  Lipsko, dnia ...................... 

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

       (pieczęć firmowa Organizatora stażu)                                                                     

PKD / REGON ............... / ...............................

Starosta Powiatu Lipskiego

za pośrednictwem 

Powiatowego Urzędu Pracy w Lipsku

WNIOSEK

o zorganizowanie stażu dla osób niepełnosprawnych poszukujących pracy                      

                                   niepozostających w zatrudnieniu

Zgodnie z art. 53 ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy z dnia 20 kwietnia 2004 r., rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 20.08.2009 r. w sprawie szczegółowych warunków odbywania stażu przez bezrobotnych (Dz.U. 2009 r. Nr 142 poz. 1160) oraz art. 11 Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2024 r. poz. 44 z późn. zm.) występuję o zorganizowanie stażu dla osób niepełnosprawnych poszukujących pracy niepozostających w zatrudnieniu.
1. Nazwa i siedziba Organizatora stażu, nr telefonu:

…………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….
2. Miejsce prowadzenia działalności: ……………………………………………………………………………………………………….....

3. Imię, nazwisko osoby (osób) uprawnionej bądź posiadającej upoważnienie organizatora do złożenia wniosku i podpisania umowy o organizację stażu: 

…………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….……………
4. Osoba wyznaczona do kontaktu z Urzędem: imię i nazwisko
……………...…………………………………………………………………………………………..
Stanowisko służbowe ……………………………. , telefon kontaktowy …….………………………
5. Charakterystyka Organizatora ubiegającego się o zorganizowanie stażu 

1) Forma prawna: ……………………………………………………………………………………………………….…

2) Prowadzę działalność gospodarczą w zakresie (główny kod PKD):
…………………………………………………………………………………………………….……
(nazwa i kod PKD)

3) Dodatkowo prowadzę działalność gospodarczą w zakresie (dodatkowy kod PKD):

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

(nazwa i kod PKD działalności, w związku z którą Organizator ubiega się o zorganizowanie stażu)
6. Data rozpoczęcia działalności: ………………………………………………………..…………….…
7. Aktualny stan zatrudnienia pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy na dzień składania wniosku ……………(nie wliczać przedsiębiorcy prowadzącego działalność gospodarczą, osób na urlopach: macierzyńskich, wychowawczych, bezpłatnych, osób wykonujących pracę lub świadczących usługi na podstawie umów cywilnoprawnych)
8. Liczba niepełnosprawnych poszukujących pracy niepozostających z zatrudnieniu przewidzianych do odbycia stażu na podstawie niniejszego wniosku ………. (liczba osób odbywających staż nie może przekraczać liczby pracowników zatrudnionych u organizatora stażu w dniu składania wniosku)
9. Wymagania dotyczące kandydatów do odbycia stażu:
	Liczba osób
	Nazwa zawodu/stanowiska zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności dla potrzeb rynku pracy
	Poziom wykształcenia 
oraz minimalne kwalifikacje
	Predyspozycje psychofizyczne i zdrowotne

	
	
	
	


10. Opis zadań jakie będą wykonywane podczas stażu przez osobę niepełnosprawną poszukującą pracy niepozostająca w zatrudnieniu:
	Nazwa zawodu/stanowiska zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności dla potrzeb rynku pracy
	Nazwa komórki organizacyjnej
	Zakres wykonywanych zadań zawodowych

	
	
	


11. Dane osoby niepełnosprawnej poszukującej pracy niepozostającej w zatrudnieniu proponowanej przez Organizatora do odbycia stażu (imię i nazwisko, adres) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………..…………

12. Dane opiekuna niepełnosprawnego poszukującego pracy niepozostającego w zatrudnieniu odbywającego staż (imię i nazwisko oraz zajmowane stanowisko)
…….…………………………………………….………………………………………………..……   ……….……………………………………………………………………………………..……...…..

