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o zgtoszenie zapotrzebowania na staz w ramach projektupn.

|. Dane firmy zgtaszajacej zapotrzebowanie

Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczny

»AS - Aktywni i Samodzielni””

Petna nazwa
organizatora stazu

Imie i nazwisko osoby
reprezentujgcej
Organizatora stazu

Adres Organizatora
stazu

Dane kontaktowe

nr tel.

nr fax.

e-mail

NIP:

REGON:

Forma prawna

Rodzaj dziatalnosci

Data rozpoczecia
prowadzenia dziatalnosci

Osoba do kontaktu
zajmujgca sie realizacjg
whniosku (imie, nazwisko,

Agencja Rozwoju

Matopolski Zachodniej S.A.

ul. Grunwaldzka 5

32-500 Chrzanéwcencua RozWouu

tel. 326451968 A R M Z,

biuro@armz.pl

www.armz.pl

Matopolski Zachodniej S.A.
w Chrzanowie

Spétdzielnia Socjalna ,,OPOKA”

Chechto, ul. Hutnicza 26

32-310 Klucze

Biuro: 32 647 21 50
projekty@opokas.pl

www.opokas.pl
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telefon kontaktowy, e-
mail):

. Dane dotyczace organizacji planowanego stazu:

1. Nazwa stanowiska:

3. Proponowany okres odbywania stazu od dnia
dodnia ..o
[ll.  Dane stanowiska, na ktérym bedzie zorganizowane miejsce stazu.
Wymagania dotyczace
Miejsce odbywania poziomu
stazu wyksztalcenia oraz Wymagania
(w przypadku minimalnych dotyczace
_ Ogolny zakres T .
odbywania stazu kwalifikacji predyspozycji
obowigzkéw : .
poza siedziba firmy niezbednych do psychofizycznych i
nalezy poda¢ adres podjecia stazu przez zdrowotnych
miejsca stazu) uczestnika na danym

stanowisku pracy
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Proponowane godziny pracy w poszczegolnych dniach w trakcie odbywania stazu

(UWAGA!!! Wykluczona jest praca w nadgodzinach, w porze nocnej, w niedziele i Swieta
oraz w systemie pracy 3-zmianowej. Osoba odbywajaca staz powinna wykonywaé
czynnosci lub zadania w wymiarze 40 godzin tygodniowo i 8 godzin dziennie z
zastrzezeniem, ze czas pracy osoby niepetnosprawnej, zaliczonej do znacznego lub
umiarkowanego stopnia niepetnosprawnosci, nie moze przekroczy¢ 7 godzin na dobe i 35

godzin tygodniowo):

[ll. Deklaracja dalszego zatrudnienia — opcjonalna.
Po zakonczeniu odbywania stazu przez uczestnika wyrazam gotowos¢ sie do zatrudnienia

..................... osoby/oséb odbywajgcej staz (imie i nazwisko, data urodzenia):

IV. Oswiadczenie:

Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych (art. 233 § 1 KK: ,Kto
sktadajgc zeznania majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde
podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3”) odwiadczam, ze:

a) w stosunku do jednostki, ktérg reprezentuje, nie toczy sie postepowanie upadtosciowe i nie
zostat

zgtoszony wniosek o jej likwidacje;

b) organizacja stazu, nie bedzie przyczyng zwolnien pracownikédw obecnie zatrudnionych
w zaktadzie;

c) dane zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne z prawdag.

Zgodnie z art. 13 ustawy Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27.04.2016 w sprawie ochrony 0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine
rozporzgdzenie o ochronie danych), (Dz. U. UE. L.119 z 04.05.2016.z p6zn. zm.) wyrazam zgode
na przetwarzanie danych osobowych w zakresie zwigzanym z realizacjg wniosku.
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(pieczatka® i podpis Przedsigbiorcy)

w przypadku braku pieczatki imiennej — czytelny podpis.



