HrubieszOow, dnia ...........oooovvvvivviiiiiiieeeeeeeeeeeeeee

Piecze¢ firmowa Pracodawcy

WNIOSEK
o0 zawarcie umowy o organizacje staiu dla osoby niepetnosprawnej poszukujgcej pracy na podstawie ustawy
o rehabilitacji zawodowej i spolecznej 0sob niepelnosprawnych (Dz. U. z 2016 r. poz. 2046, ze zm.)
PFRON
na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach
rynku pracy (Dz.U. z 2017 r. poz. 1065)

DANE DOTYCZACE ORGANIZATORA
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8. Data rozpoczecia dzialalnos$Ci .......ooviiniiiii e,
9. Dane dotyczace zatrudnienia w zaktadzie:
e liczba pracownikdw w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy w dniu zlozenia
WIHOSKU ... e
10. Imiona i nazwiska os6b uprawnionych do reprezentowania pracodawcy
DANE DOTYCZACE ORGANIZCJI STAZU
1. Liczba 0s6b niepelnosprawnych poszukujacych pracy dla ktéorych planuje sig

zorganizowanie stazu .......................

» U organizatora stazu, ktory jest pracodawcq staz mogq odbywac jednoczesnie bezrobotni w liczbie
nieprzekraczajqcej liczby pracownikow  zatrudnionych u organizatora w dniu skladania wniosku
w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy.

» U organizatora stazu, ktory nie jest pracodawcq staz moze odbywac jednoczesnie jeden bezrobotny.



2. Proponowany okres trwania stazu (nie krotszy niz 3 miesigce)
oddnia .......oooiiiiii dodnia ....ooviiiiii

3. Miejsce 0dDYWANIA STAZU .. ..uuientitt ettt e

4. GodzIiny 0dDYWaANIA STAZUL ....veiett ettt et et e e e e e e
/czas pracy bezrobotnego odbywajacego staz nie moze przekraczac¢ 8 godzin na dobe i 40 godzin tygodniowo,
a bezrobotnego bedgcego osobq niepetnosprawng zaliczng do znacznego Ilub umiarkowanego stopnia

niepetnosprawnosci — 7 godzin na dobe i 35 godzin tygodniowo/

5. Dane os6b niepetnosprawnych poszukujacych pracy proponowanych do odbycia stazu:

Imie¢ i nazwisko Adres Wymagane predyspozycje Poziom wyksztalcenia oraz
psychofizyczne i zdrowotne minimalne kwalifikacje
niezbedne do podjecia

stazu przez bezrobotnego
na danym stanowisku

6. Proponowany okres zatrudnienia po odbyciu stazu na podstawie umowy o prace:

o umowa na czas okreslony (czas trwania UMOWY) .................. liczba oséb .................

e wymiar czasu pracy ( w przypadku umowy o prace) ..........c.c.e.....




DOTYCHCZASOWA WSPOLPRACA Z POWIATOWYM URZEDEM PRACY
W HRUBIESZOWIE W ZAKRESIE ORGANIZACJI STAZU

Liczba oséb Nr umowy Termin zakonczenia Dane opiekuna/ow
odbywajacych staz u stazu zgodnie z sprawujacych opieke
zawarta umow3a nad odbywaniem stazu

Organizatora w dniu
zlozenia wniosku

Wyrazam zgode na podawanie do wiadomosci publicznej przez Powiatowy Urzqd Pracy
w Hrubieszowie danych dotyczqcych wnioskodawcy zawartych we wniosku dla potrzeb niezbednych
do jego rozpatrzenia i realizacji wymogow art. 59 ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach
rynku pracy (Dz.U. 2017 r. poz. 1065) i zgodnie z Ustawq z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie

danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922).

/podpis i pieczqgtka Organizatora/

Wykaz zalacznikow
1. Program stazu sporzadzony oddzielnie dla kazdego stanowiska.
2. Oswiadczenie o niezaleganiu ze sktadkami w Zakladzie Ubezpieczen Spolecznych i

Urzedzie Skarbowym

UWAGA!

Whioski wypelnione nieczytelnie, niepelne, niepodpisane lub podpisane przez nie

upowazniong osobe, bez kompletu zalacznikow — NIE BEDA ROZPATRYWANE.

Zalacznik Nr 1 do wniosku



PROGRAM STAZU

1. Nazwa zawodu lub specjalno$ci zgodnie z klasyfikacja zawoddw 1 specjalnosci dla potrzeb

rynku pracy (Dz.U. Z 20141, POZ. 1145) .. rniiiieieeeeeeeeeeee ettt
2. Nazwa komoOrki OrganizZacCyjne] .......ouuenuieniintiitt e
3. Nazwa StanOWISKA PIACY ... ..uuieiinttt ettt et et e
Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji [ub umiejetnosci ...........coovviiiiiiiiiiiiii e,

5. Sposob potwierdzenia nabytych kwalifikacji lub umiejetnosci — opinia Organizatora
zawierajaca informacje o =zadaniach realizowanych przez osobe niepelnosprawng
poszukujaca pracy.

6. Imi¢ 1 nazwisko osoby niepelnosprawnej poszukujacej pracy proponowanego do odbycia
stazu

7. Dane opiekuna osoby niepelnosprawnej poszukujacej pracy odbywajacej staz /opiekun
odbywajacego staz moze jednoczesnie sprawowac opicke nad nie wigcej niz 3 osobami bezrobotnymi/

@  IMIC 1 NAZWISKO ...eiii i e e e e

®  ZAJTMOWANE STANOWISKO ..\ttt ettt e e e e e et et e e e e e e erreeenns

Okres Zakres wykonywanych zadan
stazu
/miesigce, etapy
realizacji/

Realizacja ww. programu umozliwi bezrobotnemu samodzielne wykonywanie pracy na danym stanowisku lub
w zawodzie po zakonczeniu stazu.
Zmiana programu moze nastgpi¢ wytacznie w formie pisemne;.

/podpis 1 pieczatka Organizatora/




Hrubieszow dnia

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

OSWIADCZENIE

Oséwiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

Os$wiadczam, Ze nie toczy si¢ w stosunku do mnie postgpowanie upadiosciowe i nie zostal zgloszony
whniosek o likwidacje,

Oswiadczam, ze w dniu ztozenia wniosku nie zalegam z wyptacaniem w terminie wynagrodzen pracownikom,
z optacaniem w terminie sktadek na ubezpieczenie spoleczne, zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz
Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych oraz z optacaniem w terminie innych danin publicznych,

Nie posiadam w dniu ztozenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowigzan cywilnoprawnych.

Oswiadczam, ze skierowana osoba niepelnosprawna poszukujaza pracy otrzyma wszelkie uprawnienia

wynikajace z przepisow prawa pracy, z tytutu ubezpieczen spolecznych oraz norm wewnatrzzaktadowych
przystugujacych zatrudnionym pracownikom.

(podpis osoby upowaznionej)




