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


Powiatowy Urząd Pracy

           

w Międzychodzie
WNIOSEK ORGANIZATORA O ZORGANIZOWANIE 
STAŻU DLA BEZROBOTNEGO
w ramach projektu „Aktywizacja zawodowa osób bezrobotnych i poszukujących pracy w powiecie
 międzychodzkim (I)” współfinansowanego przez Unię Europejską w ramach Programu Regionalnego Fundusze Europejskie dla Wielkopolski 2021-2027 Priorytet 6: Fundusze Europejskie dla Wielkopolski o silniejszym wymiarze społecznym (EFS+) Działanie 6.1Aktywizacja zawodowa osób bezrobotnych i poszukujących pracy – projekty PUP
KLAUZULA INFORMACYJNA 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 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) (Dz. Urz. UE z 2016 r., seria L, nr 119) informujemy, że:
I. Administratorem danych osobowych przetwarzanych jest Powiatowy Urząd Pracy 
w Międzychodzie reprezentowany przez Dyrektora, siedziba w Międzychodzie, 
ul. 17 Stycznia 143, e-mail: iod@miedzychod.praca.gov.pl ;
II. Inspektorem Ochrony Danych jest Agnieszka Krupa-Sokołowska;
III. Dane osobowe są przetwarzane w celu realizacji zadań wynikających z przepisów prawa – zgodnie z ustawą o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy;
IV. Dane osobowe mogą być przekazywane innym organom i podmiotom wyłącznie na podstawie przepisów prawa.
V. Dane osobowe mogą być przetwarzane przez okres wynikający z kategorii archiwalnej 
(okres przechowywania dokumentacji, zgodnie z zał. Nr 3 do Rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych);
VI. Każdy ma prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, ich poprawiania 
i sprostowania;
VII. Każdy, którego dane osobowe są przetwarzane w Powiatowym Urzędzie Pracy 
w Międzychodzie, ma prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy przetwarzanie jego danych naruszałoby przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 26 kwietnia 2016r. (RODO);
VIII. Podanie danych osobowych jest obowiązkiem ustawowym. Każdy zainteresowany zobowiązany jest do podania swoich danych osobowych, których zakres wynika z przepisów prawa, 
a konsekwencją niepodania danych osobowych będzie pozostawienie sprawy bez rozpatrzenia.  
IX. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również nie będą profilowane.
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych pracodawcy
Poinformowano mnie o przysługującym mi prawie cofnięcia niniejszej zgody w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Aby wycofanie zgody było tak łatwe jak jej wyrażenie Administrator zapewnia mi dostęp w swojej siedzibie do niniejszego formularza i umożliwia złożenie podpisu pod klauzulą 
„Cofam zgodę na przetwarzanie danych”.

Wyrażam dobrowolnie i świadomie zgodę na przetwarzanie przez Administratora 
Powiatowego Urzędu Pracy w Międzychodzie 
z siedzibą ul. 17 Stycznia 143, 64-400 Międzychód
Wynikających z realizacji przepisów Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy Dz. U. z 2021 r. poz. 1100 z późn. zm zgodnie z Rozporządzeniem 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 oraz ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych 
(t. j. Dz. U. z 2019 poz. 1781 ze zm.) 
i poświadczam ten fakt własnoręcznym podpisem pod klauzulą „Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych”.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych

……………………………………………..

                                                                                                  Data i własnoręczny podpis

Cofam zgodę na przetwarzanie danych

                  ……………………………………………      
                  Data i własnoręczny podpis

1. I. DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY: 
2. Nazwa organizatora(siedziba): ……………………………………………………………………….….. 
................................................................................................................................................................... 
tel.: ...................................................... e-mail: .........................................................................................
3. Miejsce prowadzenia działalności /adres/: ………………………………………………………….……
....................................................................................................................................................................
4. NIP: ................................. REGON: ........................................... PKD: .....................................................
5. Forma prawna organizatora: .......................................................................................................................
6. Rodzaj działalności oraz data rozpoczęcia .................................................................................................
....................................................................................................................................................................
7. Stan zatrudnienia w dniu złożenia wniosku w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy......................
8. Imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentowania organizatora ...................................................
………………………………………………………………………………………………………..…..
II. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZOWANEGO MIEJSCA PRACY W RAMACH STAŻU:
9. Imię i nazwisko bezrobotnego /PESEL/ ....................................................................................................
9.  Po zakończeniu stażu pracodawca zatrudni na czas:

( nieokreślony 

       ( określony (jaki?) ………………………………………………………………………………………
10.Wymagania dotyczące kandydata na staż:

· poziom wykształcenia .........................................................................................................................

· predyspozycje psychofizyczne i zdrowotne ………………... ………………………………….…..
..............................................................................................................................................................
· minimalne kwalifikacje niezbędne do podjęcia stażu ………………………………………….…... 
10. Dni tygodnia odbywania stażu: 

 od ..............................................................................do ..........................................................................
12. Ilość zmian oraz godziny odbywania stażu (nie więcej niż 40 godzin w tygodniu):
……………………………………………………………………………………………………………….
11. Miejsce odbywania stażu /adres/...............................................................................................................

12. Ze względu na charakter pracy w ww. zawodzie wnioskuję o wyrażenie zgody na realizację stażu: 
 w porze nocnej*  /   w systemie zmianowym*  /   w niedziele i święta*

13.  Dane dotyczące współpracy z Powiatowym Urzędem Pracy w Międzychodzie:
Informacja o wcześniejszym korzystaniu z formy stażu w ciągu ostatnich dwóch lat:
	Lp.
	Numer umowy
	Czas trwania stażu 
(od kiedy do kiedy?)
	Liczba bezrobotnych przyjętych na staż

	Liczba bezrobotnych zatrudnionych po zakończeniu stażu

	1.


	
	
	
	

	2.


	
	
	
	

	3.


	
	
	
	

	4.


	
	
	
	

	5.


	
	
	
	

	6.


	
	
	
	

	7.


	
	
	
	

	8.


	
	
	
	


Załączniki:

1) program stażu /załącznik nr 1/
2)  oświadczenie organizatora /załącznik nr 2/
3) zgłoszenie wolnego miejsca stażu – krajowa oferta pracy /załącznik nr 3/


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:
................UMIEJĘTNOŚCI PRAKTYCZNE W WW. ZAWODZIE………………………….
6. Sposób potwierdzenia nabytych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych : …..OPINIA……….
7. Okres odbywania stażu od …………………………. do ………………………………………….……...
            





/wypełnia Powiatowy Urząd Pracy/






Akceptuje:
                         

Zatwierdza:                                                                                                           

Załącznik Nr 2
OŚWIADCZENIE  ORGANIZATORA
Świadomy odpowiedzialności karnej 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 od 6 miesięcy do 8 lat” 
oświadczam że:

zalegam         
 nie zalegam 
w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem 
w terminie składek na ubezpieczenie społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych,
  posiadam    
 nie posiadam 
zadłużeń z tytułu zobowiązań podatkowych i cywilnoprawnych,
 znajduję się        nie znajduję się 
w stanie likwidacji lub upadłości oraz nie przewiduję złożenia wniosku  o otwarcie postępowania upadłościowego ani likwidacyjnego,
  zostałem            nie zostałem 
w okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku ukarany lub  skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów praca pracy 

  jestem                nie jestem 

objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy

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





…………………………….�/Doradca zawodowy/





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





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





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





...................................�data





…………………………………………………….�/Gł. Księgowy, inna osoba prowadząca dokumentację finansową/








� niepotrzebne skreślić





PAGE  
1

