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        (pieczęć  firmowa wnioskodawcy)
	                                                             (data wpływu wniosku do PUP)


WNIOSEK

o skierowanie na staż finansowany ze środków PFRON 

osoby niepełnosprawnej zarejestrowanej w Powiatowym Urzędzie Pracy w Ropczycach

 jako poszukująca pracy niepozostająca w zatrudnieniu 

na zasadach określonych:

- w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych 
(tekst jednolity Dz. U. z 2024 r. poz. 44)

- w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 

(tekst jednolity: Dz. U. z 2024r. poz. 475) 

oraz w Rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 20 sierpnia 2009r.w sprawie szczegółowych warunków odbywania stażu przez bezrobotnych 

(Dz. U. z 2009r. Nr 142, poz. 1160)
I. Informacje dotyczące Organizatora stażu
1. Pełna nazwa i adres siedziby Organizatora stażu: ……………………………………………………………… ………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…...…………………………………….……… 

NIP: ...........................................            REGON: .......................................             PKD:   ..............................

2. Miejsce prowadzenia działalności (jeżeli jest inne niż adres siedziby):
 ………………................................................................................................................................................….

3. Telefon: .………….…..…….………. fax: ………..………..………….. e-mail: ………………………...……
4. Osoba(y) upoważniona(e) do podpisania umowy z Urzędem:
Imię i Nazwisko: ………………………………………….….. stanowisko: …………………………………..

Imię i Nazwisko: …………………………………………….. stanowisko: …………………………………..
5. Osoba wyznaczona do kontaktów z Urzędem w sprawie wniosku: 
Imię i nazwisko: .................................................................... stanowisko: ..........................................................   
tel. kontaktowy: .................................................................... e-mail ...................................................................

6. Podstawa prawna działania Organizatora:  ..........................................................................................................

7.
Forma prawna Organizatora: ..............................................................................................................................
8.
Data rozpoczęcia działalności: ............................................................................................................................

9. Informacja o stanie zatrudnienia  u Organizatora stażu na dzień złożenia wniosku oraz w okresie ostatnich 6 miesięcy przed złożeniem wniosku:

	Forma zatrudnienia
	Ogólna liczba w dniu złożenia wniosku
	6 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku
 (należy podać zatrudnienie w poszczególnych miesiącach)

	
	
	miesiąc:
	miesiąc:
	miesiąc:
	miesiąc:
	miesiąc:
	miesiąc:

	Umowa o pracę – liczba zatrudnionych pracowników
	
	
	
	
	
	
	

	Umowa o pracę – liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełny etat
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba stażystów odbywających staż skierowanych przez PUP w Ropczycach
	
	

	Liczba stażystów odbywających staż skierowanych przez inne Urzędy Pracy
	
	

	W przypadku rozwiązania stosunku pracy z pracownikami w okresie ostatnich 6 miesięcy należy wypełnić poniższą tabelę:

	Data rozwiązania umowy
	Liczba osób
	Sposób rozwiązania umowy

(np. wypowiedzenie dokonane przez pracodawcę, porozumienie stron z przyczyn niedotyczących pracowników itd.)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


UWAGA: Do liczby pracowników nie należy wliczać: właściciela firmy, młodocianych, zatrudnionych w ramach umów cywilnoprawnych (np. w ramach umów zlecenie, o dzieło), przebywających na urlopach bezpłatnych.
II. Informacje dotyczące kandydata do odbycia stażu

1. Imię i nazwisko, data urodzenia kandydata na staż …………………………………………………………… 2. Oświadczam, że*:

Kandydat jest członkiem  rodziny**     TAK        NIE    stopień pokrewieństwa …………...…..……………

Kandydat zamieszkuje pod tym samym adresem co organizator stażu**     TAK      NIE

3. Poziom i kierunek wykształcenia: .........................................................................................................................
4. Minimalne kwalifikacje zawodowe: ………………………………………..…………………………………….
5. Wymagane predyspozycje psychofizyczne i zdrowotne: .....................................................................................

6. Dodatkowe wymagania stawiane kandydatowi  ………………………...………………………………………
III. Informacje dotyczące organizacji stażu

1. Nazwa:
- stanowiska: ......................................................................................................................................................
- zawodu: ..........................................................................................................................................................., 
- kod zawodu …………………………………..………………………………………………………………  
na którym będzie realizowany staż - zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 7 sierpnia 2014r. w sprawie klasyfikacji zawodów i specjalności dla potrzeb rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r. poz. 227 ze zm.) dostępny na stronie: www.psz.praca.gov.pl.
2. Wnioskowany okres trwania stażu (nie krótszy niż 3 miesiące): …………………….. miesięcy.

