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

 
 

..................................................... 
(pieczęć wnioskodawcy)                                                                        

 

 

Do 
Powiatowego Urzędu Pracy 

w Iławie 
 

 

WNIOSEK 
o zorganizowanie praktyk absolwenckich dla osób bezrobotnych lub poszukujących pracy, 

które nie ukończyły 30 roku życia 

 

Dane i informacje o wnioskodawcy: 

 

1.Nazwa  i adres pracodawcy: ..................................................................................................... 

……………………………………………………………………………………………………………… 

2. NIP .................................  3. Regon   .................................  4.Tel./fax  .................................   

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

6.    Osoba upoważniona do kontaktu  ......................................................................................... 

9. Rodzaj prowadzonej działalności ........................................................................................... 

10. Miejsce praktyk (adres) .......................................................................................................... 

11. Przewidywany okres praktyk (od-do) : …............................................................................... 

12. Praktyki odbywać się będzie odpłatnie -        TAK / NIE  * 

Jeżeli TAK to proszę podać proponowaną wysokość świadczenia pieniężnego …………… miesięcznie. 

 

 

Po zakończeniu praktyk organizator zapewnia zatrudnienie dla. ..... osoby/osób bezrobotnych  

lub poszukujących pracy na okres co najmniej  …..  miesięcy w formie umowy o pracę lub umowy 

zlecenia przy minimalnym wynagrodzeniu brutto miesięcznie. 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 
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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, 

 

Uprzedzony o odpowiedzialności cywilnej i karnej oświadczam, że dane zawarte  

w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.  

 

 

 

..................................................... 
               (podpis i pieczęć Pracodawcy) 

 

 

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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ilawa.praca.gov.pl/
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Załącznik nr 1 do wniosku z dnia …...................... 

 

PROGRAM PRAKTYK 

 

sporządzony w dniu ........................ przez: Pracodawcę ……………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………… 

reprezentowanego przez .............................................................................................................. 

 

 

Program wykonywania przez praktykanta czynności lub zadań: 

 

............................................................................................................................. 
(nazwa stanowiska lub zawodu) 

 

 

L.p 

Zakres wykonywanych zadań Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji lub umiejętności 

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

poszukującą pracy w umiejętności niezbędne do wykonywania pracy w danym zawodzie lub 

specjalności,  tzn.: 

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

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

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

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

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

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

……..............................................................................................................................................................

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

 

                                                                                                             

............................................. 
(Pracodawca ) 

 

 

Przedstawiony program praktyk odpowiada zadaniom i czynnościom wykonywanym  

na stanowisku  .................................................................................................................................. 

 
 
 

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

(doradca zawodowy) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Osoba do kontaktu: 
Klaudia Rutkowska nr tel.: 89 644 32 14 
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PROGRAM WSPARCIA ZAWODOWEGO DLA OSÓB <30 W POWIECIE IŁAWSKIM 
 

Załącznik nr 2 

do wniosku o zorganizowanie praktyk absolwenckich 

 
 

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

………………………………………… 
                (Imię i nazwisko) 
 
 

OŚWIADCZENIE 
 

w sprawie zgody na doręczanie pism za pomocą środków komunikacji elektronicznej 
 
Zgodnie z art. 391 Kodeksu Postępowania Administracyjnego wyrażam zgodę na 
doręczanie mi pism związanych z ubieganiem się i ewentualną realizacją umowy 
dotyczącej przyznania środków na sfinansowanie / dofinansowanie kosztów 
szkolenia / egzaminu / licencji za pomocą środków komunikacji elektronicznej w 
rozumieniu Ustawy o świadczeniu usług drogą elektroniczną. 
Korespondencję w formie elektronicznej należy doręczać na mój adres e-mail: 
 
………………………………….……………………………………………………..……….. 
 
Oświadczam, że za dzień doręczenia pisma przekazanego w formie elektronicznej 
uznaję dzień wysłania na mój adres e-maila z adresów zakończonych domeną: 
‘’@pup.ilawa.pl”. 
Jednocześnie zobowiązuję się poinformować urząd pracy o ewentualnej zmianie 
adresu poczty elektronicznej lub rezygnacji z powyższej formy komunikacji. 
 
 

…………………………………………. 
    (podpis wnioskującego) 

 

 
 


