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Załącznik nr 1 do umowy nr CAZ.5121.     .2024 z dnia ................r.
............................., dnia ....................r. 
...................................
(pieczęć firmowa organizatora)
PROGRAM STAŻU 
w zawodzie .....................................................................................................................
(nazwa i kod zawodu zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności
)
1. Nazwa stanowiska: ...........................................................................................................
2. Nazwa komórki organizacyjnej: ..........................................................................................
3. Zakres zadań wykonywanych przez osobę podejmującą staż podczas stażu (osoba odbywająca staż nie będzie ponosiła  odpowiedzialności materialnej, czynności ujęte w zakresie zadań będzie wykonywała w formie nauki, pod nadzorem niżej wskazanego opiekuna, którego rolą jest udzielanie stażyście m.in. wskazówek i pomocy w wypełnianiu powierzonych zadań, oraz który poświadczy własnym podpisem prawdziwość informacji zawartych w sprawozdaniu osoby odbywającej staż z przebiegu stażu):
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
4. Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych: ........................................... .......................................................................................................................................
5. Sposób potwierdzenia nabytych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych: sprawozdanie osoby odbywającej staż z przebiegu stażu oraz opinia Organizatora zawierająca informacje o zadaniach realizowanych przez osobę odbywającą staż i umiejętnościach praktycznych pozyskanych w trakcie stażu.
6. Miejsce odbywania stażu (adres, telefon): ............................................................................
.......................................................................................................................................
7. Godziny odbywania stażu
:
poniedziałek – piątek:
od godz. ............ do godz. ............  
sobota:


od godz. ............ do godz. ............ 
W przypadku pracy stażysty w systemie pracy zmianowej, w porze nocnej, w niedzielę i święta poniżej wskazać zmiany, dni oraz godziny pracy : .................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
8. Dane opiekuna osoby objętej programem stażu: 
Imię i nazwisko: ...............................................................................................................
Stanowisko: .....................................................................................................................
Organizator stażu oświadcza, że realizacja ww. programu stażu umożliwi osobie odbywającej staż samodzielne wykonywanie pracy na danym stanowisku lub w zawodzie, po zakończeniu stażu. 
Organizator stażu zobowiązuje się do należytej realizacji stażu zgodnie z ustalonym programem stażu. 
Zmiana programu stażu może nastąpić wyłącznie w formie pisemnej w postaci aneksu do zawartej umowy.
.......................................................

      (pieczątka i podpis organizatora)
�Zawód wskazany w programie stażu  musi być zgodny z klasyfikatorem zawodów wg Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej w sprawie klasyfikacji zawodów i specjalności dla potrzeb rynku pracy oraz zakresu jej stosowania �(Dz. U. z 2018r. poz. 227 oraz Dz. U. z 2021r. poz. 2285). Wykaz dostępny m.in. na stronie internetowej � HYPERLINK "http://www.psz.praca.gov.pl/"��www.psz.praca.gov.pl�. Wskazany zawód powinien zawierać nazwę oraz kod zawodu składający się z sześciu cyfr.  





� Czas pracy osoby odbywającej staż nie może przekraczać 8 godzin na dobę i 40 godzin tygodniowo, �a osoby niepełnosprawnej zaliczonej do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności – �7 godzin na dobę i 35 godzin tygodniowo. Osoba odbywająca staż nie może go odbywać w niedzielę i święta, w porze nocnej, w systemie pracy zmianowej ani w godzinach nadliczbowych. PUP może wyrazić zgodę na realizację stażu w niedzielę i święta, w porze nocnej lub w systemie pracy zmianowej, o ile charakter pracy w danym zawodzie wymaga takiego rozkładu czasu pracy.
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Projekt finansowany ze środków rezerwy Funduszu Pracy w ramach projektu pilotażowego

„Profesjonalne doradztwo gwarantem sukcesu w karierze zawodowej”
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