POWIATOWY URZAD PRACY W MYSLENICACH
(“ 32-400 Myslenice, ul. Drogowcéw 2, tel. 12-372-96-00
URZAD PRACY e-mail: pup.myslenice@praca.myslenice.pl, krmy@praca.gov.pl

myslenice.praca.gov.pl

Zatgcznik nr 3 do Regulaminu organizacji stazy

UWAGA: Przed ztozeniem wniosku przeczytaj Regulamin organizacji stazy. Wniosek wypetnij
czytelnie, uzupetnij kazdy punkt wniosku. Wszystkich poprawek dokonaj poprzez skreslenie i
zaparafowanie. Jezeli jakies rubryki nie znajdg w Twoim przypadku zastosowania, wpisz ,nie
dotyczy”, ,brak” lub ,-". Sam fakt ztozenia wniosku nie gwarantuje skierowania osoby na staz.

WYPELNIA URZAD: Wniosek nr WPI.670.1. .2025

piecze¢ Organizatora: ...........cccccvvvvvvciienennnn.
Myslenice, dnia: .........cccoevvvviiiiiiiiiiennnn.

Powiatowy Urzad Pracy w Myslenicach

WNIOSEK o zawarcie umowy o zorganizowanie stazu dla oséb niepetnosprawnych
poszukujacych pracy niepozostajagcych w zatrudnieniu

na podstawie art. 11 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (t.j.: Dz. U. 2024 poz. 44, z p6zn. zm.), art. 53 ustawy z dnia
20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t.j. Dz. U. 2025 poz. 214)
oraz Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 20 sierpnia 2009 r. w sprawie
szczegotowych warunkéw odbywania stazu przez bezrobotnych (Dz.U. 2009 nr 142 poz. 1160)

Whnioskuje o zorganizowanie stazu dla osoby niepetnosprawnej poszukujacej pracy
niepozostajgcej w zatrudnieniu

A. DANE DOTYCZACE ORGANIZATORA

1. Nazwa firmy lub imie i nazwisko:

2. Reprezentant organizatora (osoba/osoby uprawnione do podpisania umowy: imie, nazwisko
oraz stanowisko stuzbowe):

Telefon: ..o, R - ) G e-mail: ..o,
[0 = T o] = A1V = RN
ROAZa] AZIAtaINOSCI: ..ot a e e e eaeeee
Data rozpoczecia dziatalNOSCi: ........uuuiiiiiiiiiiiiii e
NIP: o REGON: ..ot PKD: i,

Liczba pracownikéw zatrudnionych w dniu sktadania wniosku ogotem: ...............ooeiiiiiineee.

© © N o 0 A
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10.Liczba pracownikéw zatrudnionych w dniu sktadania wniosku w przeliczeniu na petny wymiar
(0742 ST U I o] = 103 VA0 PP PPPTP PP

11.Liczba os6b odbywajgcych staz u organizatora w dniu sktadania wniosku (prosze rowniez
wskazac osoby skierowane z innych urzedOw pracy): .....ccccceeveeeeeeeeeeeeeeeeeeieien,

B. DANE DOTYCZACE ORGANIZACJI STAZU

1. Liczba przewidywanych miejsc pracy, na ktérych osoby niepetnosprawne poszukujgce pracy
niepozostajgce w zatrudnieniu bedg odbywac staz (UWAGA: liczba odbywajgcych staz nie
moze przekraczac liczby pracownikéw zatrudnionych u organizatora w dniu sktadania
wniosku w_przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy, a w przypadku organizatora ktory
nie jest pracodawcg staz moze odbywac jednoczesnie jedna osoba):

2. Proponowany okres odbywania stazu (UWAGA: nie krétszy niz 3 miesigce):

(o]0 [ | 41 T= NPT (o [ ] | 1| T= NPT

3. Miejsce odbywania stazu (w przypadku innego miejsca wykonywania pracy niz adres
siedziby firmy lub adres dodatkowych miejsc pracy wskazanych w podstawie prawnej
prowadzonej dziatalnosci, przedstaw dokumenty potwierdzajgce prawo uzytkowania lokalu -
NP. UMOWa NAjMU, UMOWA UZYCZENIA): ...ueurneine ittt et et et et e e e e eereasasa s aaaeaeaaaaaaeaeeeennes

4. Szczegotowe dane dotyczgce oséb przewidzianych do odbycia stazu:

Kod zawodu Predyspozycje psychofizyczne i

zgodny z ‘2 zdrowotne, poziom wyksztatcenia,
Nazwa zawodu lub o llos¢ . e
Lp. . ‘. klasyfikacja . minimalne kwalifikacje niezbedne
specjalnosci * L miejsc .. .
zawodow i do podjecia stazu na danym
specjalnosci stanowisku pracy

*nazwe zawodu lub specjalnosci wpisz zgodnie z klasyfikacja zawodoéw i specjalnosci
dla potrzeb rynku pracy, dostepng na stronie internetowej http://psz.praca.gov.pl/rynek-
pracy/bazy-danych/klasyfikacja-zawodow-i-specjalnosci/wyszukiwarka-opisow-zawodow.