(opiekun może jednocześnie sprawować opiekę nad nie więcej niż 3 osobami odbywającymi staż)
UWAGA: Staż nie może być organizowany u Organizatora będącego spokrewnionym z osobą proponowaną do odbycia stażu w pierwszym stopniu pokrewieństwa w linii prostej i w drugim stopniu pokrewieństwa w linii bocznej oraz w stosunku powinowactwa pierwszego stopnia w linii prostej.
13.  Miejsce odbywania stażu
…………………………………………………………………………………………………………
14. Godziny odbywania stażu: ………..………………………………………………….……………….
Czas pracy niepełnosprawnego poszukującego pracy niepozostającego w zatrudnieniu odbywającego staż nie może przekraczać 8 godzin na dobę i 40 godzin tygodniowo, a  niepełnosprawnego poszukującego pracy niepozostającego w zatrudnieniu będącego osobą niepełnosprawną zaliczaną do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności 

- 7 godzin na dobę i 35 godzin tygodniowo.
Wnioskuję o wyrażenie zgody na realizację stażu na stanowisku:  

………………………………………………………………………………………………………………

w:       niedzielę i święta*                 
   porze nocnej *                 
  systemie pracy zmianowej * 
* zaznaczyć właściwe 

W przypadku konieczności odbywania stażu w niedzielę i święta, w porze nocnej lub w systemie pracy zmianowej proszę podać uzasadnienie:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(Niepełnosprawny poszukujący pracy niepozostający w zatrudnieniu nie może odbywać stażu w niedzielę i święta, w porze nocnej, w systemie pracy zmianowej ani w godzinach nadliczbowych. Starosta może wyrazić zgodę na realizację stażu w niedzielę i święta, w porze nocnej, w systemie pracy zmianowej, o ile charakter pracy w danym zawodzie wymaga takiego rozkładu czasu pracy).
15.  Data rozpoczęcia stażu …………………………..  ; czas trwania stażu ………… miesięcy.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
16. Liczba niepełnosprawnych poszukujących pracy niepozostających z zatrudnieniu, których Organizator zatrudni na umowę o pracę po zakończeniu stażu 
                                                na okres ..… miesięcy dla …... osób
17. Informacja dotycząca dotychczasowej współpracy Organizatora stażu z Urzędem Pracy w Lipsku w ostatnich 12 miesiącach:
	Forma współpracy
	Liczba osób skierowanych
	Liczba osób zatrudnionych po zakończeniu danej
 formy wsparcia
	Liczba osób aktualnie odbywających daną formę wsparcia

	Staż
	
	
	

	Prace interwencyjne
	
	
	

	Roboty publiczne
	
	
	

	Wyposażenie lub doposażenie stanowiska pracy
	
	
	

	Dofinansowanie kosztów zatrudnienia w domu pomocy społecznej lub jednostce organizacyjnej wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej
	
	
	


18. Informacja dotycząca osób aktualnie odbywających staż zorganizowany przez inny Urząd Pracy 
	Ilość osób aktualnie odbywających staż
	Okres odbywania stażu

	
	


Oświadczenia Organizatora stażu:

· Nie posiadam/posiadam* zaległości w opłacaniu składek na ubezpieczenie społeczne.

· Nie posiadam/posiadam* zaległości w opłacaniu podatku do urzędu skarbowego.

· Nie jest prowadzone/ jest prowadzone* - w stosunku do firmy, którą reprezentuję postępowanie o jej likwidację.

· Nie byłem karany/byłem karany* w okresie 1 roku przed złożeniem wniosku za naruszenie przepisów prawa pracy.

· Przed przystąpieniem osoby niepełnosprawnej poszukującej pracy niepozostającej w zatrudnieniu  do odbywania stażu, zobowiązuję się do skierowania jej na badania lekarskie do lekarza medycyny pracy we wskazanym we wniosku zawodzie i ich sfinansowania.

· Zobowiązuję się do przeprowadzenia dla skierowanego na staż niepełnosprawnego poszukującego pracy niepozostającego w zatrudnieniu, szkolenia bhp i p.poż. oraz zapoznania z obowiązującym regulaminem pracy przed dopuszczeniem stażysty na stanowisko pracy.

· Przyjmuję do wiadomości, że wniosek wypełniony nieczytelnie, wniosek wypełniony niekompletnie, wniosek złożony bez wymaganych załączników bądź zawierający braki formalne będzie rozpatrzony dopiero po ich uzupełnieniu. Jeżeli Organizator stażu nie uzupełni braków we wniosku bądź nie uzupełni brakujących załączników do wniosku, we wskazanym przez Urząd Pracy terminie, wniosek pozostanie bez rozpatrzenia.
* niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że dane  zawarte we wniosku są zgodne z prawdą. Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

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

 (pieczęć i podpis Organizatora stażu lub osoby upoważnionej)
Pouczenie:

Wnioski wypełnione nieczytelnie lub nie zawierające pełnych, wymaganych informacji bądź kompletu załączników nie będą rozpatrywane.

