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Projekt „Przepis na sukces” jest współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
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Wniosek 

o zorganizowanie stażu w ramach projektu „Przepis na sukces” 

współfinansowanego  ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego, 

w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki,

Priorytetu VI Rynek pracy otwarty dla wszystkich,

Działania 6.1 Poprawa dostępu do zatrudnienia oraz wspieranie aktywności zawodowej w regionie, Poddziałanie 6.1.1 Wsparcie osób pozostających bez zatrudnienia na regionalnym rynku pracy

Dane  pracodawcy

1. Nazwa lub imię i nazwisko: ........................................................................................................................

Adres: ...........................................................................................................................................................  tel...................................  i fax................................... e-mail..................................................................

2. Forma prawna: ............................................................................................................................................
3.Rodzaj działalności: .................................................................................................................................

.................................................data rozpoczęcia działalności. ...........................................................

4.Liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy : ...............................................................................................................................

NIP ......................................................................  REGON ...................................................... PKD…………………………………………………

5. Imię, nazwisko i stanowisko osoby reprezentującej pracodawcę: 

...................................................................................................................................................................
Dane ogólne

1. Przewidywana liczba miejsc stażowych:

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

2. Pożądane umiejętności zdobyte podczas szkolenia (właściwe zaznaczyć):

· Sekretarka-asystentka szefa + język obcy + podstawy przedsiębiorczości

· Profesjonalny sprzedawca – magazynier + obsługa kasy fiskalnej

· Technolog robót wykończeniowych w budownictwie 

· Przedstawiciel handlowy + prawo jazdy kat. B”
3. Imię i nazwisko opiekuna uczestnika projektu (stażysty) .......................................................................... stanowisko................................................. wykształcenie........................................................................

4. Okres odbywania stażu - 6 miesięcy 

w okresie od ………………..do ………………….

5. Opis zakresu zadań wykonywanych przez uczestnika projektu odbywającego staż zgodnie z zakresem szkolenia (PROGRAM - załącznik do niniejszego wniosku).

6. Imię i nazwisko uczestnika projektu którego pracodawca zamierza przyjąć na staż                (pracodawca może wskazać): …………………………………………………………………

7. Pracodawca zapewnia, że po zakończeniu stażu zatrudni uczestnika projektu

· na czas nieokreślony ....................................

· na czas określony od dnia ...........................do dnia .........................

· w innej formie.....................................................................................................................
· nie zamierza zatrudnić Uczestnika projektu po zakończeniu stażu.
8. Uczestnik projektu może odbywać staż  tylko raz. 

Świadomi odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 k.k.) oświadczamy, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

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

	         (Główny Księgowy, inna osoba prowadząca

                         dokumentację finansową )
	          (Podpis pracodawcy- czytelny lub 
                               pieczęć i podpis )

	
	

	
	


Załączniki do wniosku:

1.  Program stażu jako integralna część wniosku.

2. Kserokopie dokumentów poświadczających formę prawną istnienia firmy (kserokopie decyzji NIP, REGON, PKD, wpis do ewidencji działalności gospodarczej, statut, oświadczenie pracodawcy o nie zaleganiu ze składkami ZUS i należnościami do Urzędu Skarbowego). 

· O sposobie rozpatrzenia wniosku pracodawca zostanie poinformowany niezwłocznie.

· Wnioski  niekompletne nie będą rozpatrywane.
· Szczegółowe informacje pod nr tel. (095) 747 39 05 lub w Biurze Projektu.
Program stażu

1. Miejsce odbywania stażu:

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

2. Komórka organizacyjna zakładu, w której będzie odbywany staż:  .........................................................................................................................................

3. Pożądane umiejętności zdobyte podczas szkolenia (właściwe zaznaczyć ):
· Sekretarka-asystentka szefa + język obcy + podstawy przedsiębiorczości

· Profesjonalny sprzedawca – magazynier + obsługa kasy fiskalnej

· Technolog robót wykończeniowych w budownictwie 

· Przedstawiciel handlowy + prawo jazdy kat. B
4. Praca zmianowa (tak/ nie)........................................ ile zmian ........................................ 


5. Godziny odbywania stażu: od godz.  ………………...……  do godz. …………..………


6. Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych ………………………..

………………………………………………………………………………………………


7. Sposób potwierdzenia nabytych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych ……………..

………………………………………………………………………………………………

8. Imię i nazwisko opiekuna uczestnika projektu (stażysty).................................... stanowisko..........................................  wykształcenie ....................................................  

Zakres zadań wykonywanych przez uczestnika projektu

	Lp.
	Opis zadań, jakie będą wykonywane

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Strony zgodnie oświadczają, iż realizacja ww. programu stażu,  umożliwi uczestnikowi projektu samodzielne wykonywanie prac na danym stanowisku lub w danym zawodzie, po zakończeniu stażu.


Zmiana programu może nastąpić wyłącznie w formie pisemnej w postaci aneksu do umowy. Niniejszy dokument stanowić będzie integralną część ewentualnie zawartej umowy.

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

	(Kierownik projektu)
	(Pracodawca)





Ja uczestnik projektu oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią programu stażu. Odpowiada mi harmonogram praktycznego wykonywania czynności i zadań, które umożliwią mi wykorzystanie w praktyce wiedzy zdobytej podczas szkolenia i samodzielne wykonywanie pracy po zakończeniu stażu. 

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

	(Miejscowość, data)
	(czytelny podpis Uczestnika projektu)







