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

                                                                                                                                 (miejscowość i data )
.....................................................

         (pieczęć organizatora)                                                                       
                                                                         Do Powiatowego Urzędu Pracy

                                                                                             w Iławie
WNIOSEK
o zorganizowanie  6 - miesięcznego  stażu  zawodowego  dla  bezrobotnych obywateli Ukrainy
Dane i informacje o organizatorze:

1.    Nazwa  i adres organizatora:  .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2.
NIP .......................................           3. Regon ..................................         4.Telefon .......................................

5.
E-mail .......................................

6.
Osoba/y upoważnione do reprezentacji, w tym do podpisywania umowy (osoba fizyczna, spółki osobowe – zgodnie z umową spółki,   spółki prawa handlowego – zgodnie z KRS):


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


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

7.
Osoby upoważnione do reprezentacji (stosowne pełnomocnictwa) ...................................................................


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

8.
Osoba upoważniona do kontaktów z urzędem w sprawie związanej z realizacją wniosku:


.................................................................................bezpośredni nr telefonu: ..................................................

9.
Forma prawna.....................................................................................................................................................

10.
PKD  (wiodące lub związane z wnioskowanym stanowiskiem) .....................................................................

11.
Rodzaj prowadzonej działalności ......................................................................................................................

12. 
Aktualna liczba osób odbywających staż dla bezrobotnych (na dzień złożenia wniosku) ............. termin 

        zakończenia staży      .....................  (skierowane również z innych urzędów pracy).

13. DANE DOTYCZĄCE ZATRUDNIENIA W FIRMIE

	
	NA DZIEŃ ZŁOŻENIA WNIOSKU
	3 MIESIĄCE POPRZEDZAJĄCE ZŁOŻENIE WNIOSKU

	
	
	1
	2
	3

	Poszczególne miesiące / rok
	
	
	
	

	Liczba pracowników 
w przeliczeniu na pełen wymiar czasu pracy
	
	
	
	


W przypadku spadku zatrudnienia w poszczególnych miesiącach przedstawionych w tabeli prosimy o pisemne wyjaśnienie zaistniałej sytuacji. Do zatrudnionych nie zalicza się: osób przebywających na urlopach bezpłatnych, wychowawczych, macierzyńskich, osób odbywających zasadniczą służbę wojskową, osób wykonujących pracę nakładczą, umowę o dzieło lub umowę zlecenie, uczniów, którzy zawarli z zakładem pracy umowę o naukę zawodu lub przyuczenie do wykonywania określonej pracy.


Na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 

wnioskuję  o skierowanie do odbycia  stażu:

liczba osób .......................................

Dane dotyczące  kwalifikacji zawodowych kandydatów:

	Liczba osób
	Pożądane kwalifikacje zawodowe
	Proponowany rodzaj pracy

	
	Poziom wykształcenia
	Zawód, specjalność
	Dodatkowe kwalifikacje bądź umiejętności
	

	
	
	
	
	


Dane dotyczące organizacji stażu:

1.
Miejsce stażu (adres) .................................................................................................................................
2.
Przewidywany okres stażu (od - do)    .....................................................................................................
3.
Godziny odbywania stażu (od - do) .........................................................................................................
         - na zmiany              -       TAK  /   NIE  *

         -  w porze nocnej      -      TAK  /  NIE   *

         -  w niedzielę i święta    -  TAK   /   NIE  

     Prosimy o wyrażenie zgody  na realizację stażu w niedzielę /  święta  / w porze nocnej / w systemie 

      zmianowym, ponieważ charakter pracy w danym zawodzie wymaga takiego rozkładu czasu pracy*.  

4. Organizator stażu wyznacza opiekuna osoby objętej programem stażu. Opiekun może jednocześnie sprawować opiekę nad nie więcej niż 3 osobami bezrobotnymi odbywającymi staż.
Po zakończeniu stażu organizator zapewnia zatrudnienie dla. ..... osoby/osób bezrobotnych na okres:

□ co najmniej  ….. miesięcy w formie umowy o pracę w co najmniej połowie wymiaru czasu pracy *
lub
□ w formie umowy zlecenia  na okres co najmniej…….miesięcy przy minimalnym wynagrodzeniu brutto miesięcznie.*
*(  należy zaznaczyć pkt 1 lub 2 )
Oświadczam, że:
1. w stosunku do wnioskodawcy nie toczy się – toczy się* postępowanie upadłościowe 
i nie został – został zgłoszony* wniosek o likwidację,

2. wnioskodawca nie posiada – posiada* wymagalnych zobowiązań wobec ZUS i Urzędu Skarbowego,

3. organizacja staży dla skierowanych bezrobotnych, nie będzie – będzie* przyczyną rozwiązania przez wnioskodawcę umów o pracę z zatrudnionymi pracownikami,

4. zapoznałem się z treścią Rozp. M P i P S z dnia 20 sierpnia 2009 r. w sprawie szczegółowych warunków odbywania stażu przez bezrobotnych (Dz. U. Nr 142 poz. 1160 z 2009 r.).


