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POWIATOWY					Załącznik Nr 1 do Zarządzenia Nr 5/2026
URZĄD PRACY					Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy
W DĄBROWIE TARNOWSKIEJ		w Dąbrowie Tarnowskiej z dn. 29 stycznia 2026 r.


[bookmark: _Hlk123116029]
Numer wniosku: CAZ.6200.______202__
WNIOSEK
o zawarcie umowy o zorganizowanie stażu
[bookmark: _Hlk219361375]Wniosek należy wypełnić w sposób czytelny i rzetelny. Wnioskodawca jest zobowiązany do udzielenia odpowiedzi na wszystkie punkty formularza. W przypadku, gdy dany punkt nie ma zastosowania, należy wpisać „nie dotyczy” lub „nie posiadam”. Wszelkie poprawki powinny być naniesione w sposób czytelny, poprzez skreślenie błędnej treści, wpisanie prawidłowej oraz opatrzenie ich własnoręczną parafą. Rozpatrzeniu podlegają wyłącznie wnioski kompletne i prawidłowo sporządzone.
Podstawa prawna:
· Ustawa z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia
· Rozporządzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 30 października 2025 r. w sprawie szczegółowych warunków odbywania stażu przez bezrobotnych
	I. [bookmark: _Hlk124500132]DANE IDENTYFIKACYJNE ORGANIZATORA


1.1st Nazwa organizatora stażu: …………………………………………………………………………………………
1.2nd REGON: ……………………………………………………………………………………………………………..
1.3rd NIP: …………………………………………………………………………………………………………………..
	II. [bookmark: _Hlk219964551]DANE ADRESOWE ORGANIZATORA


2.1. [bookmark: _Hlk159326642]Adres siedziby: ………………………………………………………………………………………………………
2.2. Miejsce prowadzenia działalności: ………………………………………………………………………………...
2.3. Adres korespondencyjny: …………………………………………………………………………………………..
2.4. Telefon: ……………………..………….………… 2.5. Adres e-mail: ………….…….…………………………..
	III. DANE DOTYCZĄCE PROWADZONEJ DZIAŁALNOŚCI


3.1st [bookmark: _Hlk159331082][bookmark: _Hlk160450850]Forma prawna prowadzonej działalności: ……….…….…………………………..……….…….……………...
3.2nd Podstawowy rodzaj działalności wg PKD: ……….…….…………………………..……….…….……………...
3.3rd Data rozpoczęcia działalności (dd / mm / rrrr): ……….…….…………………………..……….…….…………
3.4th Liczba zatrudnionych osób w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy: (stan na dzień złożenia wniosku) ……….
3.5th Liczba bezrobotnych odbywających staż w dniu złożenia wniosku: ……….…….…………………………….
w tym liczba osób odbywających staż w ramach umów zawartych z innymi PUP: ……….…….…………….
U organizatora stażu będącego pracodawcą liczba bezrobotnych odbywających staż nie może przekraczać liczby pracowników zatrudnionych u tego organizatora w dniu złożenia wniosku, ustalonej w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy.
U organizatora stażu, który nie jest pracodawcą albo który w dniu złożenia wniosku zatrudnia pracownika lub pracowników w łącznym wymiarze nieprzekraczającym jednego pełnego etatu, staż może odbywać jeden bezrobotny.

	IV. [bookmark: _Hlk219966370][bookmark: _Hlk159400492]OSOBA REPREZENTUJĄCA ORGANIZATORA


4.1. [bookmark: _Hlk159400513][bookmark: _Hlk159394218]Imię: ……….…….…………………………..……….…….……………...……….…….……………………….
4.2. Nazwisko: ……….…….…………………………..……….…….……………...……….…….…………………
4.3. [bookmark: _Hlk160446242][bookmark: _Hlk160449973][bookmark: _Hlk126911069][bookmark: _Hlk219967485]Stanowisko pracy: ……….…….…………………………..……….…….……………...……….…….………..
	V. [bookmark: _Hlk159400622][bookmark: _Hlk219970919]STANOWISKO PRACY 

	Przewidywana liczba miejsc odbywania stażu
	Nazwa zawodu
zgodna z Klasyfikacją Zawodów  i Specjalności 
na potrzeby rynku pracy
	Dane kandydata do odbycia stażu
	Proponowany okres odbywania stażu

	
	Nazwa zawodu:
Kod zawodu:
Nazwa stanowiska:
	Imię:
Nazwisko:
PESEL:
	


