.................................................................                                             ..............................................................
               pieczęć organizatora                                                                                    data wpływu do PUP 

W N I O S E K

O ZAWARCIE UMOWY O ZORGANIZOWANIE STAŻU DLA OSÓB BEZROBOTNYCH, 

DLA KTÓRYCH USTALONO II PROFIL POMOCY

na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2018r. poz. 1265 i 1149 ze zm.) oraz rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej  z dnia 20 sierpnia 2009 r. w sprawie szczegółowych warunków odbywania stażu przez bezrobotnych (Dz. U. z 2009 r., Nr 142, poz. 1160.)

	1. DANE  DOTYCZĄCE ORGANIZATORA

	Nazwa organizatora 
	

	ADRES 

	ulica
	
	nr
	
	lok.
	

	miejscowość
	
	kod pocztowy
	

	powiat 
	
	województwo
	

	nr telefonu
	
	nr faksu
	

	e-mail
	
	PKD
	

	NIP
	
	REGON
	

	POZOSTAŁE DANE

	forma prawna
	

	rodzaj działalności
	

	data rozpoczęcia działalności
	

	imię i nazwisko oraz stanowisko osoby reprezentującej organizatora przy podpisywaniu umowy

	1.

	2.

	imię i nazwisko osoby do kontaktu
	

	nr telefonu
	
	e-mail
	


	2. INFORMACJA O STANIE ZATRUDNIENIA W OKRESIE OSTATNICH 6 MIESIĘCY PRZED ZŁOŻENIEM WNIOSKU

	MIESIĄC
	
	
	
	
	
	

	Liczba pracowników*
	
	
	
	
	
	


*- w przeliczeniu na pełny etat

3.DOTYCHCZASOWA WSPÓŁPRACA Z POWIATOWYM URZĘDEM PRACY
	Czy organizator  korzystała ze środków Funduszu Pracy w okresie ostatnich 3 lat? TAK  NIE *

	FORMA
	liczba zorganizowanych miejsc pracy
	w jakim okresie /rok/
	liczba zatrudnionych osób po wygaśnięciu umowy

	Prace interwencyjne
	
	
	

	Dotacje na rozpoczęcie działalności gospodarczej
	
	
	

	Staż
	
	
	

	Szkolenia
	
	
	

	Przygotowanie zawodowe
	
	
	

	Doposażenia i wyposażenia   stanowiska pracy
	
	
	


4. DEKLARACJA ZATRUDNIENIA:
Zobowiązuję się, bezpośrednio po zakończeniu umowy o odbywanie stażu przez bezrobotnego/ych/,  do zatrudnienia ............ bezrobotnych/ego skierowanych/ego przez Powiatowy Urząd Pracy w Myśliborzu  TAK    NIE* 

*niepotrzebne skreślić
 Informacje na temat zatrudnienia po stażu:
	RODZAJ UMOWY
	

	WYMIAR CZASU PRACY
	

	OKRES ZATRUDNIENIA
	

	WYSOKOŚC WYNAGRODZENIA
	



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


                                                                                    


   (podpis i pieczęć wnioskodawcy lub osoby  








           upoważnionej do podpisu)
 Nie wywiązanie się przez organizatora z deklaracji zatrudnienia bezrobotnego po odbytym stażu, skutkować może zawieszeniem współpracy  PUP z pracodawcą  w zakresie zawierania kolejnych umów o organizację staży przez okres minimum 12 miesięcy.

