.................................................
pieczęć  Organizatora

POWIATOWY URZĄD PRACY

ul. Wojska Polskiego 46

18-500 Kolno

W N I O S E K

O ZAWARCIE  UMOWY  O  ZORGANIZOWANIE  STAŻU ( PFRON)
Na podstawie:

1. Ustawa z 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (tj. Dz.U. 2020 poz. 426 z późn. zm.),

2. Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 roku o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 
(tj. Dz. U. z 2019r. poz. 1482 z późn. zm.),

3. Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 20 sierpnia 2009 roku w sprawie szczegółowych warunków odbywania stażu przez bezrobotnych (Dz.U. z 2009, Nr 142 
poz. 1160)

I. DANE  DOTYCZĄCE ORGANIZATORA
	1.
	Pełna nazwa Organizatora
	

	2
	E-mail
	

	3.
	Siedziba i miejsce prowadzenia działalności


	

	4.
	REGON
	

	5.
	NIP
	

	6.
	Forma organizacyjno-prawna prowadzonej działalności
	

	7.
	Rodzaj działalności wg. PKD
	

	8.
	Data rozpoczęcia działalności
	

	9.
	Liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełen wymiar czasu pracy

*w przypadku prywatnego przedsiębiorcy proszę podać liczbę osób  z wyłączeniem właściciela firmy
	

	
	w tym:
	na czas nieokreślony
	

	
	
	na czas określony
	

	12.
	Liczba osób odbywających staż w dniu składania wniosku  
	

	
	Lp.
	Nazwisko i imię osoby bezrobotnej odbywającej staż
	Okres odbywania stażu
	Imię i nazwisko opiekuna stażysty

	
	
	
	od
	do
	

	
	1. 
	
	
	
	

	
	2. 
	
	
	
	

	
	3. 
	
	
	
	

	11.
	Dane osoby upoważnionej do kontaktu z PUP Kolno 
	Dane osoby upoważnionej do podpisania umowy

	
	Imię i nazwisko:
	
	Imię i nazwisko:
	

	
	Stanowisko:
	
	Stanowisko:
	

	
	Nr telefonu:
	
	


II. WSPÓŁPRACA Z URZĘDEM PRACY

Dotychczasowa współpraca z Powiatowym Urzędem Pracy - proszę wymienić z ostatnich 2 lat                           i obecnie realizowane instrumenty rynku pracy finansowane ze środków PFRON 
	Nazwa instrumentu

rynku pracy
	Liczba osób objętych

pomocą z PUP
	Liczba zatrudnionych

po zakończeniu umowy

	
	
	2018
	2019

	
	2018
	2019
	2020
	
	

	staż
	
	
	
	
	

	prace interwencyjne
	
	
	
	
	


III. DANE   DOTYCZĄCE  ZORGANIZOWANIA   STAŻU

	1.
	Liczba proponowanych miejsc pracy w ramach  stażu 
	

	2.
	Proponowany okres odbywania stażu 

	od dnia
	do dnia

	
	
	
	

	3.
	Miejsce odbywania stażu 


	

	4.
	Nazwa stanowiska pracy 
	

	5.
	Kod (6 cyfrowy) i nazwa zawodu zgodnie 
z klasyfikacją zawodów i specjalności
 (dane dostępne na stronie internetowej www.psz.praca.gov.pl w zakładce Rynek pracy, Rejestry i bazy)
	

	6.
	Opis zadań jakie będą wykonywane podczas stażu 
	zawarty jest w Programie stażu, który załączam do niniejszego wniosku

