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Projekt "Pomyst na siebie" jest wspotfinansowany ze sSrodkéw Unii Europejskiej

w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatacznik nr 1 do Umowy tréjstronnej

PROGRAM STAZU

SPOrzadzony W ........ccevvuvvveeeennnn. w dniu

I. Podstawowe informacje dotyczace organizacji stazu

Dane osoby objetej stazem

1. Imie i nazwisko

2. PESEL

Dane pracodawcy

1 Nazwa i adres siedziby
' pracodawcy

Informacje o stazu

1 Okres odbywania stazu
" | (zgodnie z § 1 ust. 4 Umowy)

Miejsce odbywania stazu
(zgodnie z § 1 ust. 5 Umowy)

programu

Liczba godzin dziennie/ tygodniowo/
3. | miesiecznie/ przez caly czas trwania

4. | Nazwa stanowiska pracy

Nazwa zawodu lub specjalnosci,
ktérej dotyczy program

6. | Dzial/komérka organizacyjna
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Dane opiekuna osoby objetej programem stazu

1. | Imig i nazwisko

Stanowisko zajmowane w zaktadzie

2.
pracy

3. | Wyksztatcenie

4. | Kontakt (telefon i adres email)

ll. Charakterystyka programu stazu

Opis programu stazu i gtléwne jego zatozenia

Cele edukacyjne (konkretne, jasno sprecyzowane rezultaty, ktére maja zostac
osiagniete przez stazyste/ke poprzez podejmowane w programie stazu dzialania
edukacyjne/wykonywane zadania)

Tresci edukacyjne (materiaty, ktore stazysta’ka ma za zadanie przyswoi¢ podczas
trwania programu stazu, za pomoca ktérych przekazywana jest wiedza, umiejetnosci
i zachowania)




Zakres obowiagzkéw/zadan wykonywanych przez stazyste/ke w trakcie trwania
programu stazu

Kwalifikacje i/lub umiejetnosci zawodowe, ktére stazysta/ka uzyska w trakcie trwania
programu stazu

lll. Dodatkowe informacje

Sposobem potwierdzenia nabytych kwalifikacji lub umiejetnosci zawodowych bedzie
wystawienie przez Pracodawce i wydanie stazyscie/stce po zrealizowaniu programu stazu,
potwierdzenia realizacji programu stazu (Zatgcznik nr 4 do Umowy tréjstronnej).

Zmiana Programu stazu moze nastapi¢ wytgcznie w formie pisemnej w postaci aneksu do

umowy.

Pracodaweca:

(czytelny podpis osoby upowaznionej i pieczec firmowa)

Stazystalka:

(czytelny podpis)

AKCEPTUJE:

(czytelny podpis osoby upowaznionej i piecze¢ Miasta)