Załączniki:

1. Oświadczenie podmiotu (załącznik nr 1).
2. Klauzula informacyjna. Klauzulę podpisuje zarówno organizator stażu jak i opiekun bezrobotnego odbywającego staż (załącznik nr 2).
3. Program stażu (3 egzemplarze: po jednym dla PUP, organizatora, bezrobotnego).
4. Właściwy dokument stanowiący podstawę prawną funkcjonowania Wnioskodawcy tj.:

- wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej, 

- odpis aktualny z rejestru przedsiębiorców KRS z ostatnich 3 miesięcy, 

- w przypadku przedsiębiorców działających w formie spółki cywilnej, dodatkowo ksero umowy spółki cywilnej wraz z aneksami (jeśli istnieją)
- w przypadku Wnioskodawcy innego niż przedsiębiorca lub podmiot prowadzący działalność gospodarczą: kopia uchwały w sprawie utworzenia jednostki, kopia statutu
5. Organizator prowadzący działalność w zakresie produkcji roślinnej lub zwierzęcej w tym ogrodniczej, sadowniczej, pszczelarskiej i rybnej bądź osób prowadzących dział specjalny produkcji rolnej składa:
- Oświadczenie dotyczące osób prowadzących działalność w zakresie produkcji roślinnej lub zwierzęcej w tym ogrodniczej, sadowniczej, pszczelarskiej i rybnej bądź osób prowadzących dział specjalny produkcji rolnej (załącznik nr 3)

- Zaświadczenie wydane przez ARiMR o nadanym numerze indentyfikacyjnym w krajowym systemie ewidencji producentów, ewidencji gospodarstw rolnych oraz ewidencji wniosków o przyznanie płatności.

- Dokument potwierdzający łączną powierzchnię posiadanego gospodarstwa rolnego (np. decyzja ustalająca wysokość zobowiązania podatkowego, zaświadczenie o wielkości użytków rolnych gospodarstwa rolnego).

PROGRAM  STAŻU  
sporządzony w dniu …………………..
1. Nazwa zawodu lub specjalności (zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji zawodów i specjalności na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania – t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 227 z późn. zm.):

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

2. Rodzaj uzyskanych kwalifikacji i umiejętności po odbyciu stażu:

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

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

3. Sposób potwierdzenia nabytych kwalifikacji lub umiejętności:

        Wydanie opinii przez organizatora po zakończeniu stażu.
4. Imię i nazwisko oraz zajmowane stanowisko opiekuna osoby niepełnosprawnej poszukującej pracy niepozostającej w zatrudnieniu odbywającej staż:

(opiekun niepełnosprawnego poszukującego pracy niepozostającego w zatrudnieniu może jednocześnie sprawować opiekę nad nie więcej niż 3 osobami odbywającymi staż)

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

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

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

5. Harmonogram praktycznego wykonywania przez osobę niepełnosprawną poszukującą pracy niepozostającą w zatrudnieniu czynności lub zadań na stanowisku: 
        ………………………………….……………………………………………………………………
        w godzinach od  ………….. do …………….

	Etapy


	Rodzaj czynności lub zadań wykonywanych przez osobę niepełnosprawną poszukującą pracy niepozostającą w zatrudnieniu

	1.
2.

	Zapoznanie z programem stażu, z obowiązkami oraz uprawnieniami.
Szkolenie w zakresie bezpieczeństwa i higieny pracy, przepisów przeciwpożarowych oraz zapoznanie z obowiązującym regulaminem pracy.




Strony zgodnie oświadczają, iż realizacja w/w programu stażu, umożliwi osobie niepełnosprawnej poszukującej pracy niepozostającej w zatrudnieniu na samodzielne wykonywanie pracy na danym stanowisku lub w zawodzie, po zakończeniu stażu.