5. Opis zadan jakie bedg wykonywane podczas stazu przez skierowanego —wg
zalacznika nr 1 (tj. Program stazu)

6. Proponowany tryb i wymiar czasu wykonywania zadan podczas stazu wynikajgcy z
charakteru pracy w danym zawodzie (zaznacz wtasciwe):

Standardowy rozktad czasu pracy (1 zmiana) — godziny pracy: od ........... do..........

Prosze o wyrazenie zgody na realizacje stazu w systemie:

pracy zmianowe]j (OPISZ ZMIANOWOSE): .. ...iueeieii ettt e ee et e aeeeeans

pracy w niedziele i Swieta

pracy w porze nocnej

7. Imie, nazwisko, data urodzenia, adres osoby (0s6b) niepetnosprawnej zarejestrowanej w
Urzedzie Pracy jako osoba poszukujgca pracy niepozostajgca w zatrudnieniu wskazanej
(] pA=y A o] (o= g1 V41 (0] - LR PPPPUPPPPRP
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8.

Imie i nazwisko oraz stanowisko opiekuna osoby odbywajgcej staz (UWAGA: opiekun moze

jednoczesnie sprawowac opieke nad nie wiecej niz 3 osobami odbywajgcymi staz):

C. Po zakonczeniu stazu (zaznacz w+aéciweDdeklarujel|_|nie deklaruje zatrudnienie

(wymien ilu) ............... stazysty na okres minimum (wpisz liczbe miesiecy) ......oceeevvnen..
miesiecy w wymiarze czasu pracy co najmniej (WpiSz wymiar CZasu Pracy) .....ceeeeeeesss
etat/etatu. Deklaracja dalszego zatrudnienia bedzie traktowana jako zgtoszenie
wolnego miejsca pracy po zakonczeniu stazu.

POUCZENIE!

Niepelnosprawny poszukujgacy pracy niepozostajagcy w zatrudnieniu nie moze
odbywaé¢ ponownie stazu u tego samego organizatora na tym samym stanowisku
pracy, na ktérym wczesniej odbywat staz, przygotowanie zawodowe w miejscu pracy
lub przygotowanie zawodowe dorostych.

Niepelnosprawny poszukujgacy pracy niepozostajacy w zatrudnieniu bez zgody
Starosty, nie moze odbywaé stazu w niedziele i Swieta, w porze nocnej, w systemie
pracy zmianowej ani w godzinach nadliczbowych.

Na zwolnione miejsce, po przerwanym stazu, Urzad nie kieruje kolejnej osoby na
uzupetnienie.

Zatgczniki do ztozonego wniosku:

1.

Program stazu.

2. Oswiadczenie.
3.
4. Oswiadczenie o niepodleganiu sankcjom w zwigzku z agresjg Federacji Rosyjskiej na

Klauzula informacyjna w zakresie przetwarzania danych osobowych.

Ukraine.

W przypadku braku wpisu do Krajowego Rejestru Sgdowego lub Centralnej Ewidencji i
Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej kopia podstawy prawnej prowadzonej dziatalnosci
lub zaswiadczenie o prowadzeniu gospodarstwa rolnego. W przypadku spotki cywilnej
dodatkowo umowa spétki cywilnej.

W przypadku szkét, przedszkoli nalezy przedtozy¢ akt zatozycielski szkoty, przedszkola lub
pierwsze strony statutu oraz petnomocnictwo dyrektora szkoty, przedszkola do sktadania
oswiadczen woli.

. Umocowanie do reprezentowania wnioskodawcy w sytuacji gdy osoba podpisujgca wniosek

i umowe nie jest upowazniona do reprezentowania organizatora w stosownym dokumencie
rejestrowym.

Wszystkie zatgczniki bedace kserokopiami musza by¢ poswiadczone za zgodnos¢ z
oryginatem.

Oswiadczam, iz zapoznalem/tam sie z Regulaminem organizacji stazy obowigzujacym w
Powiatowym Urzedzie Pracy w Myslenicach.

