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Whiosek o zawarcie umowy o zorganizowanie stazu w ramach projektu
,Aktywne i rowne na rynku pracy”

1. Dane podmiotu przyjmujgcego na staz:

1.1 Nazwa firmy/podmiotu

1.9 Imie i nazwisko i stanowisko osoby/os6b upowaznionej/lych do reprezentowania
podmiotu:

(imie i nazwisko) (stanowisko)
1.10 Liczba pracownikéw zatrudnionych na umowe o prace w przeliczeniu na peiny
wymiar czasu pracy: (na dzien ztozenia wniosku):
1.11 Liczba oséb odbywajacych staz w podmiocie przyjmujacym na staz: (na dzien
zlozenia wniosku

2. Informacje dotyczace stanowiska pracy, na ktérym na by¢
realizowany staz

2.1 Liczba przewidywanych miejsc pracy, na ktérych bedzie odbywany staz:

2.5 Godziny i dni odbywania stazu:
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2.6 Wymiar czasu odbywania stazu:
[l 8 godz. dziennie (40 godz. tygodniowo);

'l 4 godz. dziennie (20 godz. tygodniowo);
(1 INNY, tj. ......... godz. dziennie (........ godz. tygodniowo);

Czas pracy bezrobotnego odbywajgcego staz nie moze przekracza¢ 8 godz. na dobe i 40 godz. tygodniowo,
a bezrobotnego bedacego osobg niepetnosprawng zaliczona do znacznego lub umiarkowanego stopnia
niepelnosprawnosci — 7 godz. na dobe i 35 godz. tygodniowo.

2.7 Rozktad czasu pracy osoby odbywajacej staz:
[l praca w niedziele i $wieta;
[l praca w porze nocnej;
[1 praca w systemie pracy zmianowej;
UJ nie dotyczy

2.8 Czy w staz na wskazanym stanowisku moze odbywa¢ osoba z
niepetnosprawnosciami?
0 TAK
[ NIE

2.9 Czy miejsce pracy/stanowisko, na ktérym bedzie odbywany staz jest dostepne dla
0s6b z niepetnosprawnosciami?
0 TAK
[ NIE

2.10Forma odbywania stazu:
O stacjonarnie
0 zdalnie - w przypadku zaznaczenia tej odpowiedzi prosze wskaza¢ wymiar czasu
odbywania stazu w miejscu wskazanym przez stazyste, proponowane warunki i zasady
organizacji takiego stazu, w tym zasady porozumiewania sie organizatora stazu i stazysty
odbywajgcego staz oraz sposdb potwierdzania obecnosci przez stazyste odbywajgcego
staz;

211 Dane opiekuna stazysty (imie i nazwisko, stanowisko):

(imie i nazwisko) (stanowisko)

3. Informacje dot. Stazysty

3.1 Wymagane predyspozycje psychofizyczne i zdrowotne:

(imie i nazwisko) (data urodzenia)
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Oswiadczenie'

Oswiadczam, ze:
e osoba wskazana powyzej jako planowana do przyjecia na staz NIE ODBYWALA
STAZU/ODBYWALA STAZ W OKRESIE OD ............... DO oo, 2 w podmiocie
sktadajgcym niniejszy wniosek;

e o0soba wskazana powyzej jako planowana do przyjecia na staz NIE BYLA ZATRUDNIONA,
W TYM JAKO MLODOCIANY PRACOWNIK W CELU PRZYGOTOWANIA ZAWODOWEGO
ORAZ NIE WYKONYWALA INNEJ PRACY ZAROBKOWEJ / BYLA ZATRUDNIONA, W
TYM JAKO MLODOCIANY PRACOWNIK W CELU PRZYGOTOWANIA ZAWODOWEGO
LUB WYKONYWALA INNA PRACE ZAROBKOWA W OKRESIE OD .................... DO
.......................... 3 w podmiocie sktadajgcym niniejszy wniosek;

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci za skiadanie o$wiadczen/zeznanh niezgodnych z prawda
potwierdzam prawdziwo$¢ wyzej podanych informacji.

Bytow, dn. ...l L. e
(miejscowos¢, data) (podpis i pieczeé osoby upowaznionej do
reprezentowania podmiotu przyjmujacego na staz)

Oswiadczam, ze firma/podmiot skladajgcy niniejszy wniosek:

e ZOBOWIAZUJE SIE / NIE ZOBOWIAZUJE SIE* do zatrudnienia stazystki po zakoriczonym
stazu na UMOWE, ZLECENIE/ UMOWE O PRACE w rozumieniu Kodeksu pracy okres min.

e opieka nad stazystg nie stanowi elementu obowigzkéw stuzbowych w/w osoby
wyznaczonej na opiekuna stazu wynikajgcych z zawartego z nig stosunku pracy;®

e zobowigzuje sie do skierowania na wtasny koszt osoby planowanej do przyjecia na staz na
wstepne badania lekarskie na wskazane we wniosku stanowisko przed przystgpieniem do
odbywania stazu, na zasadach przewidzianych dla pracownikéw, okreslonych w przepisach
wydanych na podstawie art. 229 § 8 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy oraz
dostarczenia do Beneficjenta kopii orzeczenia o braku przeciwwskazan zdrowotnych w/w
osoby do odbywania stazu na wskazanym stanowisku;

e zobowigzuje sie do zorganizowania i pokrycia kosztéw szkolenia BHP i P.POZ osoby
skierowanej do odbycia stazu, niezwtocznie po rozpoczeciu stazu.

Bytéw, dn. ...l [ e earasiaearaaeaeaeariaearaaas
(miejscowos¢, data) (podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do
reprezentowania podmiotu przyjmujacego na staz)

" Podmiot sktadajacy wniosek sktada niniejsze oswiadczenie jezeli we wniosku wskazat osobe do przyjecia na
staz.

2 Niewtasciwe skreslic.

3 Niewtasciwe skreslic.

4 Niewtasciwe skreslic.

5 Zapis nie dotyczy, gdy osoba wyznaczona na opiekuna stazysty nie jest zatrudniona w oparciu o umowe o prace
w Podmiocie sktadajgcym niniejszy wniosek o zawarcie umowy o zorganizowanie stazu.
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Program stazu zawodowego na stanowisku:

1. Nazwa zawodu lub specjalnosci, ktérej program dotyczy, zgodnie z klasyfikacja
zawodow i specjalnosci (zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z
dnia 21 pazdziernika 2025 r. w sprawie klasyfikacji zawodoéw i specjalnosci na potrzeby rynku pracy,
Dz.U. poz. 1534):

2. Miejsce lub nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej zostanie utworzone stanowisko
stazowe:

4. Zakres wiedzy i umiejetnosci zawodowych przewidzianych do nabycia w
trakcie stazu:

Bytéw, dn. ... [ e earasiaearaaeaeaeariaearaaas

(miejscowosé, data) (podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do
reprezentowania podmiotu przyjmujacego na staz)

8 Wskazaé nazwe stanowiska pracy, na jakim ma by¢ realizowany staz zawodowy.



