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Powiatowy Urząd Pracy w Żyrardowie

ul. Limanowskiego 45

96-300 Żyrardów

Tel. 46-855-38-12, 855-42-58

.............................. dnia ..............................

..........................................
  /Pieczęć firmowa pracodawcy/
Starosta

Powiatu Żyrardowskiego
za pośrednictwem

Powiatowego Urzędu Pracy

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY O ZORGANIZOWANIE STAŻU ZE ŚRODKÓW PAŃSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH 

Podstawy Prawne:

1) Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2021 r. poz 573, z późn.zm)
2) Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2022r. poz. 690 z późń. zm)
3) Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 20 sierpnia 2009 r. w sprawie szczegółowych warunków odbywania stażu przez bezrobotnych (Dz. U.z 2009r.  Nr 142, poz. 1160).

1. Wnioskodawca (pełna nazwa pracodawcy): ......................................................................

............................................................................................................................................
2. Adres: ................................................................................................................................. 

(tel., faks, e-mail): ..............................................................................................................
3. Numer REGON-u: ......................................... Numer EKD: .............................................
4. Numer Identyfikacji Podatkowej:.......................................................................................
5. Forma prawna:....................................................................................................................
*(przedsiębiorstwo państwowe, spółdzielnia, spółka akcyjna, spółka z o.o., spółka cywilna, działalność     indywidualna)
6. Rodzaj działalności:..............................................................................................................
7. Nazwiska i imiona oraz stanowiska służbowe osób upoważnionych do podpisywania umowy zgodnie z dokumentem rejestrowym:
……………………………                                           …………………………….

             /nazwisko i imię/                                                                              /stanowisko/
………………………….                                            ……………………………..

                          /nazwisko i imię/                                                                   /stanowisko/
8. Liczba zatrudnionych pracowników w dniu złożenia wniosku  (w przeliczeniu na pełen etat):....................................................................................................................................
W okresie ostatnich 12 miesięcy przed złożeniem wniosku zatrudnienie w zakładzie            w ramach umów o pracę przedstawiało się następująco:
*niepotrzebne skreślić
	Miesiąc/rok
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba pracowników ogółem
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


W przypadku spadku zatrudnienia proszę podać przyczynę: ....................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................... 
9.Aktualna liczba osób bezrobotnych odbywających staż u organizatora (w dniu składania wniosku) …………………, w tym:

- w ramach umów o staż zawartych z Powiatowym Urzędem Pracy w Żyrardowie…………,

- w ramach umów o staż zawartych z innymi powiatowymi urzędami pracy………………..

10. Współpraca z Powiatowym Urzędem Pracy w Żyrardowie w okresie ostatnich 3 lat:

	Program
	Ilość osób, które uczestniczyły w programie 
	Ilość osób zatrudnionych        po zakończonym programie

	Staż
	
	

	Doposażenie stanowiska pracy
	
	

	Prace interwencyjne
	
	

	Refundacja części kosztów wynagrodzenia  z tytułu zatrudnienia bezrobotnego do 30 –go roku życia.
	
	

	Dofinansowanie wynagrodzenia osoby 50+
	
	


11. Powody niezatrudnienia osoby / osób po odbytym stażu: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
12. Liczba wnioskowanych miejsc, na których osoby będą odbywać staż:
..................................................................................................................................................
13. Proponowany czas pracy dla osoby odbywającej staż:  

	Dni tygodnia
	Poniedziałek

	wtorek  
	środa
	czwartek
	piątek
	sobota
	niedziela
	razem

	Praca w godzinach

od - do
	
	
	
	
	
	
	
	


Wnioskuję o wyrażenie zgody na realizację stażu w porze nocnej* / w systemie pracy zmianowej* / niedzielę i święta*. Wniosek ten uzasadniam tym, że: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
14. Proponowany okres odbywania stażu (nie krótszy niż 3 miesiące): ....................................................................................................................................................
15. Imię i nazwisko, stanowisko opiekuna stażystów (opiekun może sprawować opiekę nad nie więcej niż trzema osobami bezrobotnym odbywającymi staż):

....................................................................................................................................................
16. Informacje dotyczące stanowiska 

	Nazwa stanowiska

…………………………………………
	Nazwa zawodu lub specjalności zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności.

…………………………………………………

	Zakres zadań wykonywanych przez osobę bezrobotną
	

	Nazwa komórki organizacyjnej


	                                               


Czy na stanowisku będzie wymagana obsługa komputera:

*powyżej 4 godzin dziennie  TAK/ NIE

Czynniki wpływające na zdrowie stażysty:

*dźwiganie: TAK / NIE –  do ilu kilogramów………………..

