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

                    (pieczęć  Wnioskodawcy)

INDYWIDUALNY PROGRAM STAŻU

w ....................................................................................................................................................

(pełna nazwa zakładu pracy lub imię i nazwisko wnioskodawcy)

w zawodzie lub specjalności (zgodnie z klasyfikacją zawodów lub specjalności)*:  

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

w  ....................................................................................................................................................

(nazwa komórki organizacyjnej)

na stanowisku ....................................................................................................................................................

Realizacja programu stażu umożliwi stażyście/stażystą samodzielne wykonywanie pracy na danym stanowisku lub w danym zawodzie po zakończeniu stażu. 

*zgodnie z Rozporządzeniem MP i PS z dnia 27 kwietnia 2010 r. w sprawie klasyfikacji zawodów i specjalności dla potrzeb rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (Dz. U. z 2010 r. Nr 82, poz. 537)

  http://www.stat.gov.pl/klasyfikacje/kzs/pdf/Rozp_w_sprawie_klasyfikacji_zawodow_z_27042010.pdf

I. Program praktycznego wykonywania czynności lub zadań realizowanych przez stażystę w ramach stażu

	Okres stażu


	Lp.
	Zakres wykonywanych zadań przez stażystę 
(wyszczególnić poszczególne zadania)**

	od
	do
	
	

	
	
	
	


II. System i rozkład czasu pracy stażysty***:

- 
dni tygodnia ..................................................................................................................................

- 
godziny (od – do) .................................................................................................................................

- 
system pracy .................................................................................................................................

** program powinien zawierać główne i cząstkowe zadania, zawierające czynności jakie powinien opanować stażysta zgodnie ze standardami kwalifikacji w danym zawodzie, wśród zadań obowiązkowo powinny znaleźć się zadania takie jak: szkolenie w zakresie BHP i ppoż, zapoznanie się z organizacją i regulaminami firmy, itp.  

*** w przypadku pracy w niedzielę i święta, w porze nocnej, w systemie pracy zmianowej organizator stażu powinien wystąpić z pismem do Dyrektora PCPR o wyrażenie zgody na realizację takiego stażu (pismo należy dołączyć do wniosku) 
III. Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych pozyskanych    

      w trakcie stażu

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

IV.  Sposób potwierdzenia nabytych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych

1) opinia Wnioskodawcy (organizatora stażu) zawierająca informacje o zadaniach realizowanych przez stażystę i umiejętnościach praktycznych pozyskanych w trakcie stażu.

2) zaświadczenie o odbyciu stażu wydane przez PCPR w Kościerzynie.

V.   Opiekun osoby objętej programem stażu 

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

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

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

 (imię i nazwisko, stanowisko pracy)

Sporządził(a): …………………………………..      Data ……………………………………………       

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

(pieczęć i podpis wnioskodawcy/ 

osoby uprawnionej do reprezentowania wnioskodawcy)   
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Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.
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