Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez ‘ ‘
dla Opolskiego Polska Unie Europejska ISR OPO I-s KI E

/pozycja w rejestrze zgtoszen PUP/

WNIOSEK
O SKIEROWANIE OSOB BEZROBOTNYCH W CELU ODBYCIA STAZU

w oparciu o art. 53 ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dz. U.
z 2023, poz. 735) oraz rozporzadzeniem MPiPS z dnia 20 sierpnia 2009 r. w sprawie szczegotowych
warunkdw odbywania stazu przez bezrobotnych (Dz. U. 2009.142 poz. 1160)

Prosze wypetnia¢ komputerowo badz maszynowo
(wnioski do pobrania na stronie www.pup.nysa.pl)

I. DANE DOTYCZACE ORGANIZATORA:
1. Petna nazwa firmy lub imie i nazwisko oraz siedziba, miejsce prowadzenia dziatalnosci:

2. tel. 11 1| tel. kom. |1 1| ||| fax 111111

(pole obowigzkowe wyymagane do kontaktu z PUP)

I:I Wyrazam zgode na przesylanie korespondencji dotyczacej realizacji niniejszego wniosku za
posrednictwem srodkow komunikacji na odlegtos¢, w tym wskazanego we wniosku adresu
poczty elektronicznej i/lub portalu praca.gov.pl

4, NIP I J -1 J-J -1 1, REGON _J_J_J I 1 1 1 11, PKD_I_I_1_1In

LT o) o a =T o] r= 111V = 1 PP
(przedsiebiorstwo panstwowe, spotdzielnia, spotka akcyjna, spotka z o0.0., spdtka cywilna, dziatalnos¢ indywidualna)

6. Data rozpoCzeCia AZIAtalNOSCi: . ...cooiiiiieieiiie et sttt se st et s et se bt s se et s e n e e nens
7. Rodzaj prowadzone] dzZiatalNOSCi:......cccoiiieiiiicieeie et sttt et sttt sttt sttt nens

8. Nazwiska i imiona oraz stanowiska stuzbowe 0s6b upowaznionych do podpisywania umowy zgodnie
z dokumentem rejestrowym:

/nazwisko i imie / /stanowisko/

/nazwisko i imie / /stanowisko/



II.STAN ZATRUDNIENIA U ORGANIZATORA:

1. Stan zatrudnienia u organizatora w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy * :

MIESIAC
i ROK

LICZBA
ZATRUDNIONYCH
PRACOWNIKOW wW
PRZELICZENIU NA
PELNY WYMIAR
CZASU PRACY

Liczba pracownikéw 6 miesiecy przed ztozeniem wniosku

Liczba pracownikéw 5 miesiecy przed ztozeniem wniosku

Liczba pracownikéw 4 miesigce przed ztozeniem wniosku

Liczba pracownikéw 3 miesigce przed ztozeniem wniosku

Liczba pracownikéw 2 miesigce przed ztozeniem wniosku

Liczba pracownikéw 1 miesigc przed ztozeniem wniosku

Liczba pracownikéw w dniu ztozenia wniosku

* W przypadku zmniejszenia stanu zatrudnienia prosze podac przyczyny :

2. Liczba osdéb aktualnie odbywajacych staz (zorganizowany na zasadach okreslonych w ustawie o promocji

zatrudnienia i instytucjach rynku pracy) w dniu ztozenia wniosku: ..................cccoceiinin e

w tym :

U organizatora stazu,

ktory jest pracodawcy, staz

mogg odbywac¢ jednoczesnie bezrobotni w liczbie

nieprzekraczajacej liczby pracownikéw zatrudnionych u organizatora w dniu sktadania wniosku w przeliczeniu na
petny wymiar czasu pracy. W przypadku braku zatrudnienia u przedsiebiorcy staz moze odbywac 1 os. bezrobotna.

I1I.

WSPOLPRACA Z POWIATOWYM URZEDEM PRACY W NYSIE:

Czy firma korzystata ze srodkéw Funduszu Pracy/EFS w ostatnich 2 latach, jezeli tak prosze

podaé w jakiej formie:

LICZBA LICZBA 0SOB
ORMA ZORGANIZOWANYCH w JAK(IL'VA?AK)RESIE ZATRUDNIONYCH PO
MIEJSC PRACY ZAKONCZONYM PROGRAMIE
1 2 3 4

STAZE

PRACE INTERWENCYJNE

DOPOSAZENIE STANOWISKA PRACY

DOTACJA NA ROZPOCZECIE
DZIALALNOSCI

ROBOTY PUBLICZNE

SZKOLENIA POD GWARNCIE
ZATRUDNIENIA

PROGRAM 50+

INNE (PODAC JAKIE?)




