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	Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej

w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
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W N I O S E K
o zorganizowanie przygotowania zawodowego w miejscu pracy dla uczestnika/ów projektu
Podstawa prawna:

· art. 53 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 
(Dz. U. z 2004 r. Nr 99 poz. 1001 ze zmianami);

· rozporządzenie Ministra Gospodarki i Pracy z 24 sierpnia 2004 r. w sprawie szczegółowych warunków odbywania stażu oraz przygotowania zawodowego w miejscu pracy (Dz. U. z 2004 r. Nr 185, poz. 1912          ze zmianami),
· umowa o dofinansowaniu projektu DWF_2_1.5_164 

I. DANE PRACODAWCY:

	PPEŁNA NAZWA

LUB IMIĘ I NAZWISKO
	

	ADRES   (miejscowość, ulica, nr budynku, kod pocztowy)                 
	

	NR TELEFONU
	

	NR FAXU
	

	ADRES E-MAIL
	

	NR IDENTYFIKACYJNY REGON                          NR IDENTYFIKACJI PODATKOWEJ NIP                                                                             
	

	DATA ROZPOCZĘCIA DZIAŁALNOŚCI
	

	FORMA PRAWNA
	

	RODZAJ DZIAŁALNOŚCI WG PKD
	

	LICZBA PRACOWNIKÓW                                        (na dzień złożenia wniosku)
	- STAŁYCH

- POZOSTAŁYCH

	IMIĘ I NAZWISKO 

- OSOBY REPREZENTUJĄCEJ PRACODAWCĘ
- OSOBY UPOWAŻNIONEJ DO KONTAKTÓW   

  Z URZĘDEM PRACY
	


II. INFORMACJE DOTYCZĄCE PRZYGOTOWANIA ZAWODOWEGO:

	PROPONOWANA LICZBA OSÓB 

(Można wskazać bezrobotnego z imienia i nazwiska – jeśli jest on uczestnikiem projektu „Integracja społeczna mieszkańców poprzez uczestnictwo w Chojnickim Klubie Integracji Społecznej”)
	

	PRZEWIDYWANE STANOWISKO / STANOWISKA PRACY
	

	OKRES (OD DNIA ... DO DNIA ...)
Proponowany okres: 3 miesiące od 14 maja 2007 do 13 sierpnia 2007
	

	OKRES ZATRUDNIENIA PO PRZYGOTOWANIU ZAWODOWYM
(Podać w miesiącach /latach lub czas nieokreślony
wskazać ilość osób, które zostaną zatrudnione)
	

	WYMAGANIA DOT. PRZYJMOWANYCH OSÓB:

- PREDYSPOZYCJE PSYCHOFIZYCZNE

- POZIOM WYKSZTAŁCENIA

- MINIMALNE KWALIFIKACJE
	

	MIEJSCE ODBYWANIA  PRZYGOTOWANIA ZAWODOWEGO
	

	PROPONOWANY WYMIAR CZASU PRACY Podać należy godziny pracy i zmianowość
	


III. ZAŁĄCZNIKI:

	DO NINIEJSZEGO FORMULARZA ZAŁĄCZAM:
	UWAGI 
(wypełnia OPR )

	Zaświadczenie z Urzędu Statystycznego /REGON/ - kopia(
	

	Dokument stanowiący podstawę działania i potwierdzający formę prawną

/np. wpis do ewidencji dział. gosp., wypis z rejestru sądowego/ - kopia(
	

	Program Przygotowania Zawodowego – na załączonym wzorze, dla każdego stanowiska pracy osobno
	


IV. OŚWIADCZENIE PRACODAWCY:

1) Oświadczam, że:

2) nie toczy się w stosunku do firmy postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację,

3) nie zalegam z opłacaniem składek na ubezpieczenie społeczne,

Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych 
(art. 233 k.k.) oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

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

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

/data/


/pieczęć nagłówkowa/


/podpis wnioskodawcy/
……………………………

(pieczęć nagłówkowa pracodawcy)

PROGRAM PRZYGOTOWANIA ZAWODOWEGO 

I.  INFORMACJE DOTYCZĄCE PRZYGOTOWANIA ZAWODOWEGO:
	NAZWA ZAWODU (zgodnie z klasyfikacją zawodów  i specjalności)
	

	NAZWA STANOWISKA PRACY
	



	NAZWA KOMÓRKI ORGANIZACYJNEJ
	


	DANE OPIEKUNA OSOBY BEZROBOTNEJ:

Imię i nazwisko:

Stanowisko:

Wykształcenie:
	


II.  OPIS I ZAKRES ZADAŃ ZAWODOWYCH WYKONYWANYCH PRZEZ   BEZROBOTNEGO W POSZCZEGÓLNYCH MIESIĄCACH:
	MIESIĄC PIERWSZY
	

	MIESIĄC DRUGI
	

	MIESIĄC TRZECI
	


III. RODZAJ KWALIFIKACJI LUB UMIEJĘTNOŚCI, KTÓRE    BEZROBOTNY UZYSKA:
……………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................................
………………………………………………………………………………………………….................................

IV.  SPOSÓB POTWIERDZENIA NABYTYCH KWALIFIKACJI LUB UMIEJĘTNOŚCI:
……………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………….................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                      
                 .…….………………………….
                                                                                                                     (pieczątka i podpis pracodawcy)

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

data i podpis uczestnika przygotowania zawodowego 

              Ośrodek Profilaktyki Rodzinnej w Chojnicach









( Kopie przedkładanych dokumentów winny być potwierdzone za zgodność  z oryginałem wraz z imiennym podpisem i pieczątką firmy.
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