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Aktywizacji 

Zawodowej

Centrum Aktywizacji Zawodowej

w Powiatowym Urzędzie Pracy

w Zduńskiej Woli


	Pieczęć wpływu
	……........................................................

                          (pieczątka organizatora)
           ...............................................................

                                   nr telefonu, faksu, e-mail

	Pozycja rejestru zgłoszeń

…………… / 2014
	


Starosta Powiatu Zduńskowolskiego

Wniosek należy złożyć




  za pośrednictwem PUP w Zduńskiej Woli
w Powiatowym Urzędzie Pracy

w Zduńskiej Woli, ul. Getta Żydowskiego 4

sekretariat pok.12
WNIOSEK 

o zawarcie umowy o zorganizowanie stażu na okres 6 miesięcy

 dla .................. (ilość osób)  bezrobotnego/ych do 30 roku życia 

w ramach Bonu Stażowego 

Podstawa Prawna:

1. art. 66l Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy – tekst jedn. Dz.U. z 2013 r., poz. 674 z późn. zm.).

2. Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 20.08.2009 r.(Dz.U. z 2009 r. Nr 142, poz.1160) w sprawie szczegółowych warunków odbywania stażu przez bezrobotnych.

I. Wnioskodawca :

1. Nazwa organizatora stażu i adres siedziby ………….............................................................     

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

2. Imię i nazwisko organizatora stażu……….. ...........................................................................

       forma prawna.........................................................................................................................

       rodzaj działalności .................................................................................................................
3. Dane identyfikacyjne:

        

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

                  NIP                         REGON                  PKD      Data rozpoczęcia działalności

4. Nazwiska i imiona oraz stanowiska służbowe osób upoważnionych do podpisywania 

     umowy zgodnie z dokumentem rejestrowym: 

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

II.

1. Liczba pracowników zatrudnionych w chwili obecnej u organizatora stażu 

     w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy:

    ………………..………

2. Na dzień złożenia niniejszego wniosku, t.j. ………………….. odbywa 

   u mnie staż ………(ilość osób).

Uwaga: - 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.
- U organizatora stażu, który nie jest pracodawcą staż może odbywać jednocześnie jeden bezrobotny
III. Dane dotyczące miejsc stażu :

	Lp.


	Nazwa  stanowiska zgodnie

z klasyfikacją zawodów

i specjalności*, nazwa komórki organizacyjnej
	Liczba

miejsc

stażu
	 Poziom wykształcenia,           minimalne kwalifikacje

predyspozycje psychofizyczne
	 Proponowany okres  

odbywania stażu         od dnia -do dnia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


*Klasyfikacja zawodów i specjalności wprowadzona Rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej                 z dnia 27 kwietnia 2010 r. w sprawie klasyfikacji zawodów i specjalności dla potrzeb rynku pracy oraz zakresu jej stosowania ( Dz.U. Nr 82, poz 537 z późn.zm.) jest dostępna na stronie internetowej www.praca.gov.pl. 
1. Miejsce odbywania stażu………………………....................................................................

      adres

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

2.   Opiekun bezrobotnego ...........................................................................................................






    imię i nazwisko, stanowisko służbowe

3. Osoba/y bezrobotna/e wskazana/e do odbycia stażu:

 Imię i nazwisko :  .......................................................................................................................

 Adres zamieszkania, data urodzenia, nr telefonu........................................................................
......................................................................................................................................................
Imię i nazwisko :  .......................................................................................................................

 Adres zamieszkania, data urodzenia, nr telefonu........................................................................
......................................................................................................................................................
IV. Dotychczasowa współpraca z Powiatowym Urzędem Pracy w okresie ostatnich      
       12 miesięcy  poprzedzających dzień złożenia wniosku.

	FORMA
	  Liczba miejsc  

pracy    
	W jakim      okresie? 
	  Liczba zatrudnionych 

osób po zakończeniu umowy       
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5

	Roboty publiczne
	
	
	
	

	Prace interwencyjne
	
	
	
	

	Staże
	
	
	
	

	Przygotowanie zawodowe
	
	
	
	

	Inne (jakie?)
	
	
	
	


Oświadczam, że:

1. Po zakończeniu stażu zobowiązuję się do zatrudnienia* osoby,  która  ukończyła odbywanie stażu na okres minimum 6 miesięcy w pełnym wymiarze czasu pracy.                  
              *     Zatrudnienie  oznacza wykonywanie pracy na podstawie stosunku pracy, stosunku 

                           służbowego oraz umowy o pracę nakładczą.(art. 2 ust. 1 pkt 43 ustawy z dnia 20 kwietnia 

                            2004 r o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy – tekst jednolity Dz. U. z 2013 r., 

                            poz. 674  z późn. zm.)

