Fundusze Europejskie Dofinansowane przez Tt QOLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska R SLASK

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY NA ORGANIZACJE STAZU
w ramach projektu pn.:
nr FEDS.07.09-1P.02-0077/24, pt. ,,w DRODZE DO LEPSZEJ PRACY”, wspoétfinansowanego
ze sSrodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.

W zwigzku z realizacjg projektu pt. ,W DRODZE DO LEPSZEJ PRACY” wnioskuje o skierowanie na 3
miesieczny staz Uczestnika projektu. Oswiadczam, ze zapoznatem/-tam sie ze wzorem umowy o
zorganizowanie stazu.

| pOdeS osobyupowazmoneJ ...............
I. DANE DOTYCZACE ORGANIZATORA STAZU

. Nazwa i dane Organizatora stazu: ..o
L SIedzZIDA: L.

. Data rozpoczecia dziatalnosci gospodarczej: ..............coeenll

. Miejsce prowadzenia dziatalnOSCi: .........oouiuiniiiiii
CForma prawna: ...

. Rodzaj dziatalnosSCi: ...

1
2
3
4 :
5.NIP: oo S{=(CT0] N R PKD: .o
6
7
8
9
10. Liczba zatrudnionych pracownikéw w przeliczeniu na petny wymiar etatu (dotyczy uméw o prace):

11. Czy zakiad jest w stanie likwidacji lub upadtosci?

TAK NIE

* Prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz znakiem X w pustej kratce

12. Imie i nazwisko oraz stanowisko stuzbowe osoby reprezentujgcej Organizatora (upowazniona do
zawarcia umowy)

13. Imie i nazwisko oraz telefon osoby upowaznionej do przeprowadzenia rozméw kwalifikacyjnych z
kierowanymi bezrobotnymi:



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez Tt QOLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska R SLASK

Il. DANE DOTYCZACE STAZU

1. Organizator deklaruje zorganizowanie 1 miejsca (miejsc) odbywania stazu (przez okres 3
miesiecy) dla uczestnika/ -6w projektu w okresie:

2. Miejsce wykonywania StaZzu: ...........oeieiiiiiiiii i

3. Godziny odbywania Stazu: ...........coiiiii

E

Miejsce kontaktu skierowanego Uczestnika z upowaznionym pracownikiem: .............cccvieiiiineniiiennnnn.

[

. Imie i nazwisko, wyksztatcenie oraz stanowisko stuzbowe Opiekuna stazu: ..............cocoiiiiiiiiiinnnnn,

6. Na w/w stanowiska nalezy kierowa¢ osoby z wyksztatceniem (wskazac poziom i preferowany kierunek):
1. | Podstawowe

2. | Brak wymagan

7. Wymagane predyspozycje psychofizyczne i zdrowotne do podjecia stazu: Brak wymagan
8. Minimalne kwalifikacje niezbedne do podjecia stazu: Brak wymagan

9. Preferowane umiejetnosci w celu podjecia stazu: Brak wymagan

Oswiadczam, ze:

. nie toczy sie w stosunku do firmy postepowanie upadfo$ciowe i nie zostat zgtoszony wniosek o
likwidacje;

e firma nie ma zalegtych zobowigzan finansowych wzgledem ZUS oraz Urzedu Skarbowego.

Swiadomy odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych (art. 233 k.k.)
oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.

Pieczec i podpis reprezentanta

Zatgczniki:
1. Proponowany program stazu zawierajgcy harmonogram praktycznego wykonania przez uczestnika

czynnosci lub zadan w poszczegdlnych miesigcach.
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PROPONOWANY PROGRAM STAZU

1. Miejsce odbywania stazu: ...
2. Nazwa stanowiska pracy (zgodnie z klasyfikacjg zawoddw i specjalnosci): ...........ccveiiiiiiiiiiiiennnn.
3. OKres Stazu: ..........oooiiiiiiii i

HARMONOGRAM:
L.p. Miesigc Dni tygodnia Godziny pracy llos¢ godzin
miesiecznie
1
2
3.
4
4. Zakres zadan:
L.p. Zakres zadan zawodowych wykonywanych przez Uczestnika:
5. Pozyskane umiejetnosci zawodowe:
L.p. Rodzaj umiejetnosci zawodowych do uzyskania w trakcie odbywania stazu:
6. Sposoéb potwierdzenia nabytych kwalifikacji lub umiejetnosci zawodowych:
L.p. W jaki sposéb Uczestnik potwierdzi nabyte kwalifikacje lub umiejetnosci zawodowe:
Opinia i zaswiadczenie ze stazu.

7. Dane Opiekuna stazu (imie i nazwisko, stanowisko, e-mail):

Organizator stazu o$wiadcza, iz realizacja w/w programu umozliwi Uczestnikowi stazu samodzielne
wykonywanie pracy na danym stanowisku lub zawodzie po zakohczeniu stazu.

Pieczatka i podpis osoby upowaznionej



