ZAŁĄCZNIK Nr 1

PROGRAM STAŻU

Wypełnia obowiązkowo pracodawca  

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

(nazwa i adres lub pieczęć Pracodawcy)

reprezentowanego przez Pana(ią) .................................................................................................

1. Nazwa zawodu lub specjalności (zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności), której dotyczy program .........................................................................................................................

2. Nazwa komórki organizacyjnej …………………..……………………………………………

3. Nazwa stanowiska pracy ………………………….………….………………………………...

4. Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych …………………...………

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

5. Imię i nazwisko opiekuna ……………………………………………………………………...

6. Okres stażu od …. - …. – ………… r. do …. - …. – ………….. r.

	Zakres i opis wykonywanych zadań zawodowych

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Potwierdzenie nabytych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych zostanie zamieszczone w „Sprawozdaniu z przebiegu stażu” oraz w „Opinii pracodawcy” i w postaci np. dyplomów, zaświadczeń, świadectw itp.
Strony zgodnie oświadczają, że realizacja ww. programu stażu umożliwi bezrobotnemu samodzielne wykonywanie pracy na danym stanowisku lub zawodzie po zakończeniu stażu.

Zmiana programu może nastąpić wyłącznie na pisemną prośbę pracodawcy w postaci aneksu do umowy.
.........................................                                                              ................................................

             (pracodawca)                                                                                         (zatwierdzony przez  dyrektora PUP)

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z przepisami ustawy  z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych 
(Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 z późn. zm.)

