MIEJSCOWOSC, DATA

NR REJESTRU WNIOSKU

PUP
SOS

PIECZEC FIRMOWA NOW [((
IEC

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY O ZORGANIZOWANIE STAZU

UWAGA:

— PROSIMY O CZYTELNE WYPE£NIENIE WNIOSKU ORAZ NIEPOZOSTAWIANIE RUBRYK NIEWYPEENIONYCH.

— W PRZYPADKACH NIEDOTYCZACYCH WNIOSKODAWCY NALEZY WPISAC: NIE DOTYCZY

— PODSTAWA ROZPATRZENIA WNIOSKU JEST PRZEDLOZENIE WSZYSTKICH WYMAGANYCH DOKUMENTOW

— WSZELKIE ZAtACZONE DO WNIOSKU KSEROKOPIE DOKUMENTOW (KAZDA STRONA) WINNY BYC POTWIERDZONE
ZA ZGODNOSC Z ORYGINALEM

— MODYFIKOWANIE WNIOSKU JEST NIEDOPUSZCZALNE

I. DANE ORGANIZATORA STAZU
1. FIRMA (NAZWA) LUB IMIE | NAZWISKO:

2. SIEDZIBA | MIEJSCE PROWADZENIA DZIAtALNOSCI

3. ADRES DO KORESPONDENCII

4. TELEFON E-MAIL
5. NIP REGON
6. DATA ROZPOCZECIA DZIAtALNOSCI PKD

7. FORMA PRAWNA

(WPISZ ODPOWIEDNIO: OSOBA FIZYCZNA SAMODZIELNIE PROWADZACA DZIAtALNOSC GOSPODARCZA, SPOtKA: CYWILNA,
JAWNA, KOMANDYTOWA, KOMANDYTOWO — AKCYINA, AKCYINA, Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA, INNA)

8. DOTYCZY OSOB FIZYCZNYCH PROWADZACYCH DZIAtALNOSC GOSPODARCZA, W TYM SPOEK CYWILNYCH:

PESEL:

ADRES ZAMIESZKANIA:

9. DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO KONTAKTOW Z PUP SOSNOWIEC:

IMIE | NAZWISKO:

STANOWISKO: TEL. KONTAKTOWY

10. DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO REPREZENTOWANIA ORGANIZATORA | PODPISANIA UMOWY O ZORGANIZOWANIE
STAZU (WAZNE! NALEZY PRZEDtOZYC KOPIE STOSOWNEGO PEENOMOCNICTWA)

IMIE | NAZWISKO:

STANOWISKO: PESEL

11. LICZBA PRACOWNIKOW W PRZELICZENIU NA PELNY WYMIAR CZASU PRACY W DNIU SKLADANIA WNIOSKU*
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12. LICZBA OSOB ODBYWAJACYCH STAZ NA DZIEN SKLADANIA WNIOSKU:
SKIEROWANYCH PRZEZ POWIATOWY URZAD PRACY W SOSNOWCU

SKIEROWANYCH PRZEZ INNE POWIATOWE URZEDY PRACY

OGOLEM

Il. PLANOWANE STANOWISKO STAZOWE

1. PROPONOWANY OKRES ODBYWANIA STAZU **:

NAZWA ZAWODU ZGODNIE KLASYFIKACJA
ZAWODOW | SPECJALNOSCI

LICZBA PRZEWIDYWANYCH MIEJSC STAZU

WYMAGANIA STAWIANE KANDYDATOM DO ODBYCIA STAZU:

POZIOM WYKSZTALCENIA

PREDYSPOZYCJE PSYCHOFIZYCZNE
LUB ZDROWOTNE

MINIMALNE KWALIFIKACJE NIEZBEDNE
DO PODJECIA STAZU

IMIE, NAZWISKO, PESEL BEZROBOTNEGO
(JEZELI DOTYCZY)

2. FORMA | MIEJSCE ODBYWANIA STAZU:

STACJONARNA - ADRES:

