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_________________________________
 /data wpływu/
	                   

  _________________________________
    								/pozycja w rejestrze zgłoszeń PUP/


W N I O S E K
O ZAWARCIE UMOWY O ZORGANIZOWANIE STAŻU

na podstawie art. 114 ustawy z 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia oraz rozporządzenia MRPiPS z dnia 30 października 2025 r. w sprawie szczegółowego sposobu i trybu organizowania stażu dla bezrobotnych

Wniosek należy wypełniać komputerowo lub drukowanymi literami
(wnioski do pobrania na stronie www.nysa.praca.gov.pl)

I. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZATORA:

Pełna nazwa firmy lub imię i nazwisko:
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Adres siedziby i miejsce prowadzenia działalności:
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Adres korespondencyjny:
____________________________________________________________________________________

NIP ____________________ REGON _________________________ PESEL ________________________ /PESEL w przypadku nieposiadania nr NIP, ani REGON/

Telefon: ___________________________
Adres e-mail: _____________________________________________________________________

Adres skrzynki doręczeń elektronicznych: __________________________________________________________________________________
	
          
Forma prawna prowadzonej działalności: __________________________________________________________________________________

Nazwiska i imiona oraz stanowiska osób upoważnionych do reprezentowania /m.in. podpisywania umowy/ zgodnie z dokumentem rejestrowym:


___________________________				________________________________
              /nazwisko i imię /				   			/stanowisko/
   

  ___________________________				________________________________
              /nazwisko i imię /				   			/stanowisko/


II. STAN ZATRUDNIENIA U ORGANIZATORA:

1. Liczba pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy /pełne i niepełne etaty/: 

____________________________________________________________________________________


2.  Liczba osób aktualnie odbywających staż (zorganizowany na zasadach określonych w ustawie 
o  rynku pracy i służbach zatrudnienia) w dniu złożenia wniosku: _____________________

w tym:
- w ramach umów o staż zawartych w PUP Nysa: ___________________________________________
- w ramach umów o staż zawartych w innych powiatowych urzędach pracy:______________________


U organizatora stażu, który jest pracodawcą, staż mogą odbywać bezrobotni w liczbie nieprzekraczającej liczby pracowników zatrudnionych u organizatora w dniu składania wniosku w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy. 

U organizatora stażu, który nie jest pracodawcą albo w dniu składania wniosku zatrudnia pracownika lub pracowników w łącznym wymiarze nieprzekraczającym jednego etatu, staż może odbywać jeden bezrobotny.

Do liczby pracowników nie wlicza się: właściciela firmy, młodocianych, zatrudnionych w ramach umów cywilnoprawnych (np. w ramach umowy zlecenie, o dzieło), przebywających na urlopach macierzyńskich lub wychowawczych i na urlopach bezpłatnych



III. DANE DOTYCZĄCE SKIEROWANIA NA STAŻ OSÓB BEZROBOTNYCH:


1. Liczba przewidzianych miejsc stażu:_________________________________________ ___________

2. Planowana data rozpoczęcia stażu: ____________________________________________________

3. Wnioskowany okres odbywania stażu:
·  3 miesiące 

Punkt 4 wypełnić wyłącznie w przypadku wskazania kandydata na staż.
4. Imię  i  nazwisko kandydata oraz data urodzenia: 

__________________________________________________________________

„Oświadczam, że wskazana powyżej osoba bezrobotna nie odbywała stażu u organizatora stażu/wnioskodawcy, nie była u niego zatrudniona, w tym jako młodociany pracownik w celu przygotowania zawodowego, ani nie wykonywała u Organizatora/wnioskodawcy innej pracy zarobkowej w okresie ostatnich 24 miesięcy”

___________________________				______________________________                   
      Miejscowość  i  data				   	 		Pieczątka i podpis 
wnioskodawcy/osoby upoważnionej




5. Przewidziana nazwa zawodu lub specjalności, zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności - dostępną na stronie: 
https://psz.praca.gov.pl/rynek-pracy/bazy-danych/klasyfikacja-zawodow-i-specjalnosci:

