
Załącznik nr 1[image: image1.png]Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny




[image: image2.png]Fundusze
Europejskie
Program Regionalny



[image: image3.png]M\ MALOPOLSKA



[image: image4.jpg]Malopolskie
Centrum
Praedsigbiorczotci



 do Regulaminu organizacji stażu 
	Numer wniosku
	


Staż realizowany w ramach projektu „Wykorzystaj swoją szansę” realizowanego przez Ośrodek Pomocy Społecznej w Andrychowie –Klub Integracji Społecznej 
……………………………………

                               ………………………………
            Pieczęć pracodawcy




                  Miejscowość, data

Wniosek o zawarcie umowy na zorganizowanie stażu

	DANE PRACODAWCY

	1. Pełna nazwa pracodawcy, adres siedziby, miejsce prowadzenia działalności, numer telefonu, fax, e-mail
	………………………………………………………………………

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

	2. Imię 
i nazwisko oraz stanowisko służbowe osoby upoważnionej /osób upoważnionych do reprezentowania pracodawcy
	……………………………………………………………………..
………………………………………………………………………
………………………………………………………………………

	3. Numer identyfikacyjny REGON
	………………………………………………………………………

	4. Numer identyfikacyjny NIP

	………………………………………………………………………

	5. Forma prawna prowadzonej działalności
	………………………………………………………………………


	6. Rodzaj prowadzonej działalności
	………………………………………………………………………

	7. Data rozpoczęcia działalności
	………………………………………………………………………

	8. Liczba pracowników
	

	9. Liczba osób odbywających staż
	

	10. Czy istnieje możliwość zatrudnienia stażysty po zakończeniu stażu?
	□ TAK

□ NIE
Jeśli tak to na jaki okres …………………………………….

	DANE DOTYCZĄCE STAŻU

	1. Nazwa stanowiska

2. Rodzaj i charakter pracy, przewidywane zadania
	………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………
………………………………………………………………………
………………………………………………………………………

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

	1. Wymagania dotyczące predyspozycji psychofizycznych i zdrowotnych, poziomu wykształcenia oraz minimalnych kwalifikacji niezbędnych do podjęcia stażu

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

	2. Proponowany termin odbywania stażu

(czas trwania stażu - 3 miesiące)
	od ……………………………… do …………………………………

	3. Miejsce odbywania stażu (adres, telefon, nazwa komórki organizacyjnej)

	………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

	4. Proponowany rozkład czasu pracy (podać godziny)
	od ……………………………… do …………………………………

	5. Dane osoby upoważnionej do kontaktu z OPS w Andrychowie                  w sprawach dot. organizacji stażu
	Imię i nazwisko: ……………………………………………………

Nr tel. ………………………………………………………………

	PROGRAM STAŻU

	
	


Świadomy(a) odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny oświadczam, że nie zalegam z opłacaniem składek na ubezpieczenie zdrowotne i społeczne wobec Zakładu Ubezpieczeń Społecznych oraz nie zalegam                                z opłacaniem podatków i opłat do Urzędu Skarbowego oraz innych opłat cywilno-prawnych. 

…………………………………….                          ……………………………………………                                       (miejscowość, data)                                             (pieczęć i podpis osoby/osób upoważnionych)