ZDALNA

prosze uzasadnic ta forme stazu, wskazac w jaki sposob bedg zapewnione warunku pracy stazysty, w jaki sposdb zostanie
wyposazone miejsce pracy np. w niezbedne narzedzia, materiaty, w jaki sposéb bedzie prowadzony nadzdr nad stazystg i jak
bedzie potwierdzana obecnos¢ stazysty na stanowisku pracy:

3. INFORMACIA O SYSTEMIE | ROZKtADZIE CZASU PRACY***:

PRACA JEDNOZMIANOWA W GODZINACH OD DO

PRACA ZMIANOWA W GODZINACH OD DO , 0D DO , 0D DO

Z UWAGI NA CHARAKTER PRACY W ZAWODZIE, WNIOSKUJE O WYRAZENIE ZGODY NA REALIZACJE STAZU :

W NIEDZIELE | SWIETA W PORZE NOCNEJ W SYSTEMIE PRACY ZMIANOWE) W TERENIE
UZASADNIENIE:

4. OSWIADCZAM, ZE PO ZAKONCZENIU STAZU DEKLARUJE ZATRUDNIENIE 0SOBY (-OB) NA UMOWE O PRACE

PRZEZ OKRES CO NAJMNIEJ MIESIECY.

*ZATRUDNIENIE OZNACZA WYKONYWANIE PRACY NA PODSTAWIE STOSUNKU PRACY, STOSUNKU StUZBOWEGO ORAZ UMOWY O PRACE NAKLADCZA.
**STAZ MOZE TRWAC 0D 3 DO 6 MIESIECY, A W PRZYPADKU STAZU ZAKONCZONEGO POTWIERDZENIEM NABYCIA WIEDZY | UMIEJETNOSCI
CERTIFIKATEM KWALIFIKACJI ZAWODOWEJ LUB SWIADECTWEM CZELADNICZYM OD 3 DO 12 MIESIECY.

*** CZAS PRACY BEZROBOTNEGO ODBYWAJACEGO STAZ NIE MOZE PRZEKRACZAC 8 GODZIN NA DOBE | 40 GODZIN TYGODNIOWO, A BEZROBOTNEGO
BEDACEGO OSOBA NIEPELNOSPRAWNA ZALICZONA DO ZNACZNEGO LUB UMIARKOWANEGO STOPNIA NIEPEENOSPRAWNOSCI — 7 GODZIN NA DOBE |
35 GODZIN TYGODNIOWO. BEZROBOTNY NIE MOZE ODBYWAC STAZU W NIEDZIELE | §WIETA, W PORZE NOCNEJ, W SYSTEMIE PRACY ZMIANOWEJ ANI
W GODZINACH NADLICZBOWYCH. STAROSTA MOZE WYRAZIC ZGODE NA REALIZACIE STAZU W NIEDZIELE | S'WIETA, W PORZE NOCNEJ LUB W SYSTEMIE
PRACY ZMIANOWEI, O ILE CHARAKTER PRACY W DANYM ZAWODZIE WYMAGA TAKIEGO ROZKtADU PRACY (art. 118.1 Ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o
rynku pracy i stuzbach zatrudnienia)
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1ll. PROGRAM STAZU

1.NAZWA STANOWISKA PRACY

2.NAZWA KOMORKI ORGANIZACYJNE)

3. ZAKRES ZADAN ZAWODOWYCH | OPIS ZADAN JAKIE BEDA WYKONYWANE PODCZAS STAZU

4. ZAKRES WIEDZY LUB UMIEJETNOSCI ZAWODOWYCH PRZEWIDZIANYCH DO OPANOWANIA

5.DANE DOTYCZACE OPIEKUNA (-OW) BEZROBOTNEGO (-YCH) ODBYWAJACEGO (-YCH) STAZ:

IMIE I NAZWISKO

WYKSZTALCENIE

STANOWISKO

DATA PIECZATKA | PODPIS ORGANIZATORA
LUB OSOBY UPRAWNIONEJ DO JEGO REPREZENTOWANIA
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UWAGA! DOTYCZY STAZU KONCZACEGO SIE EGZAMINEM ZAWODOWYM LUB CZELADNICZYM!
IV. PROGRAM STAZU ZAKONCZONEGO EGZAMINEM ZAWODOWYM LUB CZELADNICZYM