3. Proponowana data rozpoczęcia stażu: …………………………………….. . 

4. Miejsce odbywania stażu (dokładny adres): .....................................................................................................

5. Opiekę nad stażystą będzie sprawować:

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………
Stanowisko: ……………………………………………..…… nr telefonu …………………………………..

Pouczenie: Opiekun osoby niepełnosprawnej poszukującej pracy niepozostającej w zatrudnieniu odbywającej staż może jednocześnie sprawować opiekę nad nie więcej niż 3 osobami odbywającymi staż.
6. Po okresie stażu Organizator deklaruje zatrudnienie na następujących warunkach:  

- umowa o  pracę na okres (podać liczbę miesięcy) .............................. 

- proponowany wymiar czasu pracy (określić wymiar czasu pracy):  ...............................................

7. Informacja o systemie pracy w trakcie realizacji stażu*:

( jedna zmiana w godzinach:  od ……………….. do ……………… od poniedziałku do piątku
( dwie zmiany w godzinach:  I zmiana od …….......... do …….… II zmiana od ………...... do ……..… od  poniedziałku do piątku
( inny (podać jaki) : ……………………………………………………………………………………..
Pouczenie: Czas pracy osoby niepełnosprawnej poszukującej pracy niepozostającej w zatrudnieniu odbywającej staż nie może przekraczać 8 godz. na dobę i 40 godz. tygodniowo, a osoby niepełnosprawnej poszukującej pracy niepozostającej w zatrudnieniu będącego osobą niepełnosprawną zaliczoną do znacznego lub umiarkowanego stopnia  niepełnosprawności – 7 godz. na dobę i 35 godz. tygodniowo.
8. Z uwagi na charakter pracy wnioskuję o wyrażenie zgody na realizację stażu*:

(  w systemie zmianowym

(  w niedziele i święta

(  w porze nocnej

Uzasadnienie: …………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………..

Pouczenie: Osoba niepełnosprawna poszukująca pracy niepozostająca w zatrudnieniu nie może odbywać stażu w niedziele i święta, w porze nocnej, w systemie pracy zmianowej ani w godzinach nadliczbowych. Starosta może wyrazić zgodę na realizację stażu w niedziele i święta, w porze nocnej lub w systemie pracy zmianowej, o ile charakter pracy w danym zawodzie wymaga takiego rozkładu czasu pracy – po złożeniu pisemnego wniosku wraz z oświadczeniem osoby kierowanej na staż i uzyskaniu zgody Starosty.
* właściwe zaznaczyć
IV. Oświadczenie Organizatora stażu

Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, wynikającej z art. 233 §1 Kodeksu Karnego w brzmieniu: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8” 
oświadczam, że:
1. Złożone załączniki oraz dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
2. Zalegam / nie zalegam* z opłacaniem podatku, należnych składek  na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych.

3. Znajduję się / nie znajduję się* w dniu złożenia wniosku w stanie likwidacji lub upadłości.
4. Zostałem(am) / nie zostałem(am)* w okresie 365 dni przed dniem złożenia niniejszego wniosku ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy lub jestem / nie jestem* objęty postępowaniem wyjaśniającym w tej sprawie.
5. Zobowiązuję się do:
· skierowania osoby niepełnosprawnej poszukującej pracy niepozostającej w zatrudnieniu na badania lekarskie we wskazanym we wniosku zawodzie zgodnym z klasyfikacją zawodów i specjalności, do lekarza medycyny pracy oraz ich sfinansowania przed przystąpieniem kandydata do odbywania stażu,

· zorganizowania i pokrycia kosztów szkolenia BHP i p.poż. skierowanej osoby niepełnosprawnej poszukującej pracy niepozostającej w zatrudnieniu.