	Nazwa zawodu lub specjalności:  __________________________________________________________

	Symbol cyfrowy zawodu lub specjalności: __________________________________________________

	Nazwa stanowiska /wskazana w formie neutralnej płciowo/: ____________________________________

6. W przypadku niezakwalifikowania się  ww. kandydata wyraża zgodę na skierowanie innego kandydata:


· TAK WYRAŻAM ZGODĘ
· NIE WYRAŻAM ZGODY 


7. Wymagania jakie musi spełniać kandydat na staż:

	Poziom wykształcenia: ___________________________________________________
	Minimalne kwalifikacje: __________________________________________________
	Wymagania dotyczące predyspozycji psychofizycznych i zdrowotnych: ____________________________
____________________________________________________________________________________
	Czy wymagane są badania sanitarno – epidemiologiczne: □ TAK □ NIE
	Wymagane umiejętności: ________________________________________________________________
	/konkretne umiejętności, wiedza i kompetencje np. obsługa pakietu MS Office, obsługa poczty elektronicznej, umiejętność komunikacji z klientem, itp./ 


8. System odbywania stażu:

	Proponowany system odbywania stażu: jednozmianowy / zmianowy /niepotrzebne skreślić/
	
	Rozkład czasu odbywania stażu: 
Staż będzie odbywany w dniach __________________________________________________________
/wskazać dni tygodnia/
w godzinach od ____________________________ do _________________________________________
Wymiar czasu odbywania stażu: Czas odbywania stażu nie będzie przekraczał 8 godzin na dobę i 40 godzin tygodniowo, a w przypadku osoby z niepełnosprawnością zaliczonej do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności – 7 godzin na dobę i 35 godzin tygodniowo.
W przypadku odbywania stażu w systemie zmianowym, w niedziele i święta lub w porze nocnej należy podać uzasadnienie.
Uzasadnienie:
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Informacja dodatkowa: Staż odbywa się zgodnie z rozkładem czasu pracy obowiązującym 
u organizatora /wnioskodawcy/. W przypadku, gdy charakter pracy w danym zawodzie tego wymaga, staż może odbywać się w systemie zmianowym, w niedziele i święta lub w porze nocnej, po uzyskaniu zgody powiatowego urzędu pracy.
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________


9. Czy u organizatora/wnioskodawcy wykonywana jest praca zdalna lub hybrydowa przez pracowników zatrudnionych na stanowisku objętym stażem lub stanowiskach podobnych?
□ TAK □ NIE
Jeśli TAK:
Czy przewiduje się wykonywanie części zadań przez stażystę w tej formie?
□ TAK □ NIE

Uzasadnienie /w tym, m.in.: wskazanie wymiaru czasu odbywania stażu w miejscu wskazanym przez stażystę, zasady porozumiewania się organizatora stażu i bezrobotnego odbywającego staż oraz sposób potwierdzania obecności przez bezrobotnego odbywającego staż/: 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

10. Czy przewiduje się możliwość przyjęcia na staż osoby z niepełnosprawnością: 
□ TAK □ NIE
Jeśli TAK:
Proszę podać informacje o dostępności miejsc pracy/stanowisk dla tych osób: 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________


11. Miejsce  odbywania stażu (dokładny adres):
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________







IV. OPIEKUN STAŻYSTY:


Dane opiekuna/ów osoby/osób bezrobotnej/ych sprawującego/ych nadzór nad odbywaniem stażu:

Imię i Nazwisko opiekuna stażysty_________________________________________________________
Stanowisko___________________________________________________________________________
Numer telefonu do kontaktu_____________________________________________________________

*     Opiekun bezrobotnego odbywającego staż może jednocześnie sprawować opiekę nad nie więcej niż 
3 osobami bezrobotnymi odbywającymi staż.




