Fundusze Europejskie Rzeczpospolita  Dofinansowane przez 5 wojewddziwo
dla tédzkiego - Polska Unig Europejskq ‘ tOdele

(pieczatka organizatora stazu)

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY O ZORGANIZOWANIE
STAZU DLA OSOB BEZROBOTNYCH

Podstawa prawna: art. 53 Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia

I instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2024 r. poz. 475) i Rozporzgdzenie Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 20 sierpnia 2009r. w sprawie szczegoétowych warunkow
odbywania stazu przez bezrobotnych (Dz. U. Nr 142 poz. 1160)

1) DANE ORGANIZATORA STAZU:
* nazwa firmy lub imie i nazwisko:

notelffaXi e Lo, EMAl...ciiiiiie s
= NP - - REGON
= Forma

1= 1177 - PP

(przedsiebiorstwo panstwowe, spétdzielnia, spétka akcyjna, spotka z o0.0., spotka
cywilna, dziatalno$¢ indywidualna)
2) DANE DOTYCZACE SKIEROWANIA NA STAZ 0SOB BEZROBOTNYCH:

» Liczba bezrobotnych odbywajgcych staz u organizatora w dniu ztozenia wniosku :
.............. wokresieod .......cooviiiiiiiiiiiie dO .

= Liczba osob bezrobotnych, ktdrych organizator gotoéw jest przyjac na staz: .........

= Proponowany okres odbywania stazu:

O 3 miesigce 0O 6 miesiecy O 12 miesiecy Oinny .......... m-cy



= Informacje dotyczgce zawodu / stanowiska stazu:

nazwa zawodu / kod
ZAWOAUL

stanowisko

zakres zadan -
zawodowych -

poziom wyksztatcenia | -

minimalne -
kwalifikacje
niezbedne

do podjecia stazu

wymagane -
predyspozycje Np. orzeczenie lekarskie do celéw sanitarno-
psychofizyczne i epidemiologicznych, badania wysokosciowe

zdrowotne

System i rozktad czasu pracy:
praca w godzinach: od .............. (o [o
jednozmianowa / dwuzmianowa / trzyzmianowa / w niedziele i Swieta / w porze nocnej*

(Bezrobotny nie moze odbywac¢ stazu w niedziele i Swieta, w porze nocnej, w systemie
pracy zmianowej ani w godzinach nadliczbowych. Starosta moze wyrazi¢ zgode na
realizacje stazu w niedziele i Swieta, w porze nocnej, w systemie pracy zmianowej, o ile
charakter pracy w danym zawodzie wymaga takiego rozktadu czasu pracy)

Miejsce odbywania stazu:

= Proponowany opiekun osob skierowanych na staz (opiekun bezrobotnego
odbywajgcego staz moze jednoczesnie sprawowac opieke nad nie wiecej niz 3
osobami bezrobotnymi odbywajgcymi staz):

Aktualna liczba
LP | Imie i nazwisko opiekuna Stanowisko opiekuna stazystow pod
opiekg opiekuna

1 Zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
07.08.2014 r. w sprawie kwalifikacji zawodow i specjalnosci na potrzeby rynku pracy
oraz zakresu ich stosowania (Dz.U. 2018 r., poz. 227 ze zm.)
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Imie i nazwisko kandydata/éw (PESEL)**:
** w przypadku niezakwalifikowania sie w/w kandydata/éw organizator wyraza zgode na
skierowanie innego kandydata/ow wskazanego/ych przez urzad:

[ TAK WYRAZAM ZGODE

[J NIE WYRAZAM ZGODY
» Po zakonczonym stazu deklaruje zatrudnienie .......... osoby/osbéb na okres ......... m-cy
w ramach umowy o prace (w wymiarze ......... etatu).

