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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Chojnicach

piecze¢ firmowa Pracodawcy Chojnice, dnia ........cccccvveevveeennennne

WNIOSEK

0 zawarcie umowy o0 zorganizowanie staiu w ramach projektu
Klub Integracji Spolecznej ,Moge wiele”
organizowanego przez Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej
w Chojnicach

Priorytet VII, Dziatanie 7.2., Poddziatanie 7.2.1
Nr WND-POKL.07.02.01-22-023/10

1. Dane dotyczace Pracodawcy:

- Nazwa jednostki organizacyjnej lub imi¢ i nazwisko Pracodawcy:

- Siedziba 1adres Iy ......oooiiii e

m B A e E-IMALL: o,

- Forma prawna dziatalnoSCl .........cocuiiiiiiiiiiie et
- Rodzaj dziatalnoSci WE PKD.......cociiiiiiiieiiecie ettt et ettt e enbeesnaesnbeens
- Data rozpoczgcia dZialalnoSCl ......viieeiiieiieceecee e e e e

2. Liczba pracownikdéw w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy na dzien ztozenia wniosku

Uczestnikow/Uczestniczek projektu Klub Integracji Spotecznej ,,Moge wiele” skierowanych
przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Chojnicach.
4. Proponowany okres odbywania stazu — 3 miesiace tj. od 1.02.2012 r. do 30.04.2012 r.

/liczba miesigcy/ /nie krotszy niz 3 m-ce/
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5. Miejsce odbywania stazu /adres,

ERLETOM ...ttt b e ettt a e a e nae
6. Tygodniowy wWymiar CZasu PraCy WYNOSI: .. .uuuuutntententantett et et et eteaeaeenaeaneanenn !
7. Godziny pracy stazysty 0d ......cc.cccceeeeervieneriieneenieneene dO i, :
8. Opiekun Uczestnika/UCZEStNICZKI . ...ccueiiuiieriiiiiieiieeie ettt ettt eae et e e eeeeeneees }

/imig i nazwisko - stanowisko - kwalifikacje/ doswiadczenie zawodowe/

9. Pracodawca zapewnia zatrudnienie Uczestnika/Uczestniczki na umowg o pracg po odbyciu

stazu:

TAK / NIE* (prosze zaznaczy¢)

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 k.k. prawdziwosé¢ powyzszych danych
potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Ipieczatka i podpis pracodawcy/

! Czas pracy osoby (Uczestnika/Uczestniczki) odbywajacej staz nie moze przekracza¢ 40 godzin tygodniowo, a osoby
bedacego osoba niepetnosprawna zaliczona do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepelnosprawnosci — 35 godzin
tygodniowo.

2 W przypadku pracy w niedzielg i $wigta, w porze nocnej lub w systemie pracy zmianowej prosimy o pisemne
uzasadnienie.

? Opiekun (Uczestnika/Uczestniczki) odbywajacego staz moze jednocze$nie sprawowaé opieke nie wigcej niz 3
osobami odbywajacymi staz.
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INFORMACJA O STANIE ZATRUDNIENIA:

/Nalezy podac¢ liczb¢ pracownikow zatrudnionych u Organizatora w przeliczeniu na pelny
wymiar czasu pracy w okresie ostatnich 6-12 miesi¢cy poprzedzajacych date zlozenia
whniosku/

Miesiac / rok

Stan zatrudnienia
(w przeliczeniu na petny wymiar
czasu pracy)

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 k.k. prawdziwos¢ powyzszych danych
potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych zgodnie z art. 23 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r.
o ochronie danych osobowych ( tj. Dz. U z 2002 r. Nr 101 poz. 926 z pozn. zmianami)

Oswiadczam, ze nie posiadam / posiadam*) zaleglosci podatkowych w Urzedzie Skarbowym oraz

nie zalegam / zalegam*) z oplacaniem sktadek na ubezpieczenie spoteczne.

* niepotrzebne skresli¢

/miejscowos$¢, data/ /pieczatka i podpis pracodawcy/

**%* OPINIA Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej w Chojnicach ****

UWAGA! W przypadku pozytywnego zaopiniowania wniosku podpisanie umowy

przez osoby wskazane w umowie nastepuje w siedzibie Urzedu.
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W ZALACZENIU

1. Dokument poswiadczajacy forme prawng;

2. Definicje form wsparcia- stanowiacy Zatgcznik nr 1

3. Oswiadczenie o niezaleganiu z podatkiem i optatami- stanowigcy Zatgcznik nr 2

4. Oswiadczenie o niezaleganiu ze skladkami na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne- stanowiacy
Zatgcznik nr 3

5. Program odbywania stazu- stanowigcy Zatacznik nr 4

6. Zgtoszenie wolnego miejsca do odbywania stazu zawodowego- stanowigcy Zatgcznik nr 5

7. Karta oceny wniosku na organizacje umowy stazowej- stanowigcy Zatgcznik nr 6
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Zatacznik nr 1 do wniosku