	5. DANE DOTYCZĄCE STANOWISK  W JAKICH BEZROBOTNY BĘDZIE ODBYWAŁ STAŻ

	Nazwa i kod zawodu zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności
	

	Rodzaj stanowiska pracy
	

	Niezbędne lub pożądane kwalifikacje/umiejętności kandydata, wymagane uprawnienia, inne wymogi
	

	miejsce wykonywania pracy ( adres)
	

	dni tygodnia i godziny pracy 


	OD:
	DO:

	charakter pracy,  w tym:
	TAK
	NIE

	praca w systemie zmianowym
	
	

	praca szkodliwa lub uciążliwa dla zdrowia
	
	

	praca w niedziele i święta
	
	

	praca w porze nocnej
	
	

	Wnioskuję o zorganizowanie :

	……………..stanowisk/a pracy
	OD:

…………………..
	DO:
………………………..

	imię i nazwisko, stanowisko osoby, do której będą się zgłaszać osoby bezrobotne na rozmowę kwalifikacyjną  
	


Oświadczam, że w okresie od ……..……….. do ……………… w zakładzie pracy planowany jest przestój/przerwa urlopowa uniemożliwiająca stażyście odbywanie stażu.(Dotyczy przerw dłuższych niż 6 dni roboczych). 

U organizatora stażu, który jest pracodawcą, staż mogą odbywać  jednocześnie  bezrobotni w liczbie nie przekraczającej liczby pracowników zatrudnionych u organizatora w dniu składania wniosku w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy, a u organizatora stażu, który nie jest pracodawcą, staż może odbywać jednocześnie jeden bezrobotny.
6.Proponowany kandydat:

	Imię i nazwisko
	

	Adres zamieszkania kandydata *
	


*w celu prawidłowej identyfikacji kandydata
· Bezrobotni staż odbywać będą w pełnym wymiarze czasu pracy.

· Bezrobotni odbywający staż  w zakładach pracy otrzymywać będą stypendium wypłacone przez PUP 

· Stażysta nie będzie ponosił odpowiedzialności materialnej i będzie wykonywał czynności ujęte w programie stażu pod nadzorem wskazanego opiekuna.

	    OŚWIADCZAM ŻE :

	1. Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne ze stanem faktycznym.

	2. posiadam /nie posiadam/* zadłużeń w Urzędzie Skarbowym z tytułu zobowiązań podatkowych,

	3. posiadam /nie posiadam/* zadłużeń z tytułu opłat składek na ubezpieczenie społeczne,

	4. nie toczy się w stosunku do firmy postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek

      o likwidację.

	5. prowadzę/nie prowadzę* osobiście i na własny rachunek dział specjalny produkcji rolnej, o którym mowa w Ustawie z dnia 20 grudnia 1990 roku o ubezpieczeniu społecznym rolników (t.j.Dz U.z 2013 r., poz. 1403 z późn. zm.).

	6. jestem/nie jestem* posiadaczem gospodarstwa rolnego obejmującego obszar użytków rolnych o powierzchni powyżej 2 ha przeliczeniowych i prowadzę osobiście i na własny rachunek działalność w zakresie produkcji roślinnej lub zwierzęcej, w tym ogrodniczej, sadowniczej, pszczelarskiej i rybnej



Świadomi odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art.233 KK):

 „Kto, składając zeznanie 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” 
oświadczamy, że powyższe dane są zgodne z prawdą.

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


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

       Pieczęć firmowa
Data, podpis i pieczęć imienna

     Pracodawcy/przedsiębiorcy
wnioskodawcy lub osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli

* niepotrzebne skreślić
	    ZAŁĄCZNIKI  DO  WNIOSKU

	1. W przypadku spółek cywilnych do wniosku należy dołączyć umowę spółki


UWAGA:

1. We wniosku należy wypełniać wszystkie pozycje,
2. W przypadku wniosku wypełnionego niekompletnie lub nieczytelnie wnioskodawca zostaje poinformowany o konieczności uzupełnienia braków w terminie 7 dni pod rygorem pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia

W załączeniu program praktycznego wykonywania przez bezrobotnego na stanowisku pracy lub w zawodzie czynności lub zadań, które umożliwiają mu samodzielne wykonywanie pracy po zakończeniu stażu.
.......................................................
            

 







 (podpis i pieczęć organizatora lub osoby  
           upoważnionej do podpisu)

ZAŁĄCZNIK NR 1
PROGRAM STAŻU

Sporządzony w dniu ....................... przez: 

1. Starostę 
2. Organizatora.............................................................................................................................................