Pieczatka i podpis Organizatora: ........co.euveiuieiiine e
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Zatgcznik nr 1
PROGRAM STAZU
Nazwa zawodu lub specjalnosci zgodnie z klasyfikacjg zawodow i specjalnosci dla potrzeb rynku

0= 10y PRSPPI

Nazwa stanowiska pracy:

Opiekun osoby (oso6b) objetej (-ych) programem stazu:

Imie i NAZWISKO ......uvvuiiiiiiiiieiii e , Zajmowane StanoWISKO: ........cccecvvviiieiierieiice e,

Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji lub umiejetnosci zawodowych ...

v

NN N N N N N RN

Potwierdzenie nabytych kwalifikacji lub umiejetnosci zawodowych stanowi¢ beda opinia
organizatora stazu zawierajgca informacje o zadaniach realizowanych przez stazyste i
umiejetnosciach praktycznych pozyskanych w trakcie stazu, wydana po zakonczeniu
stazu oraz sprawozdanie z przebiegu stazu sporzadzone przez stazyste i potwierdzone
przez opiekuna stazu.

Strony zgodnie oswiadczaja, iz realizacja w/w programu stazu, umozliwi osobie
niepetnosprawnej poszukujacej pracy niepozostajgcej w zatrudnieniu samodzielne
wykonywanie pracy na danym stanowisku lub zawodzie po zakonczeniu stazu.

(pieczatka i podpis Dyrektora Urzedu) (podpis osoby objetej programem) (podpis i piecze¢ Organizatora)

W przypadku kilku ré6znych stanowisk dla kazdego z nich nalezy sporzadzi¢ odrebny program
stazu.

Druk obowigzuje od 01.01.2025r.



Zatgcznik nr 2

Piecze€ Organizatora: .....c.cevevieviiiieirinnnnnnnnnns

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze nie jestem w stanie likwidacji lub upadtosci oraz, ze w dniu ztozenia wniosku:

1. nie zalegam z wyptacaniem w terminie wynagrodzen pracownikom oraz z optacaniem
w terminie naleznych sktadek na ubezpieczenia spoteczne, zdrowotne, Fundusz Pracy
oraz Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych oraz Fundusz Emerytur
Pomostowych;

2. nie zalegam z optacaniem w terminie innych danin publicznych;

3. nie posiadam nieuregulowanych w terminie zobowigzan cywilnoprawnych;

4. w okresie 2 lat przed dniem ztozenia wniosku nie bytem/tam karany za przestepstwa
przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. — Kodeks karny (t.j.: Dz.U. 2024 poz. 17, z p6zn. zm.) lub ustawy z dnia 28
pazdziernika 2002 r. o odpowiedzialnosci podmiotéw zbiorowych za czyny zabronione
pod grozbg kary (t.j. Dz. U. 2023 poz. 659, z pézn. zm.);

5. nie zmniejszytem/tam wymiaru czasu pracy pracownika i nie rozwigzatem/tam stosunku
pracy z pracownikiem w drodze dokonanego przeze mnie wypowiedzenia w okresie
ostatnich 3 miesiecy;

6. w okresie 365 dni przed dniem ztozenia wniosku nie zostatem/tam ukarany/na lub
skazany/na prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepiséw prawa pracy oraz nie

jestem objety/ta postepowaniem dotyczgcym naruszenia przepisdw prawa pracy.

Data, podpis i pieczeC€ Organizatora: ..........ccoeiiiiiiiiii i
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https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20240000017
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Zatgcznik nr 3

KLAUZULA INFORMACYJINA W ZWIAZKU Z PRZETWARZANIEM DANYCH OSOBOWYCH
DLA WNIOSKODAWCY W ZWIAZKU Z UBIEGANIEM SIE | REALIZACJA INSTRUMENTOW
FINANSOWANYCH ZE SRODKOW PFRON

Zgodnie z art. 13 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia

27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b 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 Myslenicach
informuje, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urzgd Pracy
w Myslenicach, (zwany dalej Urzedem) majacy siedzibe przy ul. Drogowcéw 2, 32-400
Myslenice, tel. 12 372-96-04.

2. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych ma charakter dobrowolny. Jednak odmowa
podania danych osobowych skutkuje brakiem mozliwosci realizacji ustug i form wsparcia
dla pracodawcow.

