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Whiosek o przyjecie na staz w ramach projektu ,,Akademia integraciji 2”

Dane Organizatora Stazu:

Nazwa firmy/podmiotu:

Adres siedziby/miejsca
prowadzenia dziatalnosci:

NIP: REGON:

Imie i nazwisko i stanowisko osoby/oso6b
upowaznionej/ych do reprezentowania
Organizatora stazu:

Liczba pracownikéw zatrudnionych na umowe o
prace w przeliczeniu na petny wymiar czasu
pracy: (na dzien ztozenia wniosku)

Liczba os6b odbywajacych staz u Organizatora
stazu: (na dzien ztozenia wniosku)

Dane nt. planowanego stanowiska stazu:

Liczba przewidywanych miejsc pracy, na
ktoérych bedzie odbywany staz:
Planowana data rozpoczecia

i zakonczenia stazu (nie mniej niz 3 m-ce):

Nazwa stanowiska pracy:

Nazwa zawodu lub specjalnosci, ktorej
program dotyczy, zgodnie z klasyfikacja
zawodow i specjalnosci (Rozporzadzenie
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
7 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji
zawodow i specjalnosci na potrzeby rynku
pracy oraz zakresu jej stosowania, Dz.U.
2014 poz. 1145, ze zmianami).

Nazwa komoérki organizacyjnej, w ktorej
zostanie utworzone stanowisko stazowe:
Adres miejsca odbywania stazu:

Planowany zakres zadan zawodowych Zakres obowigzkow:

wykonywanych w czasie stazu przez
stazyste:

Wymagania dotyczace predyspozyciji
psychofizycznych i zdrowotnych, poziomu | Wyksztatcenie:
wyksztatcenia oraz minimalnych Kwalifikacje:
kwalifikacji niezbednych do podjecia stazu | Inne:

na w/w stanowisku pracy:
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Dane opiekuna stazysty (imie i nazwisko,
stanowisko, wyksztatcenie):

Imie i nazwisko osoby, ktoéra jest
planowana do przyjecia na staz:
(jezeli dotyczy)

Zobowigzuje sie do:

. skierowania osoby planowanej do przyjecia na staz na badania lekarskie na
wskazanym we wniosku stanowisku przed przystgpieniem do odbywania stazu,
ich sfinansowania oraz dostarczenia do Beneficjenta kopii zaswiadczenia o braku
przeciwwskazan zdrowotnych w/w osoby do odbywania stazu na wskazanym
stanowisku.

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

Swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen/zeznan niezgodnych z prawdg
potwierdzam prawdziwos¢ wyzej podanych informacji.

Bytéw, dn. ...l [ e earaeiaearaaiaeieariaearaaas

(miejscowosé, data) (podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do reprezentowania Organizatora stazu)

Oswiadczam, ze w firmie/podmiocie sktadajacym niniejszy wniosek w ciggu
najblizszych 12-tu miesiegcy PLANUJE SIE/ NIE PLANUJE' SIE zwigkszenia
zatrudnienia pracownikow.

Bytow, dn. ...l L. e,

(miejscowosé, data) (podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do reprezentowania Organizatora stazu)

Oswiadczam, ze osoba wskazana powyzej (o ile dotyczy) jako planowana do przyjecia
na staz nie odbywata stazu, przygotowania zawodowego w miejscu pracy lub
przygotowania zawodowego dorostych na stanowisku pracy, ktérego dotyczy
niniejszym wniosek u Organizatora stazu sktadajgcego wniosek.

Bytéw, dn. ... L e earaaeaeieariaearaaas

(miejscowos¢, data) (podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do reprezentowania Organizatora stazu)

Oswiadczam, ze opieka nad stazystg nie stanowi elementu obowigzkéw stuzbowych
w/w osoby wyznaczonej na opiekuna stazu wynikajgcych z zawartego z nig stosunku
pracy.?

Bytéw, dn. ... L e earaaeaeieariaearaaas

(miejscowos¢, data) (podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do reprezentowania Organizatora stazu)

" Niewtasciwe skreslic.
2Zapis nie dotyczy, gdy osoba wyznaczona na opiekuna stazysty nie jest zatrudniona w Podmiocie sktadajagcym
niniejszy wniosek o przyjecie na staz w oparciu o umowe o prace.