Definicje form wsparcia

Staz jest formg wsparcia, ktéra umozliwia zdobycie doswiadczenia zawodowego i podstawowych
umiejetnosci praktycznych zwigzanych z wykonywang pracg osobom pozostajacym bez zatrudnienia oraz
doswiadczenia zawodowego w celu zwiekszenia ich szans na znalezienie pracy.
Umowa
1. Staz odbywaja sie na podstawie umowy zawartej przez beneficjenta* z pracodawca.
2. Beneficjent jest podmiotem niezaleznym od pracodawcy.
3. Beneficjent zawiera z pracodawcg umowe o zorganizowanie stazu, okreslajgc w szczegolnosci:
a) nazwe formy wsparcia: stazu;
b) dane uczestnika projektu odbywajgcego staz (imie i nazwisko, PESEL, data urodzenia/ adres
zameldowania/zamieszkania):
c) dane opiekuna uczestnika projektu odbywajgcego staz,
d) date rozpoczecia i zakohczenia stazu;
e) numer i tytut projektu w ramach, ktérego realizowany jest staz;
f) zakres zajec stazu;
g) zobowiazanie pracodawcy do zapewnienia nalezytej realizacji zaje¢ stazu zgodnie z ustalonym
programem.
4. Okres odbywania stazu nie moze by¢ krétszy niz 3 miesigce.
5. Osoba odbywajaca zajecia staz powinna wykonywaé czynnosci lub zadania w wymiarze nie
przekraczajacym 40 godzin tygodniowo i 8 godzin dziennie.

Program stazu

Staz odbywa sie wedtug programu stanowigcego zatacznik do umowy. Przy ustalaniu programu
powinny by¢ uwzglednione predyspozycje psychofizyczne i zdrowotne, poziom wyksztatcenia oraz
dotychczasowe kwalifikacje zawodowe uczestnika projektu.

Obowiazki pracodawcy

Pracodawca po zakonczeniu realizacji programu, wydaje opinie zawierajagcg w szczegolnosci
informacje o:
a) zadaniach realizowanych przez uczestnika projektu i umiejetnosciach praktycznych/zawodowych do
wykonywania pracy pozyskanych w trakcie stazu,
b) przebiegu stazu, napotkanych problemach w realizacji programu, itp.

Obowiazki uczestnika projektu

Uczestnik sporzadza sprawozdanie z przebiegu zajec¢ reintegracji zawodowej zawierajgce informacje
o wykonywanych zadaniach oraz nabytych umiejetnosciach praktycznych do wykonywania pracy badz
uzyskanych kwalifikacjach lub umiejetnosciach zawodowych, ktdére po zakonczeniu zaje¢ reintegraciji
zawodowej przekazuje beneficjentowi wraz z opinig wystawiong przez pracodawce.

Przerwanie stazu

1. Beneficjent na wniosek pracodawcy, moze pozbawié uczestnika projektu mozliwosci kontynuowania stazu
w przypadku:

a) nieusprawiedliwionej nieobecnosci podczas wiecej niz jednego dnia pracy;

b) naruszenia podstawowych obowigzkéw okreslonych w regulaminie pracy,

c) naruszenia przez uczestnika przepiséw prawa i regulaminu pracy,

d) nierealizowania programu stazu.

2. Beneficjent na wniosek uczestnika projektu moze rozwigzaé z pracodawcg umowe

o odbyciu stazu w przypadku nierealizowania przez pracodawce warunkéw odbycia stazu,

3. Umowa zostaje rozwigzana w przypadku gdy uczestnik projektu podczas odbywania stazu podejmie prace
zarobkowa.

Ipieczatka i podpis pracodawcy/

Zalacznik nr 2 do wniosku

* Beneficjent — Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Chojnicach
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................................. dnia...........o.oell
Pieczeé
OSWIADCZENIE O NIEZALEGANIU Z PODATKIEM I OPLATAMI
NAZWA WYKONAWCY ..ottt et et et et et e e e et et eaneeeenaaanas
AIES WYKOMAWCY ...\ttt ettt e et et et et et et et e e e e et et et e et e e e anees

Oswiadczam, ze nie zalegam z uiszczaniem podatkow i optat do Urzedu Skarbowego
Uprzedzony o odpowiedzialnoS$ci karnej z tytutu sktadania fatszywych oswiadczen.

................. podpis osoby Upowaznionej

Zatacznik nr 3 do wniosku
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Pieczed

OSWIADCZENIE O NIEZALEGANIU ZE SKEADKAMI NA UBEZPIECZENIE
SPOLECZNE 1 ZDROWOTNE

Os$wiadczam, Ze nie zalegam z uiszczaniem skladek na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne
Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej z tytutu sktadania falszywych o§wiadczen.

