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..................................., dnia.....................

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


   /Pieczątka pracodawcy/

Polska Grupa Doradcza Sp. z o.o. w Białymstoku

Białystok, al.Tysiąclecia Państwa Polskiego 2/lok.603 

WNIOSEK

O ZAWARCIE UMOWY O ZORGANIZOWANIE STAŻU

I. DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY:

1. Nazwa i adres pracodawcy, tel., fax, e-mail:.......................................................................................

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

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

2. Forma prawna:.....................................................................................................................................

3. Rodzaj prowadzonej działalności:.......................................................................................................

4. Data rozpoczęcia działalności:............................................................................................................

5. Liczba zatrudnionych pracowników ogółem:......................................................................................

6. Numer Identyfikacji Podatkowej (NIP):..............................................................................................

7. REGON:..............................................................................................................................................

8. Imię i nazwisko osoby reprezentującej pracodawcę:...........................................................................

II   DANE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI STAŻU:

1. Imię i nazwisko, stanowisko oraz wykształcenie opiekuna stażysty..................................................
.............................................................................................................................................................

2. Proponowany okres odbywania stażu: od …………….  do ……………….. 

3. Opis zadań wykonywanych podczas stażu, w tym: 

nazwa zawodu, zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności:........................................................

nazwa komórki organizacyjnej............................................................................................................

nazwa stanowiska................................................................................................................................

zakres zadań zawodowych...................................................................................................................

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

4. Wymagania dotyczące profilu osoby kierowanej do odbycia stażu:                 ..............................................................................................................................................................
5. Wskazanie (w przypadku, gdy pracodawca ma wybranego kandydata) dotyczące kandydata , który ma być przyjęty do odbycia stażu – imię i nazwisko oraz adres:     ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
6. Zakład zobowiązuje się do przestrzegania przepisów bezpieczeństwa i higieny pracy zgodnie z obowiązującymi przepisami.

7. Po zakończeniu odbywania stażu istnieje możliwość zatrudnienia (tak/nie) …………………………….. 





















   

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









       podpis i pieczątka pracodawcy

Załączniki do wniosku:

-     Załącznik nr 1 - program odbywania stażu

· Kserokopia zezwolenia lub zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej, wypis z Krajowego Rejestru Sądowego .

· Kserokopia decyzji o nadaniu numeru REGON

Załącznik nr 1 

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

     /Pieczątka zakładu/

 PROGRAM  STAŻU

Nazwa zawodu lub specjalności której program dotyczy.............................................................

okres odbywania stażu od  ..................................................  do  .................................................

	Lp.
	Zakres zadań wykonywanych przez stażystę trakcie odbywania stażu



	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Rodzaj uzyskanych  umiejętności praktycznych zdobytych w trakcie odbywania stażu:

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Sposób potwierdzenia nabytych umiejętności praktycznych ....................................................................
....................................................................................................................................................................
.....................................  dnia .............................

      /miejscowość/

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




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

     / OPIEKUN - podpis /



         


   /  podpis i pieczątka pracodawcy /
Pracodawca jest zobowiązany po zakończeniu stażu wydać opinię zawierającą informację o zadaniach realizowanych przez stażystę i umiejętnościach praktycznych pozyskanych  w trakcie odbywania stażu.
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Polska Grupa Doradcza Sp. z o.o.

Powiatowy Urząd Pracy w Białymstoku
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tel. 085 6623235 fax 085 6623342
tel. 085 7473800 fax 085 7473861
15-111 Białystok al. Tysiąclecia PP 2 lok. 603

15-005 Białystok ul. Sienkiewicza 82
S R XII Wydział Gospodarczy KRS w Białymstoku

NIP 966-05-90-610
NIP 5423060733 KRS 292684 Regon 200171793
Regon 050869213
kapitał zakładowy: 300 000 zł opłacony w całości 