1.

2.

3.

5.

6.

7.

8.

IV. DANE DOTYCZACE SKIEROWANIA NA STAZ OSOB BEZROBOTNYCH:

Liczba os6b bezrobotnych, ktérych organizator gotéw jest przyja¢ nastaz: ..........................

Planowana data rozpoczecia stazu: ...
Proponowany okres odbywania stazu:

] 3 miesigce
(] 6 miesiecy
(] 12 miesiecy

W przypadku niezakwalifikowania sie w.w kandydata/6w organizator wyraza zgode na
skierowanie innego kandydata/ow wskazanego/ych przez urzad:

[ ] TAK WYRAZAM ZGODE,
[ ] NIE WYRAZAM ZGODY

Wymagane kwalifikacje jakie musi spetnia¢ kierowana osoba bezrobotna:

POZIOM WY KSZEAICENI@ .. ..ottt ettt e et e et e et eeetteetee e saeeeesseensaeenteeasteeeseesnbeeanneeanes
KIEMUNEK WYKSZEAICENIA. ... .ottt e et e et e e et e e e beeebeeeaeeeebeeenseeeneeesaeesesennes

min. kwalifikacje niezbedne do pPOdJQCIA STAZU.......ccviveiiiiecece e

wymagane predyspozycje psychofizyczne i zdrowotne™ ..........oo i

*(jezeli stanowisko pracy wymaga ksigzeczki do badan sanitarno-epidemiologicznych, wysokosciowych lub innych-zaznaczy¢ wyzej)

Przewidziana nazwa zawodu /zgodnie z klasyfikacja zawodow i specjalnosci - dostepna na

stronie www.psz.praca.qgov.pl/:

oY I 7 XY,V Y o [ SRR

Proponowany system odbywania stazu :

Zmianowosé* TAK/NIE , godziny odbywania stazu: od ........................ do.ieiee
W przypadku pracy zmianowej prosze o uzasadnienie :

Czas pracy bezrobotnego odbywajgcego staz nie moze przekracza¢ 8 godzin na dobe i 40 godzin tygodniowo,
a bezrobotnego bedacego osobg niepetnosprawng =zaliczong do znacznego Ilub umiarkowanego stopnia
niepetnosprawnosci — 7 godzin na dobe i 35 godzin tygodniowo, przez 5 dni w tygodniu w okresie rozliczeniowym.
Bezrobotny nie moze odbywac¢ stazu w niedziele i $wieta, w porze nocnej, w systemie pracy zmianowej
ani w godzinach nadliczbowych.

Urzad moze wyrazi¢ zgode na realizacje stazu w niedziele i $wieta, w porze nocnej lub w systemie pracy
zmianowej, o ile charakter pracy w danym zawodzie wymaga takiego rozktadu czasu pracy.

Miejsce odbywania stazu (doktadny adres):


http://www.psz.praca.gov.pl/

10. Dane opiekuna/6w osoby/os6b bezrobotnej/ych sprawujacego/ych nadzér nad odbywaniem stazu:

WYMIAR CZASU PRACY AKTUALNA LICZBA
L.P. IohgiEéUNI:\AZWISKO STANOWISKO OPIEKUNA ZATRUDNIONEGO STAZYSTOW POD OPIEKA
OPIEKUNA OPIEKUNA
2.
*

Opiekun bezrobotnego odbywajacego staz moze jednoczesnie sprawowac opieke nad nie wiecej niz 3 osobami bezrobotnymi
odbywajacymi staz.