6. Przyjmuję do wiadomości, że Dyrektorowi Powiatowego Urzędu Pracy w Ropczycach lub upoważnionemu przez niego pracownikowi przysługuje prawo do kontroli wiarygodności danych zawartych we wniosku, polegającej na żądaniu informacji, wyjaśnień lub dokumentów potwierdzających informacje zawarte we wniosku, a w przypadku podania nieprawdziwych informacji prawo odmowy udzielenia pomocy.
7. Zapoznałem(am) się z treścią obowiązującego „Regulaminu organizacji stażu i bonu stażowego przez Powiatowy Urząd Pracy w Ropczycach” dostępnego na stronie internetowej: www.pup-ropczyce.pl
KLAUZULA INFORMACYJNA:

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) – w skrócie RODO, Powiatowy Urząd Pracy w Ropczycach informuje, że:

a) Administratorem przekazanych danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Ropczycach reprezentowany przez Dyrektora Urzędu; dane kontaktowe: tel. 17 2231671, e-mail: jposluszny@pup-ropczyce.pl;

b) dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych to: tel. 17 2231684, e-mail: trataj@pup-ropczyce.pl;

c) celem przetwarzania danych jest: realizacja obowiązków spoczywających na służbach zatrudnienia w zakresie niezbędnym do udzielenia wsparcia i pomocy klientom urzędu - oraz realizacji projektów, ewaluacji, monitoringu, sprawozdawczości i innych zadań - nałożonych przepisami ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity: Dz. U. z 2024 poz. 475 ze zm.) oraz przepisów wykonawczych do ustawy;

d) przetwarzanie danych osobowych nie jest oparte o art. 6 ust. 1 lit. f) RODO;
e) Pana(i) dane nie będą przekazywane innym instytucjom, odbiorcom danych i osobom trzecim z wyłączeniem podmiotów koniecznych do realizacji celu na podstawie przepisów prawa oraz instytucji kontrolnych uprawnionych do przetwarzania danych na podstawie ustaw szczególnych;

f) Administrator nie ma zamiaru przekazywania danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji  międzynarodowej; 

g) okres przechowywania danych osobowych, ze względu na wymogi archiwalne, jest zgodny z ustawą z dnia 14 lipca 1983 o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (tekst jednolity: Dz.U z  2020r. poz. 164 ze zm.);

h) Pan(i) ma prawo żądać od Administratora dostępu do danych osobowych oraz ich sprostowania (poprawiania) jak również (tylko w sytuacji gdy przetwarzanie danych nie następuje w celu wywiązania się z obowiązku wynikającego z przepisu prawa) usunięcia, ograniczenia przetwarzania i przenoszenia danych; 

i) Pan(i) ma prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych;

j) zachodzi dobrowolność podania danych osobowych, z zastrzeżeniem, że podanie danych jest wymogiem ustawowym w celu pomocy oferowanej przez urząd pracy a odmowa podania danych będzie wiązać się z brakiem  świadczenia usługi przez tut. urząd;

k) Administrator nie będzie wykorzystywał Pana(i) danych do zautomatyzowanego podejmowania decyzji (zautomatyzowanego przetwarzania) w tym profilowania,  o którym  mowa w  art. 22 ust. 1 i 4 RODO.

…………………………………..

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

miejscowość i data



   czytelny podpis Organizatora stażu

* niewłaściwe skreślić 

Załączniki do wniosku:
1. Program stażu (sporządzony oddzielnie dla każdego stanowiska – załącznik nr 1)

