(piecze¢ organizatora)

Powiatowy Urzad Pracy
w Augustowie
ul. Mickiewicza 2

WNIOSEK NrST ... (nie wypeiac)

0 organizacje stazu
dla osoby niepelnosprawnej poszukujacej pracy niepozostajacej w zatrudnieniu

1. Dane organizatora:
a) Nazwa i adres (z podaniem telefonu, faksu, e-maila) : ..........cccovviiiiie i, :

(o) T (0 4= o VLT - ST
d) fOrma OPOdAtKOWANIA .....c.veeiiieciie et e e e e nneeenree s
€) 1r00dZa] AZIATAINOSCE ...vveeiiiiiie e
f) data rozpoczgcia dZIatalNOSCI ..ooveviviiiiiiiieieeee s
g) NIP......ooo REGON........ccooiiiiiiin PKD 2007.......cevennnns
2. Liczba pracownikdw w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy ogotem ................ /0s6b
3. Czy Organizator jest w stanie likwidacji TAK /NIE* ........ , lub upadtosci: TAK /NIE*
4. Liczba stazystow odbywajacych staz w zakladzie pracy na dzien sktadania
WNIOSKU. ..., (dotyczy réwniez innych Urzedow Pracy )
5. Liczba 0s6b proponowanych do odbycia Stazu: ........cccccvieieiiiiiiiiie e
W proponowanym OKresi€ 0d ..........cccvevvveereeerersinenienens O e

(nie krotszy niz 3 miesiagce)
6. Ile 0sob zostanie zatrudnionych po zakonczeniu stazu ...........ccccceveeinenene
7. Dane opiekuna osoby niepetnosprawnej objetej programem stazu.
(Uwaga: jezeli wniosek ma dotyczy¢ wigkszej liczby osob na réznych stanowiskach prosze
zamiast pozycji 7, 8 i 9 wniosku wypetni¢ zatgcznik nr 3 do wniosku)
@) IMIQ 1 NAZWISKO 1evviiiiiiiiii ittt
) Y L L0V o SRS

8. Opis zadan, jakie beda wykonywane podczas stazu:



9 Wymagania dotyczace osoby niepetnosprawnej:
a) nazwa zawodu, zgodnie z kwalifikacjg zawodow i specjalnosci (ilo$¢ 0sob):

10.Godziny pracy .. s :
11 Czy praca wykonywana przez sklerowane osoby mepelnosprawne poszukujqce pracy
niepozostajgce w zatrudnieniu w trakcie odbywania stazu bedzie:
e w niedziele i $wieta - TAK/NIE*
e W porze nocnej - TAK/NIE*
e W systemie pracy zmianowej - TAK/NIE*
e szkodliwa lub ucigzliwa dla zdrowia - TAK/NIE*.
12 MieJSCe OADYWANIA SEAZUL ....evveieeiiiesiiesiiesieesieesieeste e bt e bt e sbe ettt e bbb ssb e s e sse et e sbeenbeenreas

14. Lista ewentualnych kandydatow do odbywania stazu:

Data Whioskowane

Lp. Nazwisko 1 imi ] ;
P ¢ urodzenia stanowisko

Miejsce Zamieszkania

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za podanie we wniosku danych niezgodnych
z prawdgq oraz za 7loZenie falszywego oswiadczenia.

(Migjscowosc, data) (Organizator - pieczatka i podpis)

*niepotrzebne skresli¢



Zataczniki :

1. Dwa egzemplarze programu stazu, ktéore po pozytywnym rozpatrzeniu i1 przyjeciu
do realizacji niniejszego wniosku zostang dotgczone do kazdego egzemplarza umowy
jako zatacznik nr 1.

2. Oswiadczenie o braku zalegtosci wobec ZUS 1 Urzedu Skarbowego.

Whniosek wypelniony nieczytelnie lub niepelnie, podpisany przez nieupowazniong osobe,
nie zawierajacy kompletu zalacznikow nie bedzie rozpatrywany.

Decyzja Dyrektora PUP
Whiosek zostal zatwierdzony 1 przyjety do realizacji Z dniem ..........ccccveevieeeiiiiiiiee e
Ala o OSOD 1A OKIES .vvevveuieiiitiiie sttt ettt

Dyrektor PUP
(pieczatka i podpis)