V. DEKLARACJA ZATRUDNIENIA:


Składam deklarację zatrudnienia osoby bezrobotnej, która będzie odbywała staż w mojej Firmie /Instytucji zorganizowany na podstawie niniejszego wniosku na podstawie umowy o pracę na okres: 
	                 
· co najmniej 3 miesięcy w pełnym wymiarze czasu pracy
                                                                                                    
· powyżej 3 miesięcy w pełnym wymiarze czasu pracy

podać dokładną liczbę pełnych miesięcy  ___________                    
                                                                            


UWAGI DOTYCZĄCE ZATRUDNIENIA: _________________________________________________________


W związku z powyższym zgłaszam ofertę pracy na wskazany wyżej okres, która będzie ważna po ukończeniu stażu przez osobę bezrobotną.



Dane  osoby upoważnionej do kontaktu z  PUP Nysa:

imię i nazwisko: _______________________________________________________________________
stanowisko: __________________________________________________________________________
telefon kontaktowy: ___________________________________________________________________
email: _______________________________________________________________________________

















VI. OŚWIADCZENIA ORGANIZATORA

□ 		Przed powierzeniem bezrobotnemu wykonania zadań przewidzianych programem stażu zobowiązuję się do skierowania bezrobotnego, na własny koszt, na wstępne badania lekarskie, o których mowa w art. 116 ust. 1 pkt 1 ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia. 
□ 	Zapoznałem się z Zasadami organizacji i finansowania staży przez Powiatowy Urząd Pracy w Nysie.
□ 		Wyrażam zgodę, aby PUP w Nysie przesyłał powiadomienia w formie wiadomości SMS na nr telefonu wskazany we wniosku, bądź drogą elektroniczną na wskazany we wniosku adres e-mail. 

Świadomy/a, iż zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art. 233 kodeksu karnego podlega karze pozbawienia wolności oświadczam również, co następuje:



□ 	Dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.




___________________________				________________________________
		         
    Miejscowość  i  data				   		Pieczątka i podpis wnioskodawcy

VII. POUCZENIE
· Wnioski nieprawidłowo wypełnione lub niekompletne, nieuzupełnione w wyznaczonym przez Powiatowy Urząd Pracy w Nysie terminie 7 dni pozostaną bez rozpatrzenia.
· Staż realizowany będzie na podstawie trójstronnej umowy zawartej pomiędzy: Starostą Nyskiem, reprezentowanym przez Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy w Nysie, organizatorem stażu /wnioskodawcą/ i osobą bezrobotną, zgodnie z przygotowanym przez organizatora programem stażu.
· W przypadku ubiegania się o organizację więcej niż jednego stanowiska stażowego należy złożyć oddzielny wniosek. 
Załączniki:
1. Załącznik nr 1 do wniosku – Klauzula informacyjna w związku z przetwarzaniem danych osobowych.
2. Załącznik nr 2 do wniosku - Oświadczenie wnioskodawcy o braku przesłanek wykluczających udzielenie wsparcia.
3. Załącznik nr 1 do umowy - program stażu sporządzony w 3 jednobrzmiących egzemplarzach. 
4. Kserokopię umowa spółki cywilnej jeśli wnioskodawcą jest spółka cywilna.
5. W przypadku, gdy wnioskodawcą jest osoba fizyczna prowadząca działalność rolniczą lub Dział specjalny produkcji rolnej prosimy do wniosku dołączyć dokument potwierdzający fakt posiadania gospodarstwa rolnego lub prowadzenia działu specjalnego, np. ostatnią decyzję podatkową, zaświadczenia 
z właściwego Urzędu Gminy lub zaświadczenie z Urzędu Skarbowego o podleganiu opodatkowaniu 
z tytułu prowadzenia działu specjalnego produkcji rolnej. 