2. Informacja o dotychczasowej współpracy z Powiatowym Urzędem Pracy w Ropczycach w okresie ostatnich 2 lat (załącznik nr 2).
3. Dokument potwierdzający form prawną istnienia Organizatora:
· W przypadku podmiotów podlegających wpisowi do ewidencji działalności gospodarczej: kserokopia REGON i dokument potwierdzający wpis do EDG w formie wydruku ze strony internetowej CEIDG.
· W przypadku podmiotów podlegających wpisowi do Krajowego Rejestru Sądowego: kserokopia REGON i dokument potwierdzający wpis do KRS w formie wydruku ze strony internetowej http://krs.ms.gov.pl (jeżeli z ww. wydruku nie wynika osoba uprawniona do reprezentacji Organizatora i podpisania umowy należy dołączyć kopie stosownych dokumentów).
· W przypadku spółki cywilnej: REGON i kserokopia umowy spółki cywilnej oraz dokument potwierdzający wpis do ewidencji działalności gospodarczej wszystkich wspólników.
· W przypadku rolnika/prowadzenia działalności rolniczej/prowadzenia działów specjalnych produkcji rolnej: kopia dokumentu potwierdzającego dane rolnika (kopia dowodu osobistego lub paszportu), kserokopia dokumentu potwierdzającego łączną powierzchnię i stan prawny posiadanego gospodarstwa rolnego (akt notarialny, prawomocne orzeczenie sądu, wypis z ewidencji gruntów i budynków, zaświadczenie właściwego miejscowo wójta/burmistrza/prezydenta miasta lub inne dokumenty potwierdzające); kserokopia dokumentu potwierdzającego prowadzenie działalności rolniczej (zaświadczenie wydane przez KRUS o podleganiu ubezpieczeniu społecznemu rolników oraz zaświadczenie wydane przez ARiMR o nadanym numerze identyfikacyjnym gospodarstwa w ramach „Krajowego systemu ewidencji producentów, ewidencji gospodarstw rolnych oraz ewidencji wniosków o przyznanie płatności”); kserokopia dokumentu potwierdzającego prowadzenie działów specjalnych produkcji rolnej (zaświadczenie z właściwego Urzędu Skarbowego oraz zaświadczenie wydane przez KRUS o podleganiu ubezpieczeniu społecznemu rolników).
· W przypadku pozostałych podmiotów: dokumenty potwierdzające formę prawną istnienia organizatora np.: statut, regulamin, uchwała, akt założycielski itp. oraz dokument potwierdzający powołanie na stanowisko kierownika/dyrektora danej jednostki wraz z kserokopią pełnomocnictwa do składania oświadczeń woli.
· Pełnomocnictwo do reprezentowania Organizatora potwierdzone notarialnie - nie jest wymagane, jeżeli osoba podpisująca wniosek i umowę jest upoważniona do reprezentowania Organizatora w dokumencie rejestrowym.

· Uwierzytelniona kserokopia dokumentu potwierdzającego prowadzenie działalności gospodarczej we wskazanym miejscu odbywania stażu - dotyczy przypadku, kiedy miejsce odbywania stażu nie jest w siedzibie firmy, a adres ten nie widnieje w żadnym dokumencie załączonym do wniosku.
Pouczenie:

1. Kserokopie wymaganych dokumentów powinny być potwierdzone przez Organizatora stażu za zgodność z oryginałem.
2. Zgodnie z § 6 ust.1 pkt 4 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 20.08.2009r. w sprawie szczegółowych warunków odbywania stażu przez bezrobotnych (Dz. U. z 2009r. nr 142, poz. 1160), Organizator stażu zapewnia osobie niepełnosprawnej poszukującej pracy niepozostającej w zatrudnieniu profilaktyczną ochronę zdrowia w zakresie przewidzianym dla pracowników. Oznacza to, że do osób niepełnosprawnych poszukujących pracy niepozostających w zatrudnieniu kierowanych na staż  zastosowanie mają przepisy rozdziału VI działu X Kodeksu pracy: „Profilaktyczna ochrona zdrowia”. Z przepisów tych wynika, że osoby przyjmowane do pracy kierowane są na wstępne badania lekarskie - art. 229 §1 pkt 1 Kodeksu pracy. Badania te, zgodnie z art.229 § 6 Kodeksu pracy są przeprowadzane na koszt pracodawcy.

3. Zgodnie z art. 59b ust. 1 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity: Dz. U. 2024 poz. 475) wykazy pracodawców, z którymi zawarto umowy  o zorganizowanie stażu dla osoby niepełnosprawnej poszukującej pracy niepozostającej w zatrudnieniu podawane są do wiadomości publicznej poprzez umieszczenie ich na tablicy ogłoszeń w siedzibie urzędu na okres 30 dni.

V. Adnotacje Powiatowego Urzędu Pracy

Ocena formalna wniosku 
W dniu ............................. sprawdzono wniosek pod względem formalnym.
Wniosek spełnia / nie spełnia* warunki formalne.

Uzasadnienie oceny :................................................................................................................................................ ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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










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











pieczęć i podpis pracownika PUP

Opinia pracownika CAZ (z zakresie zgodności wnioskowanego wsparcia z ustaleniami założonymi w indywidualnym planie działania lub wnioskowanego stanowiska) : 

……………………………………………………………………………………….……………..…………………………………………………………………………………………………………….……..………..………..
…………………………………………………………………………………………….…….….………………
……………….…………………………….

data, pieczęć i podpis pracownika CAZ
Opinia komisji:

Komisja opiniowania wniosków o zawarcie umowy o zorganizowanie stażu wydała w dniu………………….. POZYTYWNĄ / NEGATYWNĄ*) opinię dot. wniosku. 

