.................................................
(pieczątka Organizatora)
Powiatowy Urząd Pracy 

w Augustowie 

ul. Mickiewicza 2

WNIOSEK O ORGANIZACJĘ STAŻU
DLA JEDNEJ OSOBY BEZROBOTNEJ

Na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia oraz w Rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 20 sierpnia 2009 r. w sprawie szczegółowych warunków odbywania stażu przez bezrobotnych.
1. Dane organizatora:

a) Nazwa i adres (z podaniem telefonu, faksu, e-maila) ...........................................................

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

osoba do kontaktu .................................................................................................................

b) adres do e-Doręczeń ……………………………………………………………………….
c) Imię i nazwisko oraz stanowisko osoby upoważnionej do reprezentowania Organizatora przy podpisywaniu umowy ………………………………………………………………..
...............................................................................................................................................

c) forma prawna .......................................................................................................................

d) forma opodatkowania …………………………………………………………………..…

e) rodzaj działalności ...............................................................................................................

f) data rozpoczęcia działalności ..............................................................................................

g) NIP: ……………………. REGON: ………………………. PKD 2007: …...…………....
2. Liczba pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy ogółem ............... osób
3. Oświadczam, że:

Jestem / nie jestem* w stanie likwidacji,

Jestem / nie jestem* w stanie upadłości,
Posiadam / nie posiadam* zobowiązań wobec ZUS,

Posiadam / nie posiadam* zobowiązań wobec Urzędu Skarbowego,

Posiadam / nie posiadam* zobowiązań wobec KRUS.

4. Znajduję się / nie znajduję się* na liście osób i podmiotów zamieszczonych na stronie internetowej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji, pod adresem https://www.gov.pl/web/mswia/lista-osob-i-podmiotow-objetych-sankcjami, objętych sankcjami na podstawie Ustawy z dnia 13.04.2022 r. o szczególnych rozwiązaniach 
w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego oraz nie znajduje się w załączniku nr 1 do Rozporządzenia Rady (UE) nr 269/2014 (Dz. Urz. UE L 78, s. 6 ze zm.) oraz w załączniku nr 1 do Rozporządzenia Rady (WE) nr 765/2006 (Dz. Urz. UE L 134, s. 1 ze zm.) - wykazy osób fizycznych i prawnych, podmiotów i organów podlegających sankcjom.

5. Liczba stażystów odbywających staż w zakładzie pracy na dzień składania wniosku ……………………….......... (dotyczy również innych Urzędów Pracy) 

6. Proponowany okres stażu ..……............................................................................................

 
(od 3 do 6 miesięcy )

7. Okres zatrudnienia po zakończonym stażu …………...........................................................
(nie krótszy niż 3 miesiące)

8.
Dane opiekuna bezrobotnego objętego programem stażu.
a) imię i nazwisko ................................................................................................................................................
b) stanowisko .......................................................................................................................
9. Opis (zakres) zadań jakie będą wykonywane podczas stażu: ...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
10.
Wymagania dotyczące bezrobotnego: 

a)  nazwa zawodu, zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności:
....................................................................................................................................................

b) wymagane kwalifikacje i predyspozycje psychofizyczne: ....................................................................................................................................................

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

c) poziom wykształcenia, pożądane uprawnienia i umiejętności: ....................................................................................................................................................
11.
Godziny pracy: ....................................................................................................................
12. Czy praca wykonywana przez skierowanych bezrobotnych w trakcie odbywania stażu będzie: 
· w niedziele i święta: TAK/NIE*

· w porze nocnej: TAK/NIE*

· w systemie pracy zmianowej: TAK/NIE*

· szkodliwa lub uciążliwa dla zdrowia: TAK/NIE*.
13. Miejsce odbywania stażu: .............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................

14. Dane kandydata proponowanego do odbycia stażu:
Kandydatem nie może być bezrobotny, który wcześniej odbywał staż, był zatrudniony lub wykonywał inną pracę zarobkową, u tego samego Organizatora, jeżeli od dnia zakończenia poprzedniego stażu, zatrudnienia lub wykonywania innej pracy zarobkowej, nie upłynęło co najmniej 24 miesiące.
	Lp.
	Nazwisko i imię
	Data urodzenia
	Wnioskowane stanowisko
	Miejsce zamieszkania

	1.
	
	
	
	


*niepotrzebne skreślić
Jednocześnie jako Organizator stażu oświadczam, że:

1. Skieruję bezrobotnego, na własny koszt, na wstępne badania lekarskie, na zasadach przewidzianych dla pracowników, przed powierzeniem bezrobotnemu wykonania zadań przewidzianych programem stażu.
2. Zorganizuję i pokryję koszty szkolenia w zakresie bezpieczeństwa i higieny pracy oraz przepisów przeciwpożarowych.
„Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia” wynikającej z art. 233 § 1 i 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny.
................................................. 



………….............................................

(Miejscowość, data)





(Organizator - pieczątka i podpis)
Załączniki :

1. Dwa egzemplarze programu stażu, które po pozytywnym rozpatrzeniu i przyjęciu 
do realizacji niniejszego wniosku zostaną dołączone do każdego egzemplarza umowy
jako załącznik nr 1.
2. Jeżeli dotyczy: 

a) umowa spółki cywilnej, 

b) zaświadczenie potwierdzające prowadzenie osobiście i na własny rachunek gospodarstwa rolnego obejmującego obszar użytków rolnych o powierzchni przekraczającej 2 ha przeliczeniowe lub prowadzenie działu specjalnego produkcji rolnej (w przypadku pełnoletniej osoby fizycznej, zamieszkującej i prowadzącej na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, osobiście i na własny rachunek, działalność w zakresie produkcji roślinnej lub zwierzęcej, w tym ogrodniczej, sadowniczej, pszczelarskiej i rybnej, w pozostającym w jej posiadaniu gospodarstwie rolnym obejmującym obszar użytków rolnych o powierzchni przekraczającej 2 ha przeliczeniowe lub prowadzącej dział specjalny produkcji rolnej).
c) dokument (akt własności, umowa najmu/użyczenia lokalu) potwierdzający prowadzenie działalności we wskazanym miejscu odbywania stażu (dotyczy przypadku, kiedy miejsce odbywania stażu nie jest w siedzibie firmy, a adres ten nie widnieje w żadnym z powyższych załączników). 
Wniosek wypełniony nieczytelnie lub niepełnie, podpisany przez nieupoważnioną osobę, bez kompletu załączników nie będzie rozpatrywany.
Decyzja Dyrektora PUP
Wniosek został rozpatrzony negatywnie/ pozytywnie i (nie) przyjęty do realizacji dla ........................... osób/osoby na okres ................................................................................................................................... 

w ramach .................................................................................................................................................... 

z powodu ………………………………………………………………………..……………………..…

................................................
Dyrektor PUP

(pieczątka i podpis)