11. Dane osoby upowaznionej do kontaktu z PUP Nysa:

([ 1T T I = FA T 1= (o T TP ST PP PPTUU PR PRPRO
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12. Skltadam deklaracje zatrudnienia oséb bezrobotnych, ktére beda odbywaly staz w mojej Firmie
/Instytucji zorganizowany na podstawie niniejszego wniosku na podstawie umowy o prace na okres:

(] 3 miesigce w petnym wymiarze czasu pracy liczba 0SOb ..o,

[] powyzej 3 miesiecy do 6 miesiecy w petnym wymiarze czasu pracy
podac doktadng liczbe peinych miesiecy .............ccce...... liczba 0SOD:....c.cvvveeeeiciii

[] na czas okreslony powyzej 6 miesiecy w petnym wymiarze czasu pracy liczba 0SOb:.....ccvviieeecie

UWAGI DOTYCZACE ZATRUDNIENIA: ...t e

W zwiazku z powyzszym zglaszam oferte pracy na wskazany wyzej okres, ktéra bedzie wazna po
ukonczeniu stazu przez osobe bezrobotna.

V. OSWIADCZENIE ORGANIZATORA

Swiadomy (a), iz zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art. 233 kodeksu karnego podlega
karze pozbawienia wolnosci oswiadczam, co nastepuje:

1. Nie toczy sie w stosunku do firmy postepowanie upadiosciowe i nie zostat zgtoszony wniosek o likwidacje,

2. W dniu ztozenia wniosku nie zalegam z wyptacaniem w terminie wynagrodzen pracownikom, z optacaniem,
w terminie sktadek na ubezpieczenie spoteczne, zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Swiadczen
Pracowniczych oraz z optacaniem w terminie innych danin publicznych.

3. Nie posiadam zadtuzenia w Urzedzie Skarbowym z tytutu zobowigzan podatkowych.

4. Nie organizuje ponownie stazu dla bezrobotnego, ktéry odbywat staz lub praktyczng nauke zawodu w naszej firmie
na tym samym stanowisku pracy.

5. W okresie 365 dni przed dniem ztozenia wniosku nie zostatem ukarany, ani skazany prawomocnym wyrokiem za
naruszenie praw pracowniczych i nie jestem objety postepowaniem wyjasniajagcym w tej sprawie.

6. Dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda.

Miejscowos$¢ i data pieczatka i podpis wnioskodawcy

Zataczniki:

[are

ZALACZNIK NR 1 DO WNIOSKU - Klauzula informacyjna w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych.

2. ZALACZNIK NR 2 DO WNIOSKU - Oswiadczenie wnioskodawcy o braku przestanek wykluczajacych udzielenie
wsparcia.

3. ZAKACZNIK NR 1 DO UMOWY - program stazu sporzadzony w 3 (trzech) jednobrzmiacych egzemplarzach

(wydruk na oddzielnych kartkach)

Umowa spoétki cywilnej jesli wnioskodawca jest spotka cywilna.

W przypadku, gdy wnioskodawcy jest osoba fizyczna prowadzaca dziatalno$¢ rolniczg lub Dziat specjalny

produkcji rolnej prosimy do wniosku dotaczy¢ dokument potwierdzajacy fakt posiadania gospodarstwa rolnego

lub prowadzenia dziatu specjalnego, np. ostatnig decyzje podatkowga, zaswiadczenia z wtasciwego Urzedu Gminy

lub zaswiadczenie z Urzedu Skarbowego o podleganiu opodatkowaniu z tytutu prowadzenia dziatu specjalnego

produkcji rolnej.

v ke




Zatacznik nr 1 do wniosku

Klauzula informacyjna w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE.L Nr
119),zwanego dalej RODO Powiatowy Urzad Pracy w Nysie informuje, ze:

1.

Administratorem danych, w tym danych osobowych jest Powiatowy Urzad Pracy w Nysie majacy
siedzibe przy ul. Stowianskiej 19, 48-300 Nysa, reprezentowany przez Dyrektora Powiatowego
Urzedu Pracy w Nysie.

Dane, w tym dane osobowe przetwarzane sg zgodnie z art. 6 ust. 1 pkt e RODO dla celow
realizacji zadania publicznego ujetego w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dz. U. z 2019 r. poz. 1482) i aktach
wykonawczych wydanych na jej podstawie.

Odbiorcg danych osobowych sg podmioty, ktérym Administrator przekazuje dane osobowe na
podstawie przepisow prawa.

Dane, w tym dane osobowe zwigzane =z realizacja form wsparcia dla pracodawcow
i przedsiebiorcow beda przechowywane przez okres niezbedny do zakonczenia danej formy
wsparcia oraz przez okres przechowywania dokumentacji, okreslony w odrebnych przepisach.
Pracodawcy lub przedsiebiorcy przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich
poprawienia i sprostowania oraz w zakresie wynikajacym z przepiséw do usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.