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

           

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

(podpis i pieczęć Organizatora stażu)



        (podpis i pieczęć Dyrektora PUP)

Załącznik nr 1

Oświadczenie podmiotu 

Podstawa Prawna:

1) Rozporządzenie Rady (UE) 2022/576 z dnia 8 kwietnia 2022 r. w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) nr 833/2014 dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 111 z 8.4.2022).
2) Ustawa z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 507).

Ja niżej podpisany oświadczam, że na dzień złożenia wniosku Jestem/Nie jestem* powiązany osobowo, organizacyjnie, gospodarczo lub finansowo z osobami fizycznymi i prawnymi, podmiotami i organami, wobec których zastosowano zakaz udostępnienia funduszy, środków finansowych lub zasobów gospodarczych oraz udzielenia wsparcia, w związku z agresją Federacji Rosyjskiej na Ukrainę, wpisanymi na/do:
1) Listę osób i podmiotów objętych sankcjami prowadzoną w Biuletynie Informacji Publicznej Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji 
2) Wykazu osób, o których mowa z Załączniku I Rozporządzenia Rady (WE) nr 765/2006 z dnia 18 maja 2006 r. dotyczące środków ograniczających skierowanych przeciwko prezydentowi Aleksandrowi Łukaszence i niektórym urzędnikom z Białorusi (Dz. Urz. UE L 134 z 20.05.2006, str. 1 z późn. zm.)
3) Wykazu osób fizycznych i prawnych, podmiotów i organów, o których mowa w Załączniku I Rozporządzenia Rady (UE) nr 269/2014 z dnia 17 marca 2014 r. w sprawie środków ograniczających w odniesieniu do działań podważających integralność terytorialną, suwerenność i niezależność Ukrainy lub im zagrażających (Dz. Urz. UE L 78 z 17.03.2014, str. 6, z późn. zm.)
_____________                               

_______________________________________

Data
 




(podpis i pieczęć podmiotu)

Oświadczam, że informacje podane powyżej są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wynikających ze składania fałszywych oświadczeń.

_____________                                 

_______________________________________

Data





(podpis i pieczęć podmiotu)

* niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 2
KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE  z dnia 27 kwietnia 2016 r. zwanego dalej Rozporządzeniem informuję, iż:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Lipsku z siedzibą przy ul. Rynek 29; 27-300 Lipsko reprezentowany przed Dyrektora Urzędu;

2. W Powiatowym Urzędzie Pracy w Lipsku wyznaczony został Inspektor Ochrony Danych z którym w sprawach ochrony danych osobowych można się skontaktować poprzez adres poczty elektronicznej iod@puplipsko.pl;
3. Pana/Pani dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji zadań ustawowych, w tym: realizacji usług i instrumentów rynku pracy oraz aktywizacji zawodowej osób bezrobotnych i poszukujących pracy, w tym pośrednictwa w zatrudnieniu, zawarcia i wykonania umowy, w tym kontaktowania się w związku z jej realizacją na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b, c Rozporządzenia oraz ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy i ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych;
4. Odbiorcami Pana/Pani danych osobowych będą podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa oraz podmioty, które przetwarzają dane osobowe w związku z realizacją usług na rzecz administratora (na podstawie umów powierzenia);
5. Pana/Pani dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej;

6. Pana/Pani dane osobowe będą przechowywane w czasie określonym przepisami prawa, zgodnie z instrukcją kancelaryjną ustaloną przez Archiwum Państwowe dla danej kategorii akt w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt obowiązującym w Powiatowym Urzędzie Pracy w Lipsku, tj. do 10  lat;
7. Posiada Pan/Pani prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania (jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody), którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;
8. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pan/Pani, iż przetwarzanie danych osobowych Pana/Pani dotyczących narusza przepisy Rozporządzenia;
9. Pana/Pani dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane;
10. Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pan/Pani zobowiązana do ich podania, a konsekwencją niepodania danych osobowych będzie skutkowało brakiem możliwości skorzystania z pomocy określonej w ustawie.

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

(data i czytelny podpis organizatora stażu)         (data i czytelny podpis osoby wyznaczonej przez organizatora stażu na    opiekuna niepełnosprawnego poszukującego pracy niepozostającego w zatrudnieniu odbywającego staż)