Uprzedzony o odpowiedzialności cywilnej i karnej oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą. 

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

                                                                                                                                               ( podpis i pieczęć Organizatora )
Załączniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

1.
Program stażu sporządzony w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach.
2.   Kopia deklaracji ZUS DRA za miesiąc poprzedzający złożenie wniosku wraz z potwierdzeniem 

      opłacenia składki ZUS.
Do wglądu przy podpisywaniu umowy – umowa spółki, KRS.
Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Iławie z siedzibą przy ul. 1 Maja 8B, 14-200 Iława, który jest reprezentowany przez Dyrektora Urzędu. Pełna treść klauzuli informacyjnej znajduje się na stronie internetowej www.ilawa.praca.gov.pl oraz na tablicach ogłoszeń.
Kserokopie dokumentów należy poświadczyć za zgodność z oryginałem (osoba dokonująca potwierdzenia winna  złożyć podpis i pieczątkę imienną oraz pieczątkę firmową). Każda strona wniosku i programu stażu powinna być parafowana przez organizatora stażu.
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*niepotrzebne skreślić
                                                                      Załącznik nr 1 do umowy dnia …........................
                                               P R O G R A M       S T A Ż U
sporządzony w dniu ........................ przez:

Organizatora ..............................................................................................................................................................
   .................................................................................................................................................................................
reprezentowanego
 przez .........................................................................................................................................................................,
zatwierdzony przez Powiatowy Urząd Pracy w Iławie reprezentowany przez:

Agatę Steiner-Dembińską – Dyrektora  PUP
                                Harmonogram praktycznego wykonywania przez osobę bezrobotną



                            
czynności lub zadań:

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



                                     
( nazwa stanowiska lub zawodu)

	L.p.

	Okres  stażu

(miesiące, etapy realizacji zadań)
	Zakres wykonywanych zadań
	Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych

	
	
	
	


Strony zgodnie oświadczają, iż realizacja w/w programu wyposaży osobę bezrobotną

w umiejętności  niezbędne do wykonywania pracy w danym zawodzie lub specjalności,  tzn.: .....................................................................................................................................................................................

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

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

Potwierdzeniem uzyskanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych będzie opinia wydana przez organizatora zawierająca informacje o zadaniach realizowanych przez bezrobotnego oraz kwalifikacjach lub umiejętnościach zawodowych pozyskanych w procesie stażu, a także sprawozdanie podpisane przez osobę sprawującą nadzór nad odbywającym staż.

Zmiana programu może nastąpić wyłącznie w formie pisemnej w postaci aneksu do umowy z dnia 
............................................... nr .....................................
  .                                                                                                                         ..............................................

            




                                                 ( reprezentant Organizatora )
Przedstawiony program stażu odpowiada zadaniom i czynnościom 

wykonywanym na stanowisku  .............................................................

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





   …………………………….
       ( doradca zawodowy )






       ( Dyrektor PUP w Iławie )
Załącznik nr 1 do umowy z dnia  .............................
                                               P R O G R A M       S T A Ż U

sporządzony w dniu ................................ przez:

Organizatora .............................................................................................................................................................
   ................................................................................................................................................................................
reprezentowanego przez ...........................................................................................................................................,
zatwierdzony przez Powiatowy Urząd Pracy w Iławie reprezentowany przez:

Agatę Steiner-Dembińską – Dyrektora  PUP
                                Harmonogram praktycznego wykonywania przez osobę bezrobotną



                            
czynności lub zadań:

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



                                     
( nazwa stanowiska lub zawodu)

	L.p
	Okres  stażu

(miesiące, etapy realizacji zadań)
	Zakres wykonywanych zadań
	Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych

	
	
	
	


Strony zgodnie oświadczają, iż realizacja w/w programu wyposaży osobę bezrobotną

w umiejętności  niezbędne do wykonywania pracy w danym zawodzie lub specjalności,  tzn.: .....................................................................................................................................................................................

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

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

Potwierdzeniem uzyskanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych będzie opinia wydana przez organizatora zawierająca informacje o zadaniach realizowanych przez bezrobotnego oraz kwalifikacjach lub umiejętnościach zawodowych pozyskanych w procesie stażu, a także sprawozdanie podpisane przez osobę sprawującą nadzór nad odbywającym staż.

Zmiana programu może nastąpić wyłącznie w formie pisemnej w postaci aneksu do umowy z dnia 
.................................... nr .............................. .

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

            




                                                 ( reprezentant Organizatora )
Przedstawiony program stażu odpowiada zadaniom i czynnościom 

wykonywanym na stanowisku  .............................................................

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





   …………………………….
       ( doradca zawodowy )






       ( Dyrektor PUP w Iławie )