UWAGA!  Aby mieć prawo do  ubiegania się o wypłatę premii  należy zatrudnić osobę                                         bezrobotną po zakończeniu stażu na okres co najmniej 6 miesięcy oraz spełniać warunki określone odrębnymi przepisami o pomocy de minimis.
2. Wszystkie podane we wniosku informacje są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

3. Organizacja w moim zakładzie stażu nie będzie przyczyną zwolnień pracowników 
    obecnie zatrudnionych.

Zapoznałem/am się z regulaminem dotyczącym organizacji staży dla bezrobotnych i innych uprawnionych osób realizowanym przez Powiatowy Urząd Pracy w Zduńskiej Woli.

Świadomy/a odpowiedzialności przewidzianej w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553 z późn. zm.) „ Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznając nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia wolności do lat 3”, oświadczam, że dane są zgodne z prawdą,  a dołączone załączniki wymagane do wniosku są zgodne z oryginałem.
Zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz.U. z 2002 r. Nr 101 poz.926 z późn. zm.) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych  we wniosku do celów organizacyjnych i rozliczenia stażu.

Data, ……………………………



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







 
                    (podpis i pieczęć organizatora)

Załączniki do wniosku:

1. Kserokopia dokumentu stanowiącego podstawę prawną funkcjonowania wnioskodawcy (wydruk ze strony internetowej CEIDG, wpis do krajowego rejestru sądowego,  w przypadku rolnika zaświadczenie z KRUS

      o prowadzeniu działalności rolniczej oraz w szczególnych przypadkach koncesja lub pozwolenie 

      na prowadzenie działalności).

W przypadku, gdy miejsce odbywania stażu nie wynika z załączników (tj. z KRS, z wpisu do ewidencji działalności gospodarczej), należy dołączyć kserokopię dokumentu potwierdzającego tytuł prawny

 do lokalizacji miejsca odbywania stażu
2. Kserokopia zaświadczenia o numerze identyfikacyjnym REGON, NIP.

3. Kserokopia aktu notarialnego potwierdzającego posiadanie gospodarstwa rolnego i łączną powierzchnię użytków rolnych w przypadku prowadzenia działalności rolniczej. 
4. Kserokopia dokumentu stwierdzającego uprawnienie osoby do reprezentowania i składania oświadczeń                   w imieniu pracodawcy.

5. W przypadku spółek cywilnych kserokopie dowodów osobistych współwłaścicieli. 

6. Program stażu (załącznik nr 1 do wniosku).

7. Oświadczenie (załącznik nr 2 do wniosku).

8. Oświadczenie wnioskodawcy o nieprowadzeniu działalności gospodarczej lub o spełnianiu warunków dopuszczalności udzielenia pomocy de minimis (załącznik nr 3 do wniosku).

Dodatkowo wnioskodawcy spełniający warunki dopuszczalności udzielenia 

pomocy de minimis składają poniższe dokumenty:

9. Oświadczenie wnioskodawcy o powiązanych jednostkach gospodarczych na potrzeby ustalenia dostępnego pułapu pomocy de minimis (załącznik nr 4 do wniosku).

10.  Oświadczenie wnioskodawcy o ewentualnym połączeniu, przejęciu lub powstaniu wnioskodawcy w wyniku podziału (załącznik nr 5 do wniosku).

11.  Oświadczenie o otrzymanej pomocy de minimis przez jedno przedsiębiorstwo w okresie bieżącego roku podatkowego oraz dwóch poprzedzających go lat podatkowych (załącznik nr 6 do wniosku) lub kserokopie zaświadczeń o otrzymanej pomocy de minimis w w/w/ okresie.

12.  Oświadczenie o otrzymanej pomocy publicznej de minimis (załącznik nr 7).

13.  Formularz informacji przedstawionych przy ubieganiu się o pomoc de minimis.

UWAGA: Wnioski wypełnione nieczytelnie, podpisane przez  nieupoważnioną osobę, 

     nie zawierające pełnej informacji o wolnym miejscu stażu, bez kompletu załączników     

                  nie będą spełniały wymogów formalnych do pozytywnego rozpatrzenia !!!
V. WYPEŁNIA PUP:

Opinia doradcy klienta dotycząca stanowisk(a) pracy proponowanych(ego)  

      we wniosku i osoby(ób) bezrobotnej(ych) spełniającej(ych) kryteria

      do skierowania na staż w ramach bonu stażowego na proponowanym(ych) 

       stanowisku(ach).
Realizacja i forma pomocy zgodna z IPD

□   TAK
□   NIE

Wnioskowana osoba jest objęta w ramach pomocy

□   Profilem I

□   Profilem II

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









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









      ( czytelny podpis doradcy klienta)

VI. DECYZJA STAROSTY LUB OSOBY UPOWAŻNIONEJ:

 Starosta lub osoba upoważniona:

      - nie wyraża zgody*

      - wyraża zgodę* na podpisanie umowy o skierowanie .................... bezrobotnego(ych)  

         do odbycia stażu na okres ……………………..