Pracodawcy lub przedsiebiorcy przystuguje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego
wilasciwego do przetwarzania danych osobowych.

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych: a.przystal@nysa.praca.gov.pl

Przyjmuje do wiadomosci

miejscowos$¢ i data pieczatka i podpis wnioskodawcy



Zalacznik nr 2 do wniosku

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

W zwigzku z ubieganiem sie o wsparcie finansowane ze srodkéw Unii Europejskiej lub krajowych
oswiadczam, ze nie zachodzg przestanki wykluczajgce otrzymanie wsparcia, o ktérych mowa w art. 5l
Rozporzadzenia (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczgcego srodkéw ograniczajgcych w
zwigzku z dziataniami Rosji destabilizujgcymi sytuacje na Ukrainie (Dz. U. EU L 229 z 31.07.2014, str.
1 z pozn. zm.)! oraz nie znajduje sie na liScie oséb i podmiotow wobec ktorych stosowane sg Srodki
sankcyjne o ktorych mowa w art. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. 0 szczegodlnych rozwigzaniach w
zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzgcych ochronie bezpieczenstwa
narodowego (Dz. U. z 2022 r. poz. 835 z pézn. zm.).

Jednoczesnie oswiadczam, ze nie mam powigzan z osobami lub podmiotami, o ktérych mowa w art. 5l
Rozporzadzenia (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r wzgledem ktérych stosowane sg srodki

sankcyjne.

NYSA, AN. oo

Podpis Wnioskodawcy

Weryfikacja oswiadczenia — wypetnia pracownik PUP

Whioskodawca nie figuruje w rejestrze 0séb i podmiotéw, wzgledem ktérych stosowane sg S$rodki

sankcyjne, umieszczonym na stronie BIP MSWIA oraz nie posiada z nimi powigzan.

Data weryfikacji .......................

Podpis pracownika .........................

1 Art. 51 Rozporzadzenia (UE) nr 833/2014: Zakazuje si¢ udzielania bezpo$redniego lub posredniego wsparcia, w tym
udzielania finansowania i pomocy finansowej lub przyznawania jakichkolwiek innych korzysci w ramach programu
Unii, Euratomu lub krajowego programu panstwa cztonkowskiego oraz uméw w rozumieniu rozporzadzenia (UE,
Euratom) 2018/1046 136 , na rzecz jakichkolwiek os6b prawnych, podmiotow lub organéw z siedziba w Rosji,
ktore w ponad 50 % sa wlasnoscig publiczng lub sg pod kontrola publiczna.



ZALACZNIK NR 1 DO UMOWY

(Kazde stanowisko wymaga wydruku 3 egzemplarzy programu stazu, kazdy na oddzielnej kartce)

PROGRAM STAZU
Nazwa zawodu lub stanowiska - zgodnie z klasyfikacjg zawodow i specjalnosci
KOD zawodu /WWW.PSZ.PraCa.goV.Pl/ ittt et e et e et a e enee s e e
Nazwa KOmOrki OrganiZacCyjne] ...ttt e
Dane opiekuna osoby bezrobotnej:
I | 0 1T I o T= AV £ o TSSO

0 S AN OWISK O e et e e e e aaa———_— .

OPIS ZADAN I UZYSKIWANYCH UMIEJETNOSCI ZAWODOWYCH

Rodzaj uzyskiwanych
Zakres wykonywanych zadan kwalifikacji / umiejetnosci

W przypadku kilku réznych stanowisk dla kazdego z nich nalezy sporzadzi¢ odrebny program stazu
w 3 jednobrzmiacych egzemplarzach, zmiana programu moze nastapi¢ wylacznie w formie pisemnej w
postaci aneksu do zawartej umowy

Organizator o$wiadcza, iz realizacja w/w programu stazu umozliwi osobom bezrobotnym samodzielne wykonywanie pracy na danym
stanowisku lub w zawodzie po zakonczeniu stazu. Po zakonczeniu stazu pozyskane przez osoby bezrobotne kwalifikacje/ umiejetnosci
zostang potwierdzone w formie opinii wydanej przez organizatora.

Zapoznatem/am sie z programem

podpis osoby bezrobotnej Pieczatka Organizatora

Pieczatka i podpis organizatora