1.NAZWA STANOWISKA PRACY

2.NAZWA KOMORKI ORGANIZACYJNE)

3. ZAKRES ZADAN ZAWODOWYCH | OPIS ZADAN, JAKIE BEDA WYKONYWANE PODCZAS STAZU ORAZ WYMAGANIA OKRESLONE
W PODSTAWIE PROGRAMOWE)J KSZTALCENIA W ZAWODZIE SZKOLNICTWA BRANZOWEGO LUB STANDARDY WYMAGAN,
BEDACE PODSTAWA PRZEPORWADZENIA EGZAMIMU CZELADNICZEGO - W PRZYPADKU STAZU ZAKONCZONEGO
POTWIERDZENIEM NABYCIA WIEDZY LUB UMIEJETNOSCI

4.ZAKRES WIEDZY LUB UMIEJETNOSCI ZAWODOWYCH PRZEWIDZIANYCH DO OPANOWANIA

5. SPOSOB POTWIERDZENIA ZDOBYTEJ WIEDZY LUB UMIEJETNOSCI ZAWODOWYCH:

ZASWIADCZENIE CERTYFIKAT KWALIFIKACJI ZAWODOWE! SWIADECTWO CZELADNICZE
4. DANE DOTYCZACE OPIEKUNA (-OW) BEZROBOTNEGO (-YCH) ODBYWAJACEGO (-YCH) STAZ:

IMIE I NAZWISKO

WYKSZTALCENIE

STANOWISKO

TYTUt INSTRUKTORA PRAKTYCZNEJ NAUKI ZAWODU TAK NIE

DATA PIECZATKA | PODPIS ORGANIZATORA
LUB OSOBY UPRAWNIONEJ DO JEGO REPREZENTOWANIA
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V. OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

OSWIADCZAM, ZE:

Eal

Dane zawarte w niniejszym wniosku i zatgczonych do niego dokumentach sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym,
Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Urzedu o wszelkich zmianach, danych we wniosku oraz w zatgcznikach,
Nie toczy sie w stosunku do firmy, ktérg reprezentuje postepowanie upadtosciowe i nie zostat zgtoszony wniosek o likwidacje,

Nie zalegam z zaptatg wynagrodzen pracownikow, naleznych sktadek na ubezpieczenie spoteczne, ubezpieczenie zdrowotne,
Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych, Fundusz Solidarnosciowy i Fundusz Emerytur
Pomostowych oraz z wyptatami na Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w Zaktadzie Ubezpieczen
Spotecznych,

Nie zalegam z zaptatg podatkéw w Urzedzie Skarbowym

Nie zalegam z zaptatg sktadek na ubezpieczenie spoteczne rolnikdw lub na ubezpieczenie zdrowotne w Kasie Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego

Dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku, jak rowniez innych danych
przekazywanych w trakcie realizacji wniosku i umowy o zorganizowanie stazu.

Znana mi jest tres¢ Regulaminu Powiatowego Urzedu Pracy w Sosnowcu w sprawie organizacji stazu,

NINIEJSZE OSWIADCZENIE SKLADAM POD RYGOREM ODPOWIEDZIALNOSCI ZA SZKODE SPOWODOWANA FALSZYWYM
OSWIADCZENIEM.

JEDNOCZESNIE WYRAZAM ZGODE NA UDOSTEPNIANIE NINIEJSZEGO WNIOSKU INNYM INSTYTUCJOM ORAZ EKSPERTOM
DOKONUJACYM EWALUACII | OCENY.

DATA PIECZATKA | PODPIS ORGANIZATORA
LUB OSOBY UPRAWNIONEJ DO JEGO REPREZENTOWANIA

VI. DO WNIOSKU ZAtACZAM:

ZGLOSZENIE MIEJSCA AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ W RAMACH STAZU ZAtACZNIK NR 1

PELNOMOCNICTWO DO PODEJMOWANIA ZOBOWIAZAN W IMIENIU WNIOSKODAWCY, JEZELI ZOSTALO UDZIELONE A
NIE WYNIKA Z INNYCH DOKUMENTOW ZAtACZONYCH PRZEZ WNIOSKODAWCE