3. Pani/Pana dane, w tym dane osobowe przetwarzane sg w celu:

a) realizacji zadan przez Urzad i wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na
Administratorze zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. c RODO;

b) realizacji zadan przez Urzad i wykonywania zadania realizowanego w interesie
publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej Administratorowi
zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. e RODO, ujetych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o
promociji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t. j. Dz. U. 2025 poz. 214), ustawie z
dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych (t. j. Dz. U. 2024 poz. 44, z p6zn. zm.) oraz aktdw wykonawczych
wydanych na ich podstawie;

C) rozpoznanie ztozonego wniosku oraz przyznanie dofinansowania i jego rozliczenie
przez PFRON.

4. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych mogg byc:
a) Podmioty publiczne — na podstawie przepiséw prawa;
b) Podmioty, ktére przetwarzajg dane osobowe na podstawie umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych;

c) PFRON oraz Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w MysSlenicach w zwigzku ze
wspolnym korzystaniem przez te podmioty z Systemu Obstugi Wsparcia finansowanego
ze srodkéw PFRON, zwanego dalej ,Systemem SOW”;

d) Podmioty, ktére na podstawie uméw zawartych z administratorami Systemu SOW
Swiadczg ustugi wsparcia, np. prawne, pocztowe, informatyczne oraz podmiot
swiadczacy ustugi serwisowe dla Systemu SOW.

5. Pani/Pana dane, w tym dane osobowe zwigzane z realizacjg zadania publicznego bedg
przechowywane przez okres niezbedny do zakonczenia danej formy wsparcia oraz w
obowigzkowym okresie przechowywania dokumentacji archiwalnej ustalonej zgodnie z
odrebnymi przepisami.
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6. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawienia i
sprostowania oraz w zakresie wynikajgcych z przepiséw do usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.

7. Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wiasciwego do
przetwarzania danych osobowych, jesli uzna Pani/Pan, ze dane te sg przetwarzane
niezgodnie z przepisami prawa.

8. W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych moze Pani/Pan
skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych wysytajgc wiadomosc¢ pisemnie na adres
siedziby Urzedu lub na adres poczty elektronicznej: iod@praca.myslenice.pl.

Otrzymatam/em

Data i podpIS OrganiZatora: .........c.eueeie ettt
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Zatgcznik nr 4

MysSlenice, dn. ..o,

Piecze¢ Organizatora: .....................

Oswiadczenie o niepodleganiu sankcjom w zwigzku z agresjg Federacji Rosyjskiej na
Ukraine

Oswiadczam, ze nie jestem zwigzany z osobami lub podmiotami, wzgledem ktorych
stosowane sg srodki sankcyjne natozone w zwigzku z agresjg Federacji Rosyjskiej na
Ukraine, i ktére figurujg na stosownych listach, zaréwno unijnych, jak i krajowych oraz ze
sam nie znajduje sie na takiej liscie.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do ztozenia stosownego oswiadczenia, w przypadku
wystgpienia takiego powigzania bgdz gdy zostane objety sankcjami, o ktérych mowa
powyzej od dnia ztozenia niniejszego wniosku do dnia zawarcia umowy oraz w trakcie jej
realizacji. Oswiadczenie zostanie ztozone niezwtocznie od wystgpienia zdarzenia
opisanego w zdaniu poprzednim.

Czytelny podpiS OrgaNIZATOIA: ... ...ee ettt aeaeaens

Niniejsze oswiadczenie stuzy stosowaniu:

1. rozporzgdzenia Rady (WE) nr 765/2006 z dnia 18 maja 2006 r. dotyczgcego
srodkow ograniczajgcych w zwigzku z sytuacjg na Biatorusi i udziatem Biatorusi w
agresji Rosji wobec Ukrainy;

2. rozporzadzenia Rady (UE) nr 269/2014 z dnia 17 marca 2014 r. w sprawie srodkow
ograniczajgcych w odniesieniu do dziatah podwazajgcych integralnosc terytorialng,
suwerennosc i niezaleznos¢ Ukrainy lub im zagrazajgcych;

3. rozporzgdzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczgcego
srodkéw ograniczajgcych w zwigzku z dziataniami Ros;ji destabilizujgcymi sytuacije
na Ukrainie.

Listy osob i podmiotow, wzgledem ktorych stosowane sg srodki sankcyjne znajdujg sie w
zatgcznikach do regulacji unijnych oraz w rejestrze zamieszczonym na stronie Biuletynu
Informac;ji Publicznej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji.

Wypetnia Powiatowy Urzad Pracy:

Weryfikacji podmiotu dokonanow dniu ....................... wynik: POZYTYWNY/NEGATYWNY

podpis pracownika PUP: ............ccooviiiiiiiiiiiens
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