5.1. Czy organizator przewiduje możliwość odbycia stażu przez osoby z niepełnosprawnością:
☐ TAK / ☐ NIE
[bookmark: _Hlk219967613]W przypadku odpowiedzi „TAK” proszę wskazać, czy proponowane stanowisko stażu jest dostosowane do potrzeb osób z niepełnosprawnością: ☐ TAK / ☐ NIE
Informacje dotyczące dostępności stanowiska stażu: ….…….…………………………..……….………….
….…….…………………………..……….…….……………...……….…….………..….…….………………...
5.2. [bookmark: _Hlk219968312]Miejsce odbywania stażu: ….…….…………………………..……….…….……………...……….…….……..
5.3. Opiekun:
· Imię i nazwisko: ……….…….……………...……….…….……..……….…….……………...……………
· Stanowisko opiekuna bezrobotnego odbywającego staż: .…….……………...…………….…….…….
5.4. [bookmark: _Hlk160436527][bookmark: _Hlk219968051]System czasu pracy: ☐ podstawowy / ☐ zmianowy.
5.5. Wymiar czasu odbywania stażu: (liczba godzin dziennie) ……..…..……………., (tygodniowo) ……..…..……..…….
5.6. Rozkład czasu pracy osoby odbywającej staż: 
· Dni i godziny pracy: ….……………...……….…….……..……….….……………...……….……………
[bookmark: _Hlk219970218]☐ praca w niedziele i święta,
☐ praca w porze nocnej,
☐ praca w systemie pracy zmianowej.


UZASADNIENIE: …………………………..……….…….……………...……….…….……..….……..….…….
…………..……….…….……………...……….…….……..….……..….……………..……….…….…………….
…………..……….…….……………...……….…….……..….……..….……………..……….…….…………….
Urząd może wyrazić zgodę na realizację stażu w niedziele i święta, w porze nocnej lub w systemie pracy zmianowej, jeżeli charakter pracy w danym zawodzie uzasadnia taki rozkład czasu pracy, na pisemny i należycie uzasadniony wniosek organizatora stażu.
5.7. Praca zdalna: ☐ TAK / ☐ NIE
· Warunki realizacji stażu w formie zdalnej: (w tym miejsce wykonywania zadań, wyposażenie stanowiska, zapewnienie dostępu do narzędzi i systemów informatycznych oraz sposób sprawowania opieki i kontroli nad przebiegiem stażu) …….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….……………….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…………
· Zasady komunikacji ze stażystą:
☐ poczta elektroniczna,
☐ kontakt telefoniczny,
☐ komunikacja za pośrednictwem platform do spotkań lub komunikacji zdalnej (np. Zoom, MS Teams lub inne równoważne).
· Sposób potwierdzenia obecności:
☐ raport z realizacji zadań,
☐ rejestracja obecności za pośrednictwem systemów lub platform elektronicznych,
☐ inny sposób: (proszę wskazać) …….…….…….…….…….…….…….…….…….………..….….…. .
Forma realizacji stażu w trybie zdalnym jest dopuszczalna wyłącznie u organizatora, który posiada opracowaną procedurę pracy zdalnej zgodną z przepisami Kodeksu pracy.
	VI. WYMAGANIA DOTYCZĄCE OSÓB KIEROWANYCH NA STAŻ


6.1. Predyspozycje psychofizyczne i zdrowotne: …….…….…….…….…….……….…….…….…….…….……….
6.2. Poziom wykształcenia: …….…….…….…….…….……….…….…….…….…….………….…….……………...
6.3. Minimalne kwalifikacje niezbędne do podjęcia stażu na danym stanowisku: …………………………………..
6.4. Wskazany bezrobotny zostanie zatrudniony po zakończeniu stażu na umowę: (podać rodzaj) …….…….……...
…………………………………………………………………………………………………………………………
w przewidywanym okresie zatrudnienia: …………………………………………………………………………..
Czas pracy bezrobotnego odbywającego staż nie może przekraczać 8 godzin na dobę i 40 godzin tygodniowo, a bezrobotnego będącego osobą niepełnosprawną zaliczoną do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności – 7 godzin na dobę i 35 godzin tygodniowo. Czas realizacji programu stażu przez bezrobotnego odbywającego staż nie może być krótszy niż 20 godzin w przeciętnie pięciodniowym tygodniu pracy, w przyjętym okresie rozliczeniowym nieprzekraczającym 3 miesięcy.