(Podpis organizatora stazu
lub osoby reprezentujgce;j
organizatora)

Zatgczniki:
1. Oswiadczenie dotyczgce stanu zatrudnienia
2. Oswiadczenie
3. Dane dotyczgce stanowiska pracy
4. Program stazu
5. Umowa spofki — jesli dziatalnos¢ jest prowadzona w formie spétki cywilnej;
6. Powiat ijednostki powiatu, gminy i jednostki gmin zobowigzane sg dostarczy¢:

- akt powotania (uchwate o powotaniu jednostki),

- wycigg z aktu okreslajgcego zasady dziatania jednostki ze wskazaniem
osobowosci prawne;j

(wyciag ze statutu lub wycigg z regulaminu),

- upowaznienie osoby do zarzgdzania jednostka;
7. Kserokopia dokumentu upowazniajgcego osobe, ktora jest uprawniona do dziatania
w imieniu

organizatora (nie dotyczy podmiotéw wymienionych w pkt 6) — w przypadku

udzielenia pethomocnictwa.



Zatgcznik nr 1

(pieczatka organizatora stazu)

OSWIADCZENIE
dotyczace stanu zatrudnienia

Liczba zatrudnionych pracownikéw w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy w dniu
ztozenia WNIOSKU: .......ccooevveeiiiieniinnnn

Liczba zatrudnionych pracownikow w poszczegodlnych 6 miesigcach poprzedzajgcych
dzien ztozenia wniosku.

Liczba zatrudnionych
Lp miesigc | pracownikow
' i rok w przeliczeniu na petny
wymiar czasu pracy
1 Liczba pracownikow 6 miesiecy przed
ztozeniem wniosku
2 Liczba pracownikéw 5 miesiecy przed
ztozeniem wniosku
3 Liczba pracownikow 4 miesiecy przed
ztozeniem wniosku
4 Liczba pracownikow 3 miesiecy przed
ztozeniem wniosku
5 Liczba pracownikéw 2 miesiecy przed
ztozeniem wniosku
5 Liczba pracownikow 1 miesiecy przed
ztozeniem wniosku

W przypadku zmniejszenia stanu zatrudnienia prosze podac przyczyny:

pieczgtka organizatora stazu Data i podpis organizatora stazu



Zatgcznik nr 2

adres organizatora stazu

Oswiadczenie

W imieniu swoim lub podmiotu, ktéry reprezentuje oswiadczam, ze informacje
zawarte w niniejszym oswiadczeniu sg prawdziwe.

Oswiadczam, ze w dniu zlozenia wniosku:

1)

2)

3)

4)

zostatem poinformowany, iz badania lekarskie kandydata na staz o stwierdzeniu
braku przeciwwskazan do wykonywania pracy na wskazanym we wniosku
stanowisku pokrywam

z wiasnych srodkow oraz nie moge tymi kosztami obcigzac¢ osoby bezrobotnej;

nie zalegam / zalegam™ z wyptacaniem w terminie wynagrodzen pracownikom
oraz z optacaniem w terminie sktadek na ubezpieczenie spoteczne, zdrowotne,
Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych;

nie zalegam / zalegam™ w dniu ztozenia wniosku z optacaniem w terminie innych
danin publicznych;

nie toczy sie / toczy sie* w stosunku do organizatora stazu postepowanie
upadtosciowe
i nie zostat zgtoszony wniosek o likwidacje;

*niepotrzebne skresli¢

(podpis organizatora stazu)



Dane dotyczace stanowiska pracy, na ktére skierowany bedzie bezrobotny
w celu odbycia stazu

1.Bezrobotny(a) bedzie odbywat(a) staz na stanowisku:
2.Okreslenie stanowiska pracy (opisac: rodzaj pracy, podstawowe czynnosci, sposéb
i czas ich wykonywania):

(np. pracownik umystowy — praca przy komputerze powyzej 4 godzin w
pomieszczeniu biurowym; pracownik fizyczny — praca na wysokos$ci np. powyzej 3 m,
ponizej 3 m, praca na otwartej przestrzeni, praca w budynku itd.)