	7.
	Godziny pracy (od godz. – do godz.)
	

	8.
	System pracy 
	

	9.
	W przypadku pracy w systemie zmianowym, 
w porze nocnej lub w niedzielę i święta  – uzasadnić potrzebę
	

	10.
	Wymagania stawiane przez Organizatora kandydatom kierowanym do odbycia stażu 
· poziom wykształcenia

· minimalne kwalifikacje niezbędne na danym stanowisku pracy

· predyspozycje psychofizyczne i zdrowotne
	

	11.
	Dane niepełnosprawnego  poszukującego pracy:
(nazwisko i imię, PESEL), którego planuje się przyjąć – można wskazać
	


IV.  ZOBOWIĄZANIA  I OŚWIADCZENIA ORGANIZATORA

1. Zobowiązuję się do:
a. zapewnienia należytej realizacji stażu  zgodnie z ustalonym programem 

b. wypełniania obowiązków pracodawcy wobec skierowanych do odbycia stażu

2. Oświadczam , że:

- nie został zgłoszony wniosek o zawieszenie działalności gospodarczej,
- nie toczy się w stosunku do firmy postępowanie upadłościowe oraz likwidacyjne, 

- nie został zgłoszony wniosek o likwidację ani upadłość, 

- firma nie posiada zadłużeń w stosunku do ZUS i Urzędu Skarbowego, 

- nie posiada innych zaległości z tytułu należności publicznoprawnych,
- w okresie do 365 dni przed dniem złożenia wniosku nie zostałem skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych oraz nie jestem objęty postepowaniem wyjaśniającym w tej sprawie
Świadomy odpowiedzialności karnej  za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 k.k. ) oświadczam, że dane  zawarte w  niniejszym  wniosku są  zgodne z  prawdą. 

„Kto składa zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym                      na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.”
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018r. 
o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018r. poz. 1000 z późn. zm.) oraz Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych (Dz.U. UE.L.
z 2016 Nr 119 poz. 1)

Wyrażam* - nie wyrażam* zgody na otrzymywanie informacji przesyłanych drogą  e-mail.

………………...
         ……..………………………

      …………………............

miejscowość, data                 pieczęć i podpis gł. księgowego                                    pieczęć i podpis  Organizatora 

 Załącznik :

1. Program  stażu.
*-niewłaściwe skreślić 
Załącznik Nr 1  do wniosku 

o zawarcie umowy o zorganizowanie stażu 

	PROGRAM  STAŻU

	1. Kod (6 cyfrowy) i nazwa zawodu lub specjalności zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności 

(*) klasyfikacja jest  dostępna na stronie www.psz.praca.gov.pl, zakładka Rynek pracy, Rejestry i bazy
...............................................................................................................................................

2. Nazwa stanowiska pracy ………………………………………………………………………………..…………….. 

3. Nazwa komórki organizacyjnej  ………………………………………………………………………………………

4. Miejsce odbywania stażu -  dokładny adres

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
5.
Godziny odbywania stażu: od…………....….. do …………………..

	Zakres zadań, jakie będą wykonywane podczas stażu przez niepełnosprawnego poszukującego pracy:

	

	Rodzaj uzyskanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych:

………………………………………………………………………………………

	Sposób potwierdzenia nabytych kwalifikacji lub umiejętności

………………………………………………………………………………………

	Dane opiekuna osoby objętej programem stażu:

a) Imię i nazwisko: …………………………………………………………..telefon …………………………………..

b) Zajmowane stanowisko: …………………………………..…………………………………..

Uwaga: Opiekun poszukującego pracy niepełnosprawnego odbywającego staż może jednocześnie sprawować opiekę nad nie więcej niż 3 osobami odbywającymi staż


	Realizacja w/w programu stażu, umożliwi osobom niepełnosprawnym poszukującym pracy samodzielne wykonywanie pracy w danym zawodzie lub specjalności po zakończeniu stażu.

Zmiana programu stażu może nastąpić wyłącznie w formie pisemnej w postaci aneksu 
do zawartej umowy o zorganizowanie stażu.
Uwaga:  program stażu  należy wypełnić  oddzielnie dla każdego stanowiska pracy

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

            miejscowość, data                                                                               pieczęć i podpis  Organizatora 
	