* kontakt ze środkami chemicznymi: TAK / NIE 

* praca na wysokości: powyżej 3 m   TAK / NIE 
17. Czy jest wymagana książeczka sanepidu ?    TAK / NIE

18. Miejsce odbywania stażu: ...................................................................................................
19. Wymagania dotyczące predyspozycji psychofizycznych, poziomu wykształcenia oraz       

          minimalnych kwalifikacji niezbędnych do podjęcia stażu: 

....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
     20. Fakultatywnie – imię i nazwisko osoby wskazanej do odbywania stażu: .............................................................................................................................................
           w przypadku niezakwalifikowania się w. w kandydata/ ów organizator wyraża zgodę na skierowanie innego kandydata/ów wskazanego/ ych przez urząd:
TAK WYRAZAM ZGODĘ      □                  NIE WYRAŻAM ZGODY                □
Oświadczenie pracodawcy:
Świadoma/y odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych oświadczeń                        (art. 233 § 1 i § 2 k.k.) oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne                z prawdą. Ponadto oświadczam, że:
a) Nie toczy się w stosunku do firmy postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację, na bieżąco opłacam składki ZUS oraz opłaty z tytułu zobowiązań podatkowych do Urzędu Skarbowego;
b) W okresie ostatnich 365 dni przed złożeniem wniosku nie byłem skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych i nie jestem objęty postępowaniem wyjaśniającym w tej sprawie;
c) W przypadku zawarcia umowy dotyczącej odbywania stażu wyrażam zgodę na podanie do publicznej wiadomości tego faktu, zgodnie z wymaganą procedurą art. 59b Ustawy        o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy na tablicy ogłoszeń w siedzibie Urzędu oraz na stronie internetowej Biuletynu Informacji Publicznej przez okres 30 dni.
   Przyjmuję do wiadomości, że:
a) Wnioski złożone bez kompletu załączników bądź zawierające braki formalne będą rozpatrywane po ich uzupełnieniu;

b) Jeżeli nie zostanie zawarta umowa w ciągu 60 dni od daty pozytywnego rozpatrzenia wniosku w zawiązku z brakiem odpowiednich kandydatów wniosek zostanie wycofany z realizacji bez dodatkowego informowania Pracodawcy;

c) U organizatora stażu, który jest pracodawcą, staż mogą odbywać jednocześnie bezrobotni w liczbie nieprzekraczającej liczby pracowników zatrudnionych                    u organizatora w dniu składania wniosku w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy;

d) Opiekun bezrobotnego odbywającego staż może jednocześnie sprawować opiekę nad nie więcej niż 3 osobami bezrobotnymi odbywającymi staż.
……………………......................................

         /podpis pracodawcy/
Oświadczenie:

Zobowiązuję się do zatrudnienia na minimum 3 miesiące bezrobotnego po odbyciu przez niego stażu w mojej firmie.
……………………………………………..

/podpis pracodawcy/
Załączniki:

1. Propozycja programu stażu.

2. Kopia dokumentu poświadczającego formę prawną firmy.
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY
PROGRAM STAŻU

Nazwa Pracodawcy ……………………………………………………………………………
Nazwa zawodu lub stanowiska na którym osoba bezrobotna będzie odbywała staż 

…………………………………………………………………………………………………….
   ( zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności)
Dane opiekuna osoby skierowanej do odbywania stażu
……………………………………………………………………………………….....................
(imię i nazwisko)
…………………………………………………………………………………………………….
(stanowisko)
OPIS ZADAŃ I UZYSKIWANYCH UMIEJĘTNOŚCI ZAWODOWYCH 
	Zakres wykonywanych zadań
	Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji/umiejętności 

	
	


W przypadku kilku różnych stanowisk dla każdego z nich należy sporządzić odrębny program stażu, zmiana programu może nastąpić wyłącznie w formie pisemnej w postaci aneksu.
Organizator oświadcza, iż realizacja w/w programu stażu umożliwi osobom bezrobotnym samodzielne wykonywanie pracy na danym stanowisku lub w zawodzie po zakończeniu stażu. 
Rodzaj uzyskanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych przez osobę skierowaną: 

Zdobycie kwalifikacji lub umiejętności na danym stanowisku lub w zawodzie potwierdzonych przez organizatora stażu i opiekuna na sprawozdaniu.

Sposób potwierdzenia nabytych 
kwalifikacji lub umiejętności zawodowych: 

Wydanie opinii po ukończonym stażu zawierającej informacje o zadaniach realizowanych przez bezrobotnego i umiejętnościach praktycznych pozyskanych w trakcie stażu.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych Dz.U. 2016r.  poz. 922 z późn. zm.
                                                                                               .......................................................
/podpis i pieczęć pracodawcy/
