/pieczec firmowa Wnioskodawcy/

Powiatowy Urzad Pracy
w Tomaszowie Mazowieckim

WNIOSEK
O ZORGANIZOWANIE STAZU

na zasadach okreslonych w art. 53 ust. 1, 2, art.108 ust. 1 pkt. 17, 18 ustawy z dnia
20.04.2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2025 r.
poz. 214) oraz rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia

20 sierpnia 2009 roku w sprawie szczegotowych warunkéw odbywania stazu przez
bezrobotnych (Dz. U z 2009 roku Nr 142 poz.1160).

|. DANE DOTYCZACE ORGANIZATORA
1. Petna nazwa i adres siedziby:

adres do doreczen elektronicznych (skrzynka do e-doreczen) ............cccovviiiininnne.
2. Adres zamieszkania (dot. osob fizycznych prowadzgcych dziatalno$é
gospodarczg):

6. Imie i nazwisko, stanowisko osoby upowaznionej do reprezentowania
organizatora:



Il. DANE DOTYCZACE ORGANIZACJI STAZU

1. Zgtaszam mozliwos$¢ zorganizowania stazu dla ..... bezrobotnych
zarejestrowanych w PUP

Lp.| Imie i nazwisko Data urodzenia | Adres zamieszkania

2. Proponowany okres odbywania stazu ........... miesiecy.
3. Miejsce odbywania stazu:

5. Skierowani przez urzad pracy bezrobotni bedg odbywac staz w zawodzie /na
stanowisku/:

6. Staz bedzie realizowany w systemie pracy zmianowej Tak / Nie (niepotrzebne
skresli¢) w godz. od ..... do....,od ..... do ..... W systemie pracy zmianowej
dopuszczalna jest praca w godz. 6.00 — 22.00.

7. Opiekun bezrobotnego *

(imie i nazwisko , stanowisko oraz numer telefonu)
lIl. ZOBOWIAZANIA ORGANIZATORA STAZU

1. Zadania wykonywane podczas stazu, w tym nazwa zawodu zgodna z klasyfikacjg
zawodow i specjalnosci oraz stanowiska pracy okreslone sg w programie stazu.

2. Zobowigzuje sie do zatrudnienia po zakonczeniu stazu:

al i 0so6b, o ktérych mowa we wniosku na czas nieokreslony,

b/ ............ 0s6b, o ktérych mowa we wniosku na czas okreslony minimum
3 m-cy w ramach umowy o prace w wymiarze minimum 2 etatu.




3. Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 6 miesiecy przed ztozeniem wniosku
zatrudnienie u Organizatora przedstawia sie nastepujgco

Liczba pracownikow
Lp. miesigc, rok w przeliczeniu na petny wymiar
czasu pracy **

oMW NE

4. Liczba pracownikéw w dniu ztozenia wniosku w przeliczeniu na petny wymiar
czasu pracy ........... >

5. Oswiadczam, ze w dniu ztozenia wniosku w trakcie realizacji sg ponizej
wymienione umowy 0 zorganizowanie stazu:

Lp. | Numer umowy Okres trwania umowy llos¢ osbb

6. Oswiadczam, ze skieruje osoby bezrobotne, ktére zamierzam przyjg¢ na staz na
badania lekarskie i pokryje koszty z tym zwigzane oraz przedstawie kserokopie
zaswiadczenia stwierdzajgcego zdolnosc i predyspozycje bezrobotnego do odbycia
stazu w danym zawodzie, specjalnosci lub na danym stanowisku.

Whnioski niekompletne oraz wypetnione nieczytelnie nie beda przez PUP
rozpatrywane.

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku

i w zalgcznikach sa zgodne z prawdg oraz zostaty przedstawione z peing
swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia w btad przy ich przedstawianiu.

/ podpis i piecze¢ Organizatora /




Zataczniki (wydrukowane pojedynczo na odrebnych kartkach):

1. Program stazu sporzgdzony w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, odrebnie
dla kazdego stanowiska, czytelnie — Zatgcznik nr 1 do wniosku oraz umowy.

2. Oswiadczenie - Zatgcznik nr 2 i nr 3 do wniosku.

3. Kserokopia dokumentu poswiadczajgcego forme prawng istnienia firmy (wydruk

z Centralnej Ewidenciji i Informaciji o Dziatalnosci Gospodarczej, wydruk KRS, umowa
spofki cywilnej, statut instytucji publicznej, itd.).

4. Petnomocnictwo do reprezentacji podmiotu, w przypadku gdy jest inna niz wynika
z dostepnych dokumentoéw, tj. Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci
Gospodarczej oraz Krajowy Rejestr Sgdowy.

5. Kserokopie dokumentu potwierdzajgcego powierzenie obowigzkéw kierownika
jednostki (np. MOPS, szkota, przedszkole, itp.).

6. Kserokopie zaswiadczenia o wyborze starosty, prezydenta, burmistrza,

wojta — w przypadku jednostek samorzgdu terytorialnego.

7. Kserokopie dokumentu potwierdzajgcego prowadzenie dziatalnosci we
wskazanym miejscu odbywania stazu — dotyczy przypadku, kiedy miejsce odbywania
stazu nie widnieje w dokumencie stanowigcym podstawe funkcjonowania
Organizatora — dokument potwierdzajgcy forme prawng uzytkowania tego lokalu
przez Organizatora.

* opiekun bezrobotnego moze sprawowac jednoczesnie opieke nad nie wiecej niz
trzema bezrobotnymi osobami odbywajgcymi staz;

** w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy - nie wlicza sie pracownikow na
urlopach wychowawczych, na urlopach bezptatnych, a takze zatrudnionych
w celu przygotowania zawodowego (uczniéw), a takze uméw cywilnoprawnych.



