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Projekt "Pomyst na siebie" jest wspotfinansowany ze sSrodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu
organizacji stazy zawodowych

toédz, dnia ...

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY O ZORGANIZOWANIE STAZU

(pieczec¢ Pracodawcy)

Miasto Lodz

Departament Spraw Spotecznych
Biuro Promocji Zatrudnienia i Obstugi
Dziatalnosci Gospodarczej

Whiosek nr............ccoccvenennes
Data wptywu Wniosku oraz podpis 0SODY PrzyjmujaCe] ..........ouvueuiuiieiiieiiiiiiiieieieieaenns
I. Podstawowe informacje o Pracodawcy (organizatorze stazu)

1. Petna nazwa Pracodawcy:

3. NumertelefonU: ......oooeeeii e, ,
4 FaKS: i ,

Biuro projektu Lidera: Caritas Archidiecezji todzkiej, ul. M. Gogola 12, 92-513 t6dz, tel.: 42 673 41 30
Biuro projektu Partnera: Urzad Miasta todzi, Al. Politechniki 32, 93-590 tédz, tel. 42 638 45 20

Lider projektu: Partner projektu:
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6. Miejsce prowadzenia dziatalnosci:

7. NUMEr REG ON: L. e
8. Numer identyfikacji podatkowej NIP: ... e
9. Data rozpoczecia dziatalNOSCi: ........ooviii i,

10. ROdzZa] dzZiatalNOSCi: ..o ——
11. Forma prawna prowadzonej dziatalNOSCi: .......c.oviiiiii i
12. Rodzaj i numer w rejestrze, w jakim widnieje firma (nr KRS, nr w Centralnej Ewidencji

DziatalnosSCi GOSPOAAICZE)): ...vui ittt

Il. Informacje o planowanym stanowisku/ach pracy dla stazysty/ow:

1. Proponowana nazwa stanowiska wraz z opisem minimalnego wyksztatcenia.

Nazwa stanowiska Minimalne wyksztatcenie

2. Po zakonczeniu stazu deklaruje zatrudnienie stazysty/ow (poda¢ ilos¢ planowanych do

zatrudnienia 0s6b, okres zatrudnienia i rodzaj umowy) na stanowisku/ach:

3. Dane opiekuna/éw stazu:

Numer telefonu

Imie i nazwisko Stanowisko -
oraz adres e-mail

4. Miejsce i planowany termin odbywania stazu (nazwa i adres komorki organizacyjnej/
dziatu/zespotu):



5. System pracy (QOAZINY PraCy )  ....oviniie i

*Czas pracy osoby odbywajgcej staz powinien wynosi¢ 8 godzin na dobe i 40 godzin tygodniowo. Staz moze sie
odbywac po uprzednim wyrazeniu zgody stazysty/ki w niedziele i $wieta, w porze nocnej, w systemie zmianowym
o ile charakter pracy w danym zawodzie wymaga takiego rozktadu pracy. Osobie odbywajgcej staz przystugujg
2 dni wolne za kazde 30 dni kalendarzowych odbytego stazu.

6. Opis zadan wykonywanych przez stazyste:

Zaplanowane cele

Nazwa stanowiska Zakres zadan . L . .
i tresci edukacyjne

7. Czy skierowani uczestnicy beda wykonywac prace szkodliwa lub ucigzliwg dla zdrowia?

TAK/ NIE (zaznaczy¢ ,TAK” lub ,NIE”), wystepuja nastepujgce warunki:

(w przypadku zaznaczania ,TAK” podac informacje o wystepowaniu czynnikéw szkodliwych dla

zdrowia lub warunkoéw ucigzliwych)

8. Czy Pracodawca aktualnie realizuje staz? TAK/ NIE (zaznaczy¢ ,TAK” lub ,NIE). Jezeli
LJAK’ todlailuoséb .............. .

9. Wskazanie korzysci jakie da osobie odbywajacej staz wykonywanie ww. zadah

u Pracodawcy:

10. Potwierdzeniem nabytych kwalifikacji lub umiejetnosci zawodowych bedzie dokument



potwierdzajacy realizacje programu stazu wydany przez Pracodawce, zawierajagcy m. in.

informacje o zadaniach realizowanych przez stazyste.

lll. Oswiadczenie Pracodawcy:

1. Liczba pracownikow zatrudnionych na umowe o prace w przeliczeniu na petny wymiar
czasu pracy wg stanu na dzieh ztozenia wniosku wynosi ................... 0s0b.

2. Prowadze dziatalnos¢ na terenie Lodzi przez okres co najmniej 6 miesiecy przed dniem
ztozenia wniosku;

3. W okresie 365 dni przed ztozeniem wniosku nie zostatem skazany prawomocnym
wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych oraz nie jestem objety postepowaniem
wyjasniajagcym w tej sprawie.

4. Zalegam/nie zalegam* z optatami w Urzedzie Skarbowym.

5. Zalegam/nie zalegam* ze sktadkami w Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych.

6. Jestem/nie jestem® w stanie likwidacji lub upadtosci.

7. Posiadam wyodrebniony lokal do prowadzenia dziatalnosci, (ktéry nie jest miejscem
zamieszkania), gdzie zorganizuje stanowisko pracy dla osoby odbywajgcej staz.

8. Zapoznatem sie z Regulaminem organizacji stazy zawodowych w projekcie ,Pomyst na
siebie” wspotfinansowanym ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu

Spotecznego i akceptuje jego tresc.

* niepotrzebne skresli¢

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej na podstawie art. 233 § 1 Ustawy z dnia
6 czerwca 1997 roku - Kodeks Karny za skladanie nieprawdziwych danych
oswiadczam, ze informacje zawarte w niniejszym Wniosku sa zgodne z prawda.

Data, podpis i pieczec¢ imienna osoby
uprawnionej do reprezentowania

Pracodawcy