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

Proponuje niżej podany program praktycznego wykonywania przez osoby bezrobotne czynności lub zadań

HARMONOGRAM  NALEŻY WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI, KOMPUTEROWO LUB MASZYNOWO

	Okres stażu
	Rodzaj wykonywanych zadań

	1 miesiąc


	

	2 miesiąc


	

	3 miesiąc


	

	4 miesiąc


	

	5 miesiąc


	

	6 miesiąc


	

	7 miesiąc


	

	8 miesiąc


	

	9 miesiąc


	


	10 miesiąc


	

	11 miesiąc


	

	12 miesiąc


	


Rodzaj uzyskanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych :

· ………………………………………………………………………………..

· ………………………………………………………………………………..

· ………………………………………………………………………………..

· ………………………………………………………………………………..

· ………………………………………………………………………………..

· ………………………………………………………………………………..

· ………………………………………………………………………………..

· ………………………………………………………………………………..

Opiekun osób objętych Programem stażu:

 Zgodnie z § 6 ust. 4 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 20.08.2009r. (DZ.U. Nr 142 poz. 1160) opiekun bezrobotnego odbywającego staż może jednocześnie sprawować opiekę nad nie więcej niż 3 osobami bezrobotnymi odbywającymi staż.

	Imię i nazwisko
	

	Stanowisko
	

	Wykształcenie
	

	Ilość stażystów ( na dzień złożenia wniosku będących pod opieką w/w osoby
	


W przypadku nieobecności opiekuna stażu obowiązki opiekuna przejmuje:

	Imię i nazwisko
	

	Stanowisko
	

	Wykształcenie
	

	Ilość stażystów ( na dzień złożenia wniosku będących pod opieką w/w osoby
	


Strony zgodnie oświadczają, iż realizacja niniejszego Programu stażu, umożliwi osobom bezrobotnym samodzielne wykonywanie pracy na danym stanowisku lub w zawodzie po zakończeniu stażu.

Potwierdzeniem nabytych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych będzie zaświadczenie o odbyciu stażu, wydane przez Starostę Myśliborskiego (za pośrednictwem Urzędu Pracy), po zapoznaniu się z treścią sprawozdania z przebiegu stażu oraz opinii pracodawcy o osobie odbywającej staż.

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

	 (czytelny podpis  wyznaczonego opiekuna )

	(podpis i pieczęć organizatora lub osoby    upoważnionej do podpisu)




Administrator – Powiatowy Urząd Pracy w Myśliborzu z siedzibą w 74-300 Myślibórz, ul. Północna 15 informuje Panią/Pana o realizacji nałożonego na administratora obowiązku informacyjnego istniejącego w przypadku zbierania danych osobowych zgodnie z art.13, 14 i 15 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/ WE (Dz. Urz. UE L 119/1 z 4.05.2016 r ).

Pełna treść klauzuli informacyjnej dotyczącej obowiązków Administratora – PUP w Myśliborzu zamieszczona jest na stronie BIP - http://bip.pup.powiatmysliborski.pl/
………………………….                                                                                …………………………..
(miejscowość, data)                                                                                                     ( podpis organizatora)
OPINIA DORADCY KLIENTA

Imię i nazwisko osoby skierowanej:……………………………………………………………………….

PESEL:………………………………………………………………………………………………………

Profil pomocy : ……………………………………………………………………………………………..

Stanowisko:………………………………………………………………………………………………….

Pracodawca spełnia/nie spełnia* warunki do organizacji stażu

Bezrobotny/a spełnia/nie spełnia*  warunki do skierowania na staż na stanowisko zawarte we wniosku


…………………………


podpis

*-niepotrzebne skreślić

UWAGI Powiatowego Urzędu Pracy

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Sposób załatwienia wniosku

- przyznaje

- nie przyznaje 

staż  dla ……….. stanowisk na okres……………………………….

Myślibórz, dnia …………………….
          …………………………………



(Podpis i pieczęć)
str. 1