AKTUALNA UMOWE SPOLKI W PRZYPADKU SPOLEK CYWILNYCH

W PRZYPADKU PRZEDSZKOLI | SZKOL ORAZ NIEPUBLICZNYCH PRZEDSZKOLI | NIEPUBLICZNYCH SZKOt - ZASWIADCZENIE
O WPISIE DO EWIDENCJI SZKOt | PLACOWEK NIEPUBLICZNYCH

KOPIE DOKUMNETU POTWIERDZAJACEGO PROWADZENIE DZIALANOSCI W INNYM MIEJSCU NIZ W DOKUMNECIE
REJESTRACYJNYM (JEZELI MIEJSCE ODBYWANIA STAZU JEST INNE NIZ W/W DOKUMNETACH)

KOPIE DECYZJI WOJEWODY NADAJACEJ STATUS PRZEDSIEBIORSTWA SPOtECZNEGO.

INNE:

DATA PIECZATKA | PODPIS ORGANIZATORA
LUB OSOBY UPRAWNIONEJ DO JEGO REPREZENTOWANIA
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VII. INFORMACJA WNIOSKODAWCY DOTYCZACA DANYCH OSOBOWYCH

1. Administratorem Danych Osobowych Pana/Pani jest Powiatowy Urzad Pracy w Sosnowcu przy ul. Rzezniczej
12, dalej jako ,ADO".
Administrujgcym danymi osobowymi w imieniu PUP w Sosnowcu jest Dyrektor PUP w Sosnowcu tel.
kontaktowy 32 2978714, e- mail kaso@praca.gov.pl

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych (IOD) w PUP Sosnowiec, tel. kontaktowy 32 2978702, e-mail
iod@pup.sosnowiec.pl

3. Dane osobowe sg przetwarzane w celu realizacji ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i stuzbach
zatrudnienia, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a, b, c RODO.

4. Dane osobowe moga by¢ przekazywane organom parstwowym, organom ochrony prawnej (Policja,
Prokuratura, Sad) lub organom samorzadu terytorialnego w zwigzku z prowadzonym postepowaniem na
podstawie umotywowanego wniosku z poprawng podstawg prawng lub ktore zawarty z administratorem
danych umowy: powierzenia z dostawcami oprogramowania, systemow informatycznych, wsparcia
technicznego.

5. Pana/Pani dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego ani do organizacji miedzynarodowe;j.

6. Pana/Pani dane osobowe bedg przetwarzane wylgcznie przez okres niezbedny do realizacji celow
przetwarzania danych osobowych, nie dtuzej niz wynika to z Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt
Powiatowego Urzedu Pracy w Sosnowcu.

7. W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych przystuguje Pani/Panu prawo do:
a) dostepu do danych osobowych, sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania,
b) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do przenoszenia danych,

¢) wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie - jesli do przetwarzania
doszto na podstawie zgody.

e Cofniecie zgody pozostaje bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnieciem.

e Wymienione prawa mogg by¢ ograniczone w sytuacjach, kiedy Urzad jest zobowigzany prawnie do
przetwarzania danych w celu realizacji obowigzku ustawowego.

8. Ma Pan/Pani prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (PUODO), gdy uzna
Pan/Pani, iz przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pana/Pani narusza przepisy ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27.04.2016 r. ,,RODO”.

9. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do rozpatrzenia wniosku o zorganizowanie stazu, zawarcie
umowy o zorganizowanie stazu i jej realizacji, a takze kontroli zgodnosci tych czynnosci z przepisami prawa.