3. Opis warunkow pracy uwzgledniajgcy informacje o wystepowaniu na stanowisku lub
stanowiskach pracy czynnikow niebezpiecznych, szkodliwych dla zdrowia lub
czynnikow ucigzliwych i innych wynikajgcych ze sposobu wykonywanie pracy, z
podaniem wielkosci narazenia oraz aktualnych wynikow badan i pomiaréw czynnikow
szkodliwych dla zdrowia, wykonanych na tym stanowisku/stanowiskach — nalezy
wpisa¢ nazwe czynnika/czynnikéw i wielko$é/wielko$ci narazenia?:

I.  Czynniki fizyczne:

(np. hatas, drgania, pole elektromagnetyczne, promieniowanie, wibracje i in. )

ll. Pyly:

[ll. Czynniki chemiczne:

(np. tlenek wegla, dwutlenek wegla, rozpuszczalniki, ropa naftowa,
gaz ziemny, substancje rakotwércze, dwutlenek siarki i in.)

2 Wykaz czynnikéw szkodliwych lub ucigzliwych — Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badan lekarskich
pracownikow, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen
lekarskich do celéw przewidzianych w Kodeksie Pracy (Dz.U. 2023 r., poz. 607)
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I\V. Czynniki biologiczne:

(np. makro i mikroorganizmy i in.)

V. Inne czynniki, w tym niebezpieczne:

(np. praca zmianowa, praca na wysokos$ci, praca w pozycji wymuszonej i in.)

taczna liczba czynnikow niebezpiecznych, szkodliwych dla zdrowia lub czynnikow
ucigzliwych i innych wynikajgcych ze sposobu wykonywania pracy wskazanych
w skierowaniu:

VI. Orzeczenie lekarskie do celow sanitarno-epidemiologicznych: wymagana/nie
wymagana* (*niepotrzebne skresli¢)

(podpis organizatora stazu)



ZALACZNIK NR 1 do umowy

PROGRAM STAZU
Nazwa zawodu lub specjalnosci, ktérej program dotyczy:

Zakres zadan wykonywanych przez bezrobotnego

Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji lub umiejetnosci zawodowych

Sposdb potwierdzenia nabytych kwalifikacji lub umiejetnosci zawodowych:
Opiekun osoby objetej programem stazu:

- IMIE T NAZWISKO: ...

= SEANOWISKO: ...t

Strony zgodnie oswiadczajg, iz realizacja w/w programu stazu, umozliwia bezrobotnemu
samodzielne wykonywanie pracy na danym stanowisku lub zawodzie, po zakonczeniu
stazu. Zmiana programu moze nastgpi¢ wytgcznie w formie pisemnej w postaci aneksu
do zawartej umowy.

URZAD ORGANIZATOR STAZU



Powiatowy Urzad Pracy
w Rawie Mazowieckiej

Podmiot skiadajgcy oswiadczenie:

(petna nazwalfirma, adres, w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OSWIADCZENIE PODMIOTU/OSOBY FIZYCZNEJ

ubiegajacego sie udzielania bezposredniego lub posredniego wsparcia, w tym
udzielania finansowania i pomocy finansowej lub przyznawania jakichkolwiek
innych korzysci w ramach programu Unii, Euratomu lub krajowego programu
panstwa czlonkowskiego oraz uméw w rozumieniu rozporzadzenia (UE, Euratom)
2018/1046

oswiadczam, Ze nie zachodzg wobec mnie/reprezentowanej przeze mnie osoby prawne;j?
podstawy uniemozliwiajgce udzielania bezposredniego lub posredniego wsparcia, w tym
udzielania finansowania i pomocy finansowej lub przyznawania jakichkolwiek innych
korzy$ci w ramach programu Unii, Euratomu lub krajowego programu panstwa
cztonkowskiego oraz umow w rozumieniu rozporzgdzenia (UE, Euratom) 2018/1046, na
podstawie art. 5| rozporzgdzenia 833/2014 w brzmieniu nadanym rozporzgadzeniem
2022/576.

(Podpis(y) osoby/oséb upowaznionej (ych))

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaty przedstawione z petng swiadomoscig konsekwencji

wprowadzenia w btad przy przedstawianiu informaciji.

............................ (miejscowosé), dnia .................... I.

(Podpis(y) osoby/oséb upowaznionej (ych)

3 Niepotrzebne skresli¢