	VII. PROGRAM STAŻU



Opis zadań, jakie będą wykonywane podczas stażu przez bezrobotnego / inną osobę uprawnioną:
	Nazwa komórki organizacyjnej i stanowiska pracy
	Zakres i opis zadań zawodowych
	Zakres wiedzy i umiejętności zawodowych przewidzianych do nabycia

	
	1. Zapoznanie z przepisami BHP i p.poż. oraz regulaminami i przepisami w miejscu pracy.
2. 
	




	VIII. [bookmark: _Hlk219973263]OŚWIADCZENIA ORGANIZATORA



Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego świadczenia – niniejszym oświadczam, że:
8.1. ☐ Nie zostałem / ☐ zostałem w okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy albo ☐ nie jestem / ☐ jestem objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy.
8.2.  Oświadczam, że kandydat wskazany we wniosku odbywał u mnie staż, był u mnie zatrudniony w tym jako młodociany pracownik w celu przygotowania zawodowego lub wykonywał u mnie inną pracę zarobkową w okresie ostatnich 24 miesięcy: ☐ TAK / ☐ NIE
8.3.  Zobowiązuję się do skierowania bezrobotnego, na własny koszt, na wstępne badania lekarskie, na zasadach przewidzianych dla pracowników, określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 229 § 8 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy, przed powierzeniem bezrobotnemu wykonania zadań przewidzianych programem stażu: ☐ TAK / ☐ NIE
8.4. [bookmark: _Hlk219448877][bookmark: _Hlk219441090] Oświadczam, że ☐ podlegam / ☐ nie podlegam wykluczeniu z możliwości ubiegania się o udzielenie wsparcia ze środków publicznych, w szczególności na podstawie art. 5l ust. 1 rozporządzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie, w brzmieniu nadanym rozporządzeniem Rady (UE) 2022/576 z dnia 8 kwietnia 2022 r. w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) nr 833/2014. Jednocześnie oświadczam, że ☐ jestem / ☐ nie jestem osobą ani podmiotem objętym środkami ograniczającymi, o których mowa w powołanych przepisach prawa Unii Europejskiej, ☐ figuruję / ☐ nie figuruję w unijnych ani krajowych wykazach osób i podmiotów objętych sankcjami, w tym w wykazie prowadzonym na podstawie ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego. Oświadczam ponadto, że ☐ jestem / ☐ nie jestem powiązany bezpośrednio ani pośrednio, w szczególności poprzez posiadanie udziałów, akcji, pełnienie funkcji w organach, stosunek pracy, umowy cywilnoprawne ani inne relacje faktyczne lub prawne, z osobami lub podmiotami, wobec których stosowane są środki sankcyjne, o których mowa w powołanych wyżej aktach prawnych. Przed złożeniem oświadczenia zapoznałem się z rejestrem osób/podmiotów objętych przedmiotowymi sankcjami zamieszczonym na stronie BIP MSWiA www.gov.pl/web/mswia/lista-osob-i-podmiotow-objetych-sankcjami.
………………………………………					………………………………………
Data złożenia					podpis wnioskodawcy
	[bookmark: _Hlk219449094]WERYFIKACJA OŚWIADCZENIA WNIOSKODAWCY (weryfikacji dokonuje pracownik Urzędu):


Wnioskodawca nie figuruje w rejestrze osób i podmiotów, względem których stosowane są środki sankcyjne, umieszczonym na stronie BIP MSWiA.
[bookmark: _Hlk219973966]………………………………………					………………………………………
Data weryfikacji					podpis pracownika PUP


	IX. ZAŁĄCZNIKI


9.1. Pełnomocnictwo w przypadku podpisywania umowy przez inną osobę niż właściciel.
9.2. W przypadku spółki cywilnej do wniosku należy dołączyć umowę spółki – kserokopia wraz z oryginałem do wglądu.
9.3. Inne: …………..……….…….……………...……….…….……..….……..….……………..……….…….……..
…………..……….…….……………...……….…….……..….……..….……………..……….…….…………….
…………..……….…….……………...……….…….……..….……..….……………..……….…….…………….
Kserokopie składanych dokumentów należy poświadczyć za zgodność z oryginałem.
[bookmark: _Hlk219974011]………………………………………					………………………………………
Data złożenia					podpis wnioskodawcy
Uwaga! Osoby kierowane na staż muszą spełniać warunki określone w ustawie o rynku pracy i służbach zatrudnienia z dnia 20 marca 2025 r. oraz w Zasadach organizacji i finansowania form pomocy realizowanych przez Powiatowy Urząd Pracy w Dąbrowie Tarnowskiej.
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