Uzasadnienie opinii negatywnej: …………………........………………………………………………………..… …………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…… . 

Podpisy członków komisji: …………………………………………………………...…………………………...
Decyzja Starosty lub osoby upoważnionej
Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody* na zawarcie umowy o organizację stażu dla   …….  osoby/osób, na okres …...…… miesięcy.             
……………………..………………...................

                  pieczęć i podpis Starosty 
                  lub upoważnionego pracownika PUP
* niewłaściwe skreślić 

Załącznik nr 1 do wniosku o zawarcie umowy o zorganizowanie stażu
PROGRAM  STAŻU

1. Staż odbywać się będzie na stanowisku …………………………………..…………………….…..…………

2. Miejsce odbywania stażu (podać dokładny adres): ...........................................................................................

3. Godziny stażu: od  ……………..  do  ………………. od poniedziałku do piątku
(pełny wymiar czasu pracy obowiązujący na danym stanowisku).

4. Praca w: sobotę / niedzielę / święta / porze nocnej / systemie zmianowym (niepotrzebne skreślić) - po złożeniu pisemnego wniosku wraz z oświadczeniem osoby kierowanej na staż i uzyskaniu zgody Starosty.
5. Osoba niepełnosprawna poszukująca pracy niepozostająca w zatrudnieniu wykonywać będzie zadania w wymiarze czasu obowiązującym pracownika zatrudnionego na danym stanowisku pracy.

6. Dane opiekuna stażysty:

    - imię i nazwisko  ……………………………………………………………………………….…………….

    - stanowisko  ……………………………………..……………………… tel. ……………………………….
7. Po zakończeniu stażu Organizator stażu potwierdza nabyte kwalifikacje, umiejętności zawodowe  w Opinii oraz w Sprawozdaniu z realizacji stażu.
8. Zakres zadań zawodowych wykonywanych przez osobę niepełnosprawną poszukującą pracy niepozostającą w zatrudnieniu *:

1) Zapoznanie osoby niepełnosprawnej poszukującej pracy niepozostającej w zatrudnieniu z programem stażu. 

2) Przeszkolenie z zakresu bhp i p.poż. i zapoznanie z regulaminem pracy.
3) ……………………………………………………………………………………………………………
4) ……………………………………………………………………………………………………………
5) ……………………………………………………………………………………………………………
6) ……………………………………………………………………………………………………………
7) ……………………………………………………………………………………………………………
8) ……………………………………………………………………………………………………………
9) ……………………………………………………………………………………………………………
10) ……………………………………………………………………………………………………………
11) ……………………………………………………………………………………………………………
12) ……………………………………………………………………………………………………………
9. Rodzaj uzyskanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych*:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
       …………………………………….                                                         ……………………………………
pieczęć PUP                                         



           pieczęć firmowa Organizatora stażu
……………………………….………….                                                         ……………………………………
podpis Starosty lub upoważnionego pracownika PUP                                       
   czytelny podpis Organizatora stażu

* Zakres zadań oraz rodzaj uzyskanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych powinien być zgodny z klasyfikacją zawodów i specjalności na potrzeby rynku pracy dostępnej na stronie internetowej Publicznych Służb Zatrudnienia: www.psz.praca.gov.pl.   
Załącznik nr 2 do wniosku o zawarcie umowy o zorganizowanie stażu
INFORMACJA O DOTYCHCZASOWEJ WSPÓŁPRACY 
Z POWIATOWYM URZĘDEM PRACY W ROPCZYCACH 
W OKRESIE OSTATNICH 2 LAT

	Lp.
	Rodzaj aktywnej formy wsparcia
	Numer umowy
	Wywiązanie się z warunków umowy po jej zakończeniu 
w zakresie zatrudnienia osób bezrobotnych/poszukujących pracy (należy wpisać:
- bez obowiązku zatrudnienia 

- zatrudniona/y zgodnie z umową

- niezatrudniona/y z powodu ................................)
	Weryfikacja pracownika PUP*

	
	Imię i nazwisko bezrobotnego
	Okres realizacji
	
	

	1.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	

	
	
	
	
	


* wypełnia Urząd Pracy




………………………………………                      …………..……………………………………





 pieczęć firmowa Organizatora stażu
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