10. Pana/Pani dane osobowe nie bedg podlegaty zautomatyzowanym procesom podejmowania decyzji przez
ADO.

Powyisza informacja spetnia obowigzek prawny uregulowany zapisami rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 2016 Nr 119, s.1), zwanym , RODO”.
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ZALACZNIK nr 1

ZGLOSZENIE MIEJSCA AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ W RAMACH STAZU

I. INFORMACIJE DOTYCZACE PRACODAWCY/ PRZEDSIEBIORCY

NAZWA

ADRES

MIEJSCOWOSC

ULICA

KOD POCZTOWY

PODSTAWOWY RODZAJ DZIALALNOSCI WG PKD

E-MAIL WWW

NIP REGON

FORMA PRAWNA LICZBA ZATRUDNIONYCH PRACOWNIKOW:
URZAD SKARBOWY

DANE PRACODAWCY / PRZEDSIEBIORCY LUB PRACOWNIKA WYZNACZONEGO DO KONTAKTOW Z PUP

IMIE I NAZWISKO

TELEFON E-MAIL

PREFEROWANA FORMA KONTAKTU | [ | TeLeron [ | E-maiL | | ososisTy

Il. INFORMACJE DOTYCZACE OFERTY STAZOWE!J

NAZWA STANOWISKA

KOD ZAWODU:

LICZBA PRZEWIDYWANYCH MIEJSC STAZU:

MIEJSCE ODBYWANIA STAZU

ROZKtAD CZASU PRACY:

WYMAGANIA STAWIANE KANDYDATOM:

A/ POZIOM WYKSZTALCENIA

B / UMIEJETNOSCI, UPRAWNIENIA

C/ WYMAGANIA DOT. PREDYSPOZYCJI
PSYCHOFIZYCZNYCH | ZDROWOTNYCH

OGOLNY ZAKRES WYKONYWANYCH ZADAN

Ill. ADNOTACJE URZEDU PRACY (WYPEENIA PUP)

NR ORGANIZATORA

NUMER WNIOSKU NR ZGLOSZENIA

NR STANOWISKA PRACY

NUMER FK

OKRES WAZNOSCI OFERTY

UWAGI

DATA PRZEKAZANIA
ZGLOSZENIA

PODPIS
PRACOWNIKA

STRONA727




	fill_1: 
	2: 
	3: 
	ADRES DO KORESPONDENCJI: 
	TELEFON: 
	EMAIL: 
	NIP: 
	REGON: 
	fill_11: 
	PKD: 
	FORMA PRAWNA: 
	PESEL: 
	fill_15: 
	fill_16: 
	STANOWISKO: 
	TEL KONTAKTOWY: 
	fill_19: 
	STANOWISKO_2: 
	PESEL_2: 
	fill_22: 
	fill_1_2: 
	fill_2_2: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	fill_5: 
	fill_6: 
	fill_7: 
	PREDYSPOZYCJE PSYCHOFIZYCZNE: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	STACJONARNA ADRES: 
	fill_14: 
	PRACA JEDNOZMIANOWA W GODZINACH OD: 
	DO: 
	PRACA ZMIANOWA W GODZINACH OD: 
	DO_2: 
	OD: 
	DO_3: 
	OD_2: 
	DO_4: 
	UZASADNIENIE: 
	fill_30: 
	PRZEZ OKRES CO NAJMNIEJ: 
	1NAZWA STANOWISKA PRACY: 
	2NAZWA KOMÓRKI ORGANIZACYJNEJ: 
	fill_1_3: 
	fill_2_3: 
	fill_5_2: 
	fill_6_2: 
	STANOWISKO_3: 
	1NAZWA STANOWISKA PRACY_2: 
	2NAZWA KOMÓRKI ORGANIZACYJNEJ_2: 
	fill_1_4: 
	fill_2_4: 
	fill_8_2: 
	fill_9_2: 
	STANOWISKO_4: 
	INNE: 
	NAZWA: 
	ADRES: 
	fill_11_3: 
	ULICA: 
	KOD POCZTOWY: 
	fill_14_2: 
	EMAIL_2: 
	WWW: 
	NIP_2: 
	REGON_2: 
	FORMA PRAWNA_2: 
	LICZBA ZATRUDNIONYCH PRACOWNIKÓW: 
	fill_21: 
	IMIE I NAZWISKO: 
	TELEFON_2: 
	EMAIL_3: 
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	NAZWA STANOWISKA: 
	KOD ZAWODU: 
	fill_27: 
	fill_28: 
	fill_29: 
	fill_30_2: 
	fill_31: 
	C  WYMAGANIA DOT PREDYSPOZYCJI PSYCHOFIZYCZNYCH I ZDROWOTNYCH: 
	fill_1_6: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off


