   Załącznik nr 2 
Do wniosku o zawarcie umowy
   o zorganizowanie stażu
     WnSTAZ/ …. /……….

	Powiatowy Urząd Pacy w Suwałkach
ul. Kościuszki  71 A
16 – 400 Suwałki
tel. 87 565 26 50, fax. 87 565 0736
	ZGŁOSZENIE OFERTY STAŻU
	Numer oferty: OfPr/                                

	
	
	     Numer st.: StPr/                                  

	
	
	


CZĘŚĆ I
INFORMACJE NA TEMAT ORGANIZATORA STAŻU
	Nazwa:
	

	Adres siedziby:
	

	Telefon:
…........................…...........................................................
	Adres elektroniczny:
…........................................................................................................................................................

	Osoba wskazana przez pracodawcę do kontaktu w sprawie oferty : 

…...............................................................................................................................................................................................................(imię i nazwisko, stanowisko,  telefon)

	Numer NIP i REGON:
	NIP:                                                                                                                       REGON:
-
-
-


	Forma kontaktu kandydatów z Organizatorem stażu: kontakt osobisty / telefoniczny /inny*  ……………………………………………………………


	INFORMACJE NA TEMAT ZGŁOSZONEGO MIEJSCA STAŻU(wypełnia Organizator stażu)

	Nazwa i symbol cyfrowy zawodu lub specjalności (zgodnie z KZiS na potrzeby rynku pracy)
(6-cyfrowy):
	Nazwa: …........................................................................................................................................
Symbol cyfrowy


	Nazwa stanowiska
(stosowana przez Organizatora)
	                                       ( określenie stanowiska pracy musi być neutralne pod względem płci):

	Nazwa komórki organizacyjnej 
(o ile występuje u Organizatora stażu)
	

	Wnioskowana liczba osób:
w tym os. niepełnosprawnych 
	Ogółem: 
	Wnioskowany okres stażu:
	Od  ……………………..….  do ……….…………….……
(miesiąc, rok)                               (miesiąc, rok)

	
	Niepełnosprawni:
	
	

	1. Miejscem wykonywania stażu jest*: 

· siedziba pracodawcy;                 poza siedzibą pracodawcy, pod adresem ……………………………….……………………………

	Rodzaj umowy po zakończonym stażu*:
	      *   umowę o pracę na okres co najmniej … miesiąca/cy w pełnym wymiarze czasu pracy              

           umowę  zlecenie  na  okres  co najmniej  … miesiąca/cy z wynagrodzeniem (brutto) 

           nie  niższym niż obowiązujące minimalne wynagrodzenie za każdy miesiąc realizacji prac                  
           zleconych

          nie zatrudnię/nie zapewnię wykonywania pracy zarobkowej

	System  i rozkład czasu*:


	Czas pracy:
od godz.  .………....................
do godz. .……….......................................
 
Jedna zmiana

 

Dwie zmiany

 

Trzy zmiany

 

Inne (jakie?) …………........…


	Wymiar czasu stażu*:
	
            Pełny                                                    Niepełny …….… (ile? min. ½ wymiaru)
             tj. ……. godz. tygodniowo                             tj. ………. godz. tygodniowo

	Czynności wykonywane przez skierowaną(e) osobę(y) w trakcie odbywania stażu będą:
	a) w porze nocnej –TAK/NIE*
b) w niedziele i święta –TAK/NIE*
c) szkodliwe lub uciążliwe dla zdrowia –TAK/NIE*                                                                                                                                    
	    Stacjonarnie*

    Hybrydowo*                    Zdalnie*

	W przypadku wybrania formy hybrydowej:
	Wymiar czasu pracy:

a) zdalnie          ……. godz. tygodniowo           (                
b) stacjonarnie  ……. godz. tygodniowo           (                   
	Miejsce odbywania stażu:

…………..………………………………. …………..……….………………………


*wybrać właściwe 
	OCZEKIWANIA DOTYCZĄCE KANDYDATA (wypełnia Organizator stażu)

	Osoba proponowana do odbycia stażu:
	Imię i Nazwisko
	
	PESEL
	
	Nr telefonu
	

	Predyspozycje psychofizyczne 
i zdrowotne (np. komunikatywność,
współpraca w zespole itp.):
	………………………………………………………………………………………………………………………….……………
………………………………………………………………………………………………………………………….……………


	Minimalne kwalifikacje niezbędne do podjęcia stażu 

(kursy, szkolenia, itp.):
	………………………………………………………………………………………………………………………….……………
………………………………………………………………………………………………………………………….……………


	Poziom wykształcenia:
	 
brak lub niepełne podstawowe

podstawowe
 

gimnazjalne
  
zasadnicze zawodowe
średnie zawodowe
 

średnie ogólnokształcące
 

pomaturalne/policealne
 

wyższe (w tym licencjat)


	Znajomość języków obcych:

Pożądane / konieczne /nie dotyczy*

Poziom znajomości  w piśmie

i w mowie :

	Jęz. obcy: angielski / niemiecki /francuski *                                                

Jęz. obcy: rosyjski / litewski / ukraiński *                                                                                                                                                                                                                                                          
Jęz. obcy:

Znajomość w mowie

Znajomość w piśmie

Znajomość w mowie

Znajomość w piśmie

Znajomość w mowie

Znajomość 
w piśmie

1 – podstawowa    2 – dobra       3 – biegła

	Umiejętności i uprawnienia (np.  prawo jazdy):


	CZĘŚĆ II
POSTĘPOWANIE Z OFERTĄ PRACY (wypełnia pracownik PUP)

	Data ważności oferty stażu :
	od.............................................................................do...........................................................................

	Forma kontaktu pracownika z PUP z Organizatorem stażu:
	   osobista
         telefoniczna
            poczta elektroniczna
      inne
.............................


	Data, pieczęć i podpis pracownika przyjmującego ofertę:
	


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



           .....................................................
                    (pieczątka nagłówkowa)





(data, czytelny podpis Organizatora stażu)
*wybrać właściwe 