Załącznik nr 1 do wniosku 


Klauzula informacyjna w związku z przetwarzaniem danych osobowych

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE.L Nr 119),zwanego dalej RODO Powiatowy Urząd Pracy w Nysie informuje, że:
1. Administratorem danych, w tym danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Nysie mający siedzibę przy ul. Słowiańskiej 19, 48-300 Nysa, reprezentowany przez Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy w Nysie.
1. Dane, w tym dane osobowe przetwarzane są zgodnie z art. 6 ust. 1 pkt e RODO dla celów realizacji zadania publicznego ujętego w ustawie z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz. U. z 2025, poz. 620 z późn. zm.) i aktach wykonawczych wydanych na jej podstawie.
1. Odbiorcą danych osobowych są podmioty, którym Administrator przekazuje dane osobowe na podstawie przepisów prawa.
1. Dane, w tym dane osobowe związane z realizacją form wsparcia dla pracodawców  i przedsiębiorców będą przechowywane przez okres niezbędny do zakończenia danej formy wsparcia oraz przez okres przechowywania dokumentacji, określony w odrębnych przepisach.
1. Pracodawcy lub przedsiębiorcy przysługuje prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawienia i sprostowania oraz w zakresie wynikającym z przepisów do usunięcia, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.
1. Pracodawcy lub przedsiębiorcy przysługuje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego właściwego do przetwarzania danych osobowych.
1. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych: a.przystal@nysa.praca.gov.pl


Przyjmuję do wiadomości




___________________________				________________________________
		         
   Miejscowość  i  data				   		 Pieczątka i podpis wnioskodawcy




Załącznik nr 2 do wniosku 



OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

W związku z ubieganiem się o wsparcie finansowane ze środków Unii Europejskiej lub krajowych oświadczam, że nie zachodzą przesłanki wykluczające otrzymanie wsparcia, o których mowa w art. 5l Rozporządzenia (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. U. EU L 229 z 31.07.2014, str. 1 z późn. zm.)[footnoteRef:1] oraz nie znajduję się na liście osób i podmiotów wobec których stosowane są środki sankcyjne o których mowa w art. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. z 2025 r. poz. 514.). [1:  	Art. 5l Rozporządzenia (UE) nr 833/2014: Zakazuje się udzielania bezpośredniego lub pośredniego wsparcia, w tym udzielania finansowania i pomocy finansowej lub przyznawania jakichkolwiek innych korzyści w ramach programu Unii, Euratomu lub krajowego programu państwa członkowskiego oraz umów w rozumieniu rozporządzenia (UE, Euratom) 2018/1046 136 , na rzecz jakichkolwiek osób prawnych, podmiotów lub organów z siedzibą w Rosji, które w ponad 50 % są własnością publiczną lub są pod kontrolą publiczną.] 

Jednocześnie oświadczam, że nie mam powiązań z osobami lub podmiotami, o których mowa w art. 5l Rozporządzenia (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r  względem których stosowane są środki sankcyjne.


___________________________				________________________________      
   Miejscowość  i  data				   		Pieczątka i podpis wnioskodawcy

	        

Weryfikacja oświadczenia – wypełnia pracownik PUP

Wnioskodawca nie figuruje w rejestrze osób i podmiotów, względem których stosowane są środki sankcyjne, umieszczonym na stronie BIP MSWiA oraz nie posiada z nimi powiązań.

Data weryfikacji _______________


Podpis pracownika _____________	







ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWYul. Słowiańska nr 19, 48-300 Nysa
 tel. 077-448-99-11, fax. 077-448-99-17


/Każde stanowisko wymaga wydruku 3 egzemplarzy programu stażu, każdy na oddzielnej kartce/


PROGRAM  STAŻU

Nazwa zawodu lub specjalności - zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności
______________________________________________________________________________________

Symbol cyfrowy zawodu lub specjalności: _____________________________________________________
Nazwa stanowiska: _______________________________________________________________________
Nazwa komórki organizacyjnej: _____________________________________________________________
Dane opiekuna osoby bezrobotnej:
· imię i nazwisko: ___________________________________________________________________
· stanowisko: ______________________________________________________________________

	Zakres oraz opis zadań zawodowych, które będą wykonywane podczas stażu przez bezrobotnego

	











	Zakres wiedzy i umiejętności zawodowych przewidzianych do nabycia przez bezrobotnego

	











	Inne ważne informacje dotyczące przebiegu stażu

	








Organizator stażu po zakończeniu stażu wydaje bezrobotnemu opinię zawierającą informacje 
o realizowanych przez niego zadaniach oraz nabytej wiedzy i umiejętności

Zapoznałem/am się z programem
     		       

_______________________	____________________________
Podpis osoby  bezrobotnej  			                              Pieczątka i podpis organizatora                
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