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………………………………………….
     /pieczątka firmowa organizatora/


Powiatowy Urząd Pracy

           

w Międzychodzie
WNIOSEK

o zorganizowanie stażu dla bezrobotnego do 30 roku życia 
w ramach bonu stażowego
na zasadach określonych w art. 53 i art. 66l ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jedn. Dz. U. z 2016 r., poz. 645 ze zm.). 
I. DANE DOTYCZACE ORGANIZATORA

1. Nazwa organizatora(siedziba): ……………………………………………………………………….….. 
................................................................................................................................................................... 
tel.: ...................................................... e-mail: .........................................................................................
2. Miejsce prowadzenia działalności /adres/: ………………………………………………………….……
....................................................................................................................................................................
3. NIP: ................................. REGON: ........................................... PKD: .....................................................
4. Forma prawna organizatora: .......................................................................................................................
5. Rodzaj działalności oraz data rozpoczęcia .................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………

6. Forma opodatkowania oraz stawka%:...............................................................................................
        / pełna księgowość, księga przychodów i rozchodów, ryczałt od przychodów ewidencjonowanych, karta podatkowa, itp./

7. Stan zatrudnienia w dniu złożenia wniosku:
· liczba pracowników ogółem: ……………………..
· liczba pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy: ……………………..
8. Imię i nazwisko osoby upoważnionej do podpisania umowy…….. ……………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..…..
II.  DANE DOTYCZACE ORGANIZACJI PLANOWANEGO STAŻU: 
1. Imię i nazwisko bezrobotnego, któremu został przyznany bon stażowy………………………….............
2. Nazwa stanowiska: ………………………………………………………………………………………………………………..

                                  (zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności, Kod zawodu)
3. Wykształcenie kandydata: ……………………………………………………………………………….

4. Predyspozycje psychofizyczne i zdrowotne kandydata: .…………………………………………………………...………………………………….…………….…   
5. Kwalifikacje /umiejętności kandydata: ………………………………………….…………………….... 
……………………………………………………………………………………………………….............

6. Przed skierowaniem na staż wymagane są badania lekarskie (TAK, NIE):……………………………..

7. Miejsce odbywania stażu (adres): …………………………………………………………………….…
8. Proponowany okres stażu ( nie krótszy niż 6 miesięcy od …………………….. do …………………,..
9. Dni tygodnia i godziny odbywania stażu (nie więcej niż 40 godzin w tygodniu):
od ............................................................................................. do ..................................................................
10. Zmianowość (ilość zmian, godziny pracy).................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………….….
11. Ze względu na charakter pracy w w/w zawodzie wnioskuję o wyrażenie zgody na realizację stażu 

     w porze nocnej*/ w systemie zmianowym*/w niedziele i święta*

12.  Dane dotyczące współpracy z Powiatowym Urzędem Pracy w Międzychodzie.
Pracodawca korzystał ze środków Funduszu Pracy /w ciągu ostatnich dwóch lat/:
	Lp.
	Numer umowy
	Liczba bezrobotnych przyjętych na staż/czas trwania stażu
	Liczba bezrobotnych zatrudnionych po zakończeniu stażu

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	
	
	
	


Do wniosku należy dołączyć:
1. Program stażu /załącznik nr 1/.
2. Oświadczenie organizatora.
3. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis stanowiący załącznik nr 1 do rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 24 października 2014 r. (poz 1543). 

4. Oświadczenie o otrzymanej pomocy de minimis.

5. W przypadku otrzymania pomocy de minimis należy dołączyć stosowne zaświadczenia o otrzymanej pomocy (kserokopie potwierdzone za zgodność), o których mowa w art. 37 ust. 1, 2 Ustawy z dnia 30

6. Pełnomocnictwo osób działających w imieniu podmiotu gospodarczego, jeżeli nie wynika to bezpośrednio                  
 z dokumentów /np. KRS/.


*niepotrzebne skreślić

 Załącznik Nr 1
PROGRAM  STAŻU

1. Nazwa zawodu lub specjalności ……………………………………………………….…................….
                                                                                                        /klasyfikacja zawodów i specjalności dostępna jest na stronie internetowej www.praca.gov.pl/
2. Nazwa komórki organizacyjnej i stanowiska pracy……………………………………..…….............…

……………………………………………………………………………………………….……..……
3. Imię, nazwisko, stanowisko oraz wykształcenie opiekuna bezrobotnego .................................................
....................................................................................................................................................................
4. Zakres zadań zawodowych, który będą wykonywać bezrobotni odbywający staż:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych uzyskiwanych przez bezrobotnego:
…………………………………………………………………………………………………………… 
6.    Sposób potwierdzenia nabytych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych : ………………………
7.   Okres odbywania stażu od …………………………. do …………………………………………...
            





/wypełnia Powiatowy Urząd Pracy/






Akceptuje:
                         

Zatwierdza:                                                                                                           
OŚWIADCZENIE ORGANIZATORA
Wnioskodawca oświadcza, że (właściwe zaznaczyć)*
(
 zalega 
(
 nie zalega
w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy.

· nie zmniejszał wymiaru czasu pracy pracownikom i nie rozwiązał stosunku pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego przez Wnioskodawcę bądź na mocy porozumienia stron 
z przyczyn niedotyczących pracowników w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku oraz w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia przyznania refundacji,

· nie zalega z opłacaniem w terminie innych danin publicznych

· nie posiada nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych

· nie był karany w okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku za przestępstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny(Dz. U. Nr 88, poz.553, z późn. zm.) lub ustawy z dnia 28 października 2002 r. o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary (tekst jednolity 2012 r. poz. 768 z późn. zm.).
Wiarygodność informacji podanych we wniosku i w załączonych do niego dokumentach Wnioskodawca potwierdza własnoręcznym podpisem. Świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art.233, §1 KK „Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia wolności do lat 3”

OŚwiadczenie 

o otrzymanej pomocy de minimis
(dotyczy beneficjenta pomocy publicznej)
Świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego przewidującego karę pozbawienia wolności do lat 3 za składanie fałszywych zeznań, oświadczam, że w okresie roku, w którym ubiegam się o pomoc oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat podatkowych przed dniem wystąpienia z wnioskiem o udzielenie pomocy:  
( otrzymałem  ( nie otrzymałem pomoc/pomocy de minimis, ( w tym pomoc/pomocy  de minimis w rolnictwie  i rybołówstwie.
	Lp.
	Podmiot udzielający pomocy


	Podstawa prawna otrzymanej pomocy
	Dzień udzielenia pomocy
	Nr programu pomocowego, decyzji lub umowy
	Wartość pomocy brutto w EURO

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Łączna wartość pomocy de minimis:
	


…………….........................................
        (data, podpis i pieczątka imienna pracodawcy)

...........................................................�/pieczątka i podpis organizatora/














…………………………….�/Doradca zawodowy/





…………………………………………………�/Dyrektor Powiatowego Urzędy Pracy/





…………………………………………�/pieczątka i podpis organizatora/





...................................................Międzychód, dnia





……………………………………………..�/Pieczątka i podpis Wnioskodawcy/
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