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Projekt „Stop wykluczeniu!” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Osi priorytetowej IX Włączenie społeczne, Działania IX.1 Aktywna integracja osób zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym, Poddziałania IX.1.1 Aktywizacja społeczno-zawodowa osób zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020.

…………………………………………………………
                                                                                                                   (data)
....................................................................................................

(pieczęć firmowa Wnioskodawcy - Podmiotu wnioskującego 

o skierowanie uczestnika projektu na staż) 
WNIOSEK O ZORGANIZOWANIE STAŻU 
W RAMACH PROJEKTU „STOP WYKLUCZENIU!”
	DANE ORGANIZATORA STAŻU

	Nazwa podmiotu przyjmującego na staż
	

	Adres siedziby
	

	Miejsce prowadzenia działalności
	

	NIP/REGON
	

	Imię i nazwisko osób upoważnionych do reprezentowania podmiotu
	

	Rodzaj działalności wg PKD
	

	Telefon
	

	E-mail
	

	Data rozpoczęcia działalności
	

	Osoba do kontaktu, telefon
	

	DANE DOTYCZĄCE ORGANIZOWANEGO STAŻU

	Proponowany okres stażu (od 3 – 6 miesięcy)
	

	Miejsce odbywania stażu (adres, telefon)
	

	Tygodniowy wymiar czasu stażu
	

	Godziny pracy stażysty
	

	Nazwa stanowiska


	

	Opiekun stażu – imię 
i nazwisko, telefon, stanowisko
	

	Przewidywany zakres obowiązków, jakie będą wykonywane przez uczestnika projektu podczas stażu
	

	Oczekiwania względem uczestnika - np. wykształcenie, kwalifikacje, umiejętności oraz ewentualne  szkolenia prowadzące do nabycia określonych kompetencji/ kwalifikacji
	

	Imię i nazwisko uczestnika/uczestniczki projektu, którego podmiot przyjmujący na staż planuje objąć stażem (opcjonalnie)
	


DEKLARACJA ZATRUDNIENIA

Pomiot deklaruje zatrudnienie stażysty po zakończonym stażu:   
  FORMCHECKBOX 
 TAK
- umowa o pracę na okres minimum 3 miesięcy i minimum 1/2 etatu

 FORMCHECKBOX 
 NIE

OŚWIADCZENIA

Oświadczam, że:

· nie pozostaję w stanie likwidacji lub upadłości,

· wszystkie podane we wniosku informacje są zgodne ze stanem faktycznym,

· w przypadku pozytywnego rozpatrzenia niniejszego wniosku, zobowiązuję się do podpisania trójstronnej Umowy o zorganizowanie stażu przed jego rozpoczęciem/najpóźniej w dniu rozpoczęcia,

· zapoznałem/am się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie „STOP WYKLUCZENIU!”. 

          ………………………………………………………………………………
                                                                      (pieczęć i podpis osoby reprezentującej  Wnioskodawcę)
Wniosek zostaje rozpatrzony pozytywnie:  

 FORMCHECKBOX 
  TAK

 FORMCHECKBOX 
  NIE - uzasadnienie: ...................................................................................................................................................
...............................................................................               







(koordynator  projektu)
� pierwszeństwo w zawarciu umowy  o zorganizowanie stażu mają podmioty, które zadeklarują w niniejszym wniosku  zatrudnienie uczestników po zakończonym stażu na umowę o pracę na minimum 3 miesiące na minimum 1/2 etatu.
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