Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Dane organizatora stazu (uzupetnia wnioskodawca):

(imie i nazwisko albo nazwa organizatora stazu - zgodnie np. z CEIDG lub KRS)

PROGRAM STAZU W FORMIE HYBRYDOWE)

1. Nazwa zawodu lub specjalnosci, zgodnie z klasyfikacjg zawoddw i specjalnosci, ktorej dotyczy staz

4. Staz trwac bedzie (wypetnia PUP) Od.......vvveeenreeennnnee. (S Lo JRURUTRTR r.

5. Miejsce odbywania stazu - stazysta bedzie wykonywat zadania
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W przypadku odbywania stazu w terenie prosze zaznaczy¢ obszar:

[ ] Bydgoszcz [] Powiat Bydgoski ] Wojewddztwo Kujawsko-Pomorskie ] Polska

b) w formie stazu zdalnego - miejsce zamieszkania lub inne uzgodnione miejsce, zapewniajace bezpieczne

i higieniczne warunki pracy

(ulica, nr budynku /lokalu, kod pocztowy, miejscowosc)

6. Rozktad czasu pracy przy odbywaniu stazu (z uwzglednieniem godzin oraz dni wolnych):
PONIEAZIATEK. ..eveeteeieee ettt ettt et e h e a e ettt esa e r e r e eene e nre s

Niedziela (po Uzasadnieniu za ZEOAG PUP).......cui i ceeiee s cteeee ettt e et e et e e et e e et ae e s esaaeaeeesataee sreeeansteeesnnseeeesnnseeaans

Praca zdalna bedzie realizowana w wymiarze maksymalnie ............. % czasu pracy podczas stazu w nastepujgcych
dniach (prosze podac poszczegdIne dni tYZOANIA): c.ovccecireiciee ettt ettt s s et es et seees esess e enesee e snnnnrens

' Zgodnie z zachowaniem wymogu neutralnosci piciowej



7. System czasu pracy, w ktérym bedzie sie odbywat staz:
L] podStawowy SyStem CZasu Pracy L] INNY e eeeeseeeeee oo seeess s e ses s e ses e s srs s

8. Zmianowo$¢ podczas stazu: [] jednozmianowy [ ] dwuzmianowy
9. Wymiar czasu odbywania stazu: [_] caty etat [_] % etatu [_] % etatu

Czas realizacji programu stazu przez stazyste nie moze przekracza¢ 8 godzin na dobe i przecietnie 40 godzin w przecietnie
pieciodniowym tygodniu pracy, w przyjetym okresie rozliczeniowym nieprzekraczajagcym 3 miesiecy. Czas realizacji programu
stazu stazysty bedacego osoba niepetnosprawng zaliczong do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepetnosprawnosci nie
moze przekracza¢ 7 godzin na dobe i 35 godzin w przecietnie pieciodniowym tygodniu pracy, w przyjetym okresie
rozliczeniowym nieprzekraczajgcym 3 miesiecy. Osobie niepetnosprawnej odbywajacej staz przystuguje prawo do przerw na
zasadach przewidzianych dla pracownikéw oraz dodatkowej przerwy na gimnastyke usprawniajaca lub wypoczynek, o ktorej
mowa w art. 17 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych. Czas realizacji programu stazu przez stazyste nie moze by¢ krotszy niz 20 godzin w przecietnie
pieciodniowym tygodniu pracy, w przyjetym okresie rozliczeniowym nieprzekraczajagcym 3 miesiecy. Stazysta nie moze
odbywac stazu w niedziele i Swieta, w porze nocnej, w systemie pracy zmianowej ani w godzinach nadliczbowych. Prezydent
Miasta Bydgoszczy moze wyrazi¢ zgode na realizacje stazu w niedziele i Swieta, w porze nocnej lub w systemie pracy
zmianowej, o ile charakter pracy w danym zawodzie wymaga takiego rozktadu czasu pracy.

10. OPINIA ORGANIZATORA STAZU (wedtug wzoru PUP) zawierajgca informacje o zadaniach realizowanych przez osobe
niepetnosprawng poszukujgcg pracy — stanowi sposdb potwierdzenia nabytych kwalifikacji lub umiejetnosci zawodowych — na
tej podstawie Prezydent Miasta Bydgoszczy wydaje osobie niepetnosprawnej poszukujgcej pracy zaswiadczenie o odbyciu
stazu

Zakres oraz opis zadan zawodowych wykonywanych przez osobe niepetnosprawng poszukujgca pracy
(Wypetnia organizator stazu w porozumieniu z opiekunem stazu.
Odpowiedzialnos¢ za tres¢ programu ponosi wytgcznie organizator.)

Zakres oraz opis zadan wykonywanych stacjonarnie:

Zakres oraz opis zadan wykonywanych zdalnie:




Zakres wiedzy oraz umiejetnosci zawodowych przewidzianych do nabycia w ramach odbywanego stazu:

Zapoznatam(-em) sie z programem stazu

czytelny podpis osoby niepetnosprawnej poszukujacej pracy
ztozony w PUP Bydgoszcz

11. Nadzér nad odbywaniem stazu ze strony organizatora stazu sprawowac bedzie opiekun:

Imie i nazwisko (nalezy wypetni¢ DRUKOWANYMI LITERAMI)

12. W przypadku braku mozliwosci sprawowania opieki nad stazystg przez ww. opiekuna — opieka zostanie
powierzona:
1) Imie i nazwisko, stanowisko (nalezy wypetni¢ DRUKOWANYMI LITERAMI)

Zmiana programu stazu, w tym zmiana opiekuna stazysty moze nastgpi¢ wytgcznie w formie pisemnej w postaci
aneksu do zawartej umowy.

Bydgoszcz, dnia r.
(PIECZATKA FIRMOWA (PIECZATKA IMIENNA WRAZ Z PODPISEM (PIECZATKA IMIENNA WRAZ Z PODPISEM
ORGANIZATORA STAZU)? 0SOBY NADZORUJACE) STAZ ZE STRONY 0SOBY UPOWAZNIONEJ
ORGANIZATORA STAZU)? DO REPREZENTOWANIA ORGANIZATORA
STAZU)*

2 W przypadku, gdy organizator stazu nie posiada wyrobionej pieczatki firmowej nalezy wpisa¢ ,Nie posiadam pieczatki firmowej”
podpis/parafka.

3 W przypadku braku pieczatki imiennej — czytelny podpis.
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