................. podpis osoby Upowaznionej

Zatacznik nr 4 do wniosku
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PROGRAM STAZU
(opis zadan wykonywanych podczas stazu)

1. Staz odbywac sig bedzie na Stanowisku: ...........ooiiiiiiiiii e,

Inazwa zawodu lub specjalnosci zgodnie z klasyfikacja zawodéw i specjalnosci- cyfrowy kod zawodu/

2. Nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej Uczestnik/Uczestniczka projektu bedzie realizowat(a)
] £ /2

3. Staz bedzie trwac¢ od: 1.02.2012 r. do 30.04.2012 r.
4. Przedmiotem Stazu DQAZIC: ........oouiiiiiii i e

5. GOAZINY PIACY: ..ttt ettt e e e ettt ettt et e et ettt

los¢ Zakres zadan wykonywanych przez Rodzaj uzyskanych kwalifikacji lub Predyspozycje

miejsc | Uczestnika/Uczestniczkg stazu umiejgtnosci zawodowych psychofizyczne i
zdrowotne, poziom
wyksztatcenia oraz
dotychczasowe
kwalifikacje zawodowe
Uczestnika/Uczestniczke
projektu

Opiekun Uczestnika/Uczestniczki objetego(ej) programu stazu:

Imig 1 NazwisKo: .....ooii i
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Stanowisko STUZDOWE: ....vvnie e

Wyksztatcenie: .........ooooiiiiiii

Pracodawca niezwlocznie po zakonczeniu realizacji stazu, wydaje Uczestnikowi/Uczestniczce
opini¢, zawierajaca informacj¢ o zadaniach realizowanych przez Uczestnika/Uczestniczce,
ktora jednoczesnie stanowi potwierdzenie uzyskanych kwalifikacji lub umiejetnosci

zawodowych.

Chojnice, dnia.................c.oeeene.

/podpis 1 imienna pieczatka pracodawcy/

Zatacznik Nr 5 do wniosku

ZGLOSZENIE WOLNEGO MIEJSCA DO STAZU ZAWODOWEGO
Nr zgloszenia | Nr posrednika [ Liczba miejsc | Nazwa zawodu [ Poziom
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reintegrac;ji zgodnie z klasyfikacja | wyksztalcenia
zawodowe; zawodéw i

* * specjalnosci

Data przyjecia | Data wycofania | Liczba oséb, ktére

zgtoszenia zgtoszenia majg zostac
skierowane

Na rozmowe
kwalifikacyjng

* * Nazwa komérki pracodawcy, w ktorej
organizowane bedzie staz

Zasieg Zmianowos$é Praca odbywa¢ sie | Data rozpoczecia Nr statystyczny
bedzie w dniach | zaje¢ zakitadu -REGON
tygodnia
(od —do)

*
Godziny pracy Nazwa pracodawcy
(od-do)

1. Rejon 1. Jedna zmiana

2. Wojewddztwo 2. Dwie zmiany

3. Miasto 3. Trzy zmiany

4. Inne
Adres pracodawcy Lokalizacja miejsc pracy

Imie i nazwisko oraz telefon osoby upowaznionej do kontaktu z Beneficjentem

Dodatkowe kwalifikacje oraz predyspozycje psychofizyczne potrzebne do wykonywania zadan na
wskazanym stanowisku.

* wypetnia Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Chojnicach

Zalacznik nr 6 do wniosku

KARTA OCENY
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WNIOSKU NA ORGANIZACJE UMOWY STAZOWEJ °

/nazwa organizatora-pracodawcy/

Lp. Ocena merytoryczna wniosku Punkty
mozliwe do uzyskania uzyskane
L Ocena organizatora stazu max 8 pkt
1 Ocena warunkow lokalu, w ktorym bedzie 0-4 pkt
odbywalt si¢ staz
2. Okres prowadzonej dziatalno$ci
- do 6 miesigcy 0 pkt
- powyzej 6 miesigcy 1 pkt
- powyzej 12 miesigcy 2 pkt
3. Liczba zatrudnionych pracownikéw w przeliczeniu
na peten wymiar czasu:
-0 0 pkt
- 11 wigcej 2 pkt
1L Ocena programu stazu max 11 pkt
1. Deklaracja zatrudnienia (na minimum 3 miesiace):
- tak
- nie 5 pkt
0 pkt
2.
Program stazu:
- czy zakres zadan zawodowych uwzgledniony
w programie stazu jest adekwatny do rodzaju 0-3 pkt
stanowiska stazu
- czy przewidziane w programie zadania
wykonywane podczas stazu umozliwia w petni
nabycie umiej¢tnosci praktycznych niezbednych
do wykonywania przyszlej samodzielnej pracy 0-3 pkt
na danym stanowisku pracy
III. | Fachowos¢ przygotowania wniosku 0-2 pkt
IV. | Calosciowa obiektywna ocena przedsigwzigcia 0-2 pkt
OCENA KONCOWA max 23 pkt

> wypetnia Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Chojnicach




	W N I O S E K