Zalacznik nr 1

Program Stazu
sporzgdzony przez:

/imie i nazwisko/ /stanowisko/
1. Proponowany opiekun stazu:
/imie i nazwisko/ /stanowisko/

2. Nazwa zawodu , specjalnosci lub stanowiska zgodna z klasyfikacjg zawodow
I specjalnosci:

3. KOMOrKa OrganizZaCyjna -......oeeii ettt

Zakres zadan zawodowych Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji lub
wykonywanych przez bezrobotnego umiejetnosci zawodowych




4. Sposoéb potwierdzenia nabytych kwalifikacji lub umiejetnosci zawodowych:
po zakonczeniu stazu Organizator sporzgdzi opinie, w ktorej przedstawi zakres
nabytych kwalifikacji lub umiejetnosci zawodowych.

5. Okres odbywania stazu:
oddnia ......ccceeeiiiiiiiiiiiiiiiiinns dodnia ...coooeeeeiiiiiiiis .

6. Strony zgodnie oswiadczajg, ze realizacja programu stazu umozliwi bezrobotnym
samodzielne wykonywanie pracy na danym stanowisku lub w zawodzie po
zakonczeniu stazu.

7. Organizator oswiadcza, ze stazysta nie bedzie ponosit odpowiedzialnosci
materialnej, czynnosci ujete w opisie zadan bedzie wykonywat pod nadzorem
wskazanego opiekuna, ktorego rolg jest udzielanie bezrobotnemu m. in.
wskazowek i pomocy w wypetnianiu powierzonych zadan przez caty czas
wykonywania ww. czynnosci.

8. Zmiana programu moze nastgpi¢ wytgcznie w formie pisemnej w postaci aneksu
do umowy.

/podpis i piecze¢ Organizatora/

/akceptacja /akceptacja Dyrektora PUP/
doradcy zawodowego PUP/



Zatacznik nr 2

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w dniu zlozenia wniosku o odbywanie stazu:

1) nie zalegam / zalegam* z wyptacaniem w terminie wynagrodzen pracownikom
oraz z optacaniem w terminie sktadek na ubezpieczenia spoteczne, zdrowotne,
Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych oraz Fundusz
Emerytur Pomostowych;

2) nie zalegam / zalegam* w dniu ztozenia wniosku z optacaniem w terminie
naleznosci podatkowych i innych danin publicznych;

/data, podpis i pieczgtka Organizatora/

* niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 3

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

(nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

FEPIrEZENIOWANY PIZEZ: . ounie ettt ettt ettt e e e e e e e e eeneanns
(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

oswiadczam, ze podmiot/osoba, ktory/ktdrg reprezentuje oraz podmioty/osoby z nimi
powigzane nie zostaty objete sankcjami na podstawie prawodawstwa unijnego

i krajowego wprowadzajgcego sankcje wobec podmiotéw oraz oséb, ktore

w bezposredni lub posredni sposob wspierajg dziatania wojenne Federacji Rosyjskiej
lub sg za nie odpowiedzialne.

Data, podpis(y) osoby/oséb upowaznionej(ych)

Lista oséb i podmiotdéw, wobec, ktdrych sg stosowane srodki sankcyjne prowadzona
jest przez Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji i publikowana w Biuletynie
Informacji Publicznej, na stronie podmiotowej ministerstwa wtasciwego do spraw
wewnetrznych, o ktérej mowa w ustawie z dnia 13.04.2022 r. o szczegdlnych
rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz
stuzgcych ochronie bezpieczenstwa narodowego.



Klauzula informacyjna

Zgodnie z obowigzkiem wynikajgcym z art. 13 i art. 14 Rozporzgdzenia Parlamentu

Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie
o ochronie danych), Urzad informuje, ze:

1.

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowy Urzad Pracy
w Tomaszowie Mazowieckim, ul. sw. Antoniego 41, 97-200 Tomaszéw Mazowiecki,
tel. 44 724-68-64.

. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — e-mail: iod @puptomaszow.pl
. Dane osobowe Pani/Pana przetwarzane sg zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a, lit. b, lit. c i lit. e

oraz art. 9 ust. 2 lit. g RODO w celu realizacji zadania publicznego ujetego w ustawie
z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z
2025 r. poz. 214) i aktach wykonawczych wydanych na jej podstawie, zawartych uméw
oraz na podstawie udzielonej zgody.

. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach o ktérych mowa w pkt. 3 odbiorcami

Pani/Pana danych osobowych moga byc¢:

a) organy wiadzy publicznej oraz podmioty wykonujgce zadania publiczne lub dziatajgce
na zlecenie organéw wtadzy publicznej, w zakresie i w celach, ktére wynikajg z przepiséw
powszechnie obowigzujgcego prawa;

b) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych umoéw podpisanych z Dyrektorem
Powiatowego Urzedu Pracy w Tomaszowie Mazowieckim przetwarzajg dane osobowe,
dla ktérych Administratorem jest Powiatowy Urzad Pracy w Tomaszowie Mazowieckim.

. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji

celdw okreslonych w pkt. 3, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym
przez przepisy powszechnie obowigzujgcego prawa.

. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich poprawienia

i sprostowania oraz w zakresie wynikajgcym z przepisow do usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania. W przypadku, gdy
przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody osoby na
przetwarzanie danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit a RODO), przystuguje Pani/Panu prawo
do cofniecia tej zgody w dowolnym momencie. Cofniecie to nie ma wptywu na zgodnosé
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

. Pani/Pana dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu

decyzji.

. Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

Potwierdzam zapoznanie sie z niniejszg klauzulg

(data, podpis, pieczatka)


mailto:iod@puptomaszow.pl