      - wyrażam/nie wyrażam zgodę(y)* na realizację stażu w niedzielę i święta, w porze 
         nocnej lub w systemie pracy zmianowej.

___________________________

* niepotrzebne skreślić

Dodatkowe uwagi: 

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

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

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

Data ..............................................



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









          
( podpis i pieczęć Starosty               







           
lub osoby upoważnionej)
  Załącznik nr 1 do wniosku

PROGRAM  STAŻU

1. Nazwa zawodu lub specjalności, której program dotyczy .....................................................

2. Nazwa komórki organizacyjnej i stanowiska pracy ...............................................................

3. Godziny pracy Stażysty u Organizatora*................................................................................     

* Czas pracy bezrobotnego odbywającego staż nie może przekroczyć 8 godzin dziennie i 40 godzin tygodniowo 

a bezrobotnego będącego osobą niepełnosprawną zaliczoną do znacznego lub umiarkowanego stopnia

niepełnosprawności 7 godzin na dobę i 35 godzin tygodniowo oraz bezrobotny niepełnosprawny nie może 

odbywać stażu w porze nocnej.

    Bezrobotny nie może odbywać stażu w godzinach nadliczbowych, w niedzielę i święta, w porze nocnej, 
    w systemie pracy zmianowej, a w przypadku realizacji stażu w niedzielę i święta, w porze nocnej lub 
    w systemie pracy zmianowej - o ile charakter pracy w danym zawodzie wymaga takiego rozkładu czasu pracy 
    - tylko za zgodą Starosty lub osoby upoważnionej.

   Wnioskuję o realizację stażu:  w niedzielę i święta / w porze nocnej / w systemie pracy zmianowej

                                                                                                                         ( niepotrzebne skreślić)

Uzasadnienie :

w przypadku konieczności realizacji stażu w niedzielę i święta, w porze nocnej lub w systemie pracy zmianowej
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	Okres trwania stażu

(etapy realizacji zadań)
	Opis  zadań zawodowych jakie będą wykonywane podczas 

stażu

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


4. Rodzaj kwalifikacji lub umiejętności zawodowych do uzyskania po zakończeniu stażu:

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

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

5. Potwierdzeniem nabytych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych będzie wydana OPINIA ORGANIZATORA zawierająca informacje o zadaniach realizowanych przez bezrobotnego oraz sporządzone przez bezrobotnego SPRAWOZDANIE z przebiegu stażu zawierające informacje o wykonywanych zadaniach oraz uzyskanych kwalifikacjach lub umiejętnościach zawodowych.

6. Opiekunem bezrobotnego odbywającego staż ze strony organizatora będzie :

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

....................................................................................................................................................... (imię i nazwisko, stanowisko opiekuna)

Zmiana programu może nastąpić wyłącznie w formie pisemnej w postaci aneksu                  do zawartej umowy.





      






















   






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





        


          (podpis i imienna pieczątka 

            Organizatora)

Załącznik nr 2 do wniosku

OŚWIADCZENIE

…………………………………….

Nazwa Organizatora

…………………………………….

Adres Organizatora

Uprzedzony, że składanie nieprawdziwych oświadczeń spowoduje negatywne skutki prawne wynikające z przepisów prawa art. 233 kodeksu karnego (Dz.U. z 1997 r. Nr 88, poz.553 z późn. zm.) oświadczam, że w dniu złożenia wniosku o odbywanie stażu                    w miejscu pracy:

1) nie zalegam / zalegam* z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom oraz           z opłacaniem w terminie składek na ubezpieczenie społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych;

2)  nie zalegam / zalegam* w dniu złożenia wniosku z opłacaniem w terminie innych danin publicznych;

3) nie toczy się / toczy się* w stosunku do podmiotu gospodarczego postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację;
…..…………………………………….                                 

data, podpis i pieczątka Organizatora       

* niepotrzebne skreślić
Powiatowy Urząd Pracy


w Zduńskiej Woli
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