z programem stazu przyjmuj¢ go do wiadomoscei i stosowania:

podpis Stazysty
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Zalacznik nr 2
....................... ,dNIA e

Adres podmiotu przyjmujacego na staz

OSWIADCZENIE PRACODAWCY WYZNACZAJACEGO OPIEKUNA STAZYSTY W RAMACH
PROJEKTU ,,Aktywno$¢, zatrudnienie, satysfakeja”

Zgodnie z zatacznikiem nr 6 do regulaminu konkursu nr RPDS.09.01.01-1P.02.02.401/20 realizowanego
w ramach Priorytetu 9. Wiaczenie spoteczne, Dziatania 9.1 Aktywna integracja, Poddziatania 9.1.1 Aktywna
integracja — konkursy horyzontalne oraz realizacja projektu pt. ,,Aktywno$¢, zatrudnienie, satysfakcja” w tym
spelnieniem punktu 15 w sekeji D Staze/praktyki zawodowe tj. Funkcj¢ opiekuna stazysty moze petni¢ wyltacznie
osoba posiadajaca co najmniej dwunastomiesi¢czne doswiadczenie w branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany jest
staz, O$wiadczam, Ze Pan/Pani ... petniagcaly
funkcje Opiekuna stazysty Pana/Pani..............cccooiiiiiiiiiiiiiiiis i e
posiada co najmniej dwunastomiesigczne do$wiadczenie W branzy/dziedzinie, W ktorej realizowany bedzie
program stazu. Jednoczes$nie zobowigzuje si¢ do aktualizacji zapisow i ztozenia nowego oswiadczenia w

przypadku wyznaczenia nowego opiekuna stazysty.
Powyzsze zapisy sa jasne i nie budza watpliwos$ci interpretacyjnych.

Jestem swiadoma/-y odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego przewidujacego kare
pozbawienia wolnosci do lat 3 za sktadanie fatszywych zeznan lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte

w Oswiadczeniu sg zgodne z prawda.

Pieczatka i czytelny podpis Pracodawcy
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Zalacznik nr 2a

Imi¢ i nazwisko opiekuna

OSWIADCZENIE OPIEKUNA WYZNACZONEGO PRZEZ PRACODAWCE DO PELNIENIA
FUNKCJI OPIEKUNA STAZYSTY W RAMACH PROJEKTU ,AKTYWNOSC, ZATRUDNIENIE,
SATYSFAKCJA”

Zgodnie z zalacznikiem nr 6 do regulaminu konkursu nr RPDS.09.01.01-1P.02.02.401/20 realizowanego
w ramach Priorytetu 9. Wiaczenie spoleczne, Dziatania 9.1 Aktywna integracja, Poddziatania 9.1.1 Aktywna
integracja — konkursy horyzontalne oraz realizacja projektu pt. ,,Aktywno$¢, zatrudnienie, satysfakcja” w tym
spelieniem punktu 15 w sekeji D Staze/praktyki zawodowe tj. Funkcj¢ opiekuna stazysty moze petni¢ wytacznie
osoba posiadajgca co najmniej dwunastomiesieczne doswiadczenie w branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany jest
staz, oswiadczam Ja NIZ€] POAPISANA/Y  1.ouvintieitit ittt
pelnigcaly  funkcje = Opiekuna  stazysty, ze  posiadam co  najmniej  dwunastomiesi¢gczne

doswiadczenie W branzy/dziedzinie, W ktorej realizowany bedzie program stazu oraz o$wiadczam, ze znam

zakres zadan i zasady pracy na stanowisku .........................

Powyzsze zapisy sg jasne i nie budzg watpliwos$ci interpretacyjnych.

Jestem swiadoma/-y odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego przewidujacego kare
pozbawienia wolnos$ci do lat 3 za sktadanie fatszywych zeznan lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte

w Oswiadczeniu sg zgodne z prawda.

Czytelny podpis opiekuna
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