................................................................... (Zalacznik nr 1)
(piecze¢¢ Organizatora)

PROGRAM STAZU

1. Nazwa zawodu zgodnie z klasyfikacjg zawodow 1 specjalnosci dla potrzeb rynku pracy
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3. Proponowany Opiekun STAZIL : .......cccueeiiiriieiiieiiecie ettt ettt ettt ee e
STANOWISKO ...t el

Zakres zadan wykonywanych przez osobe¢ niepelnosprawna

Osoba niepetnosprawna uzyska kwalifikacje [] umiejetnosci zawodowe [ (wlasciwe
zaznaczy¢ X) do wykonywania pracy w w/w zawodzie, ktore po zakonczeniu stazu zostang
potwierdzone przez organizatora sporzadzong opinia zawierajgcg informacje o zadaniach
realizowanych przez osobe niepelnosprawng i Umiejgtnosciach praktycznych pozyskanych
w trakcie stazu.



UWAGA:

e Organizator o$wiadcza, iz wskazany opiekun niepelnosprawnego odbywajacego staz
sprawuje opieke nad nie wigcej niz 3 osobami odbywajacymi staz.

e Organizator oswiadcza, iz realizacja w/w programu stazu umozliwi osobie niepelnosprawnej
samodzielne wykonywanie pracy na danym stanowisku lub w zawodzie, po zakonczeniu
stazu.

e W przypadku kilku r6znych stanowisk dla kazdego ze stazystow, nalezy sporzadzi¢ odrgbny
program stazu.

o Wszystkie czynno$ci zwigzane z ryzykiem finansowym s3 wykonywane pod kontrolg
opiekuna. Osoba odbywajaca staz nie moze ponosi¢ odpowiedzialno$ci materialnej za
wykonywane czynnosci w tym zakresie.

e Osobie niepelnosprawnej odbywajacej staz przystuguje prawo do okresow odpoczynku na
zasadach przewidzianych dla pracownikow.

e Zmiana programu moze nastgpi¢ wytacznie w formie pisemnej w drodze aneksu do umowy.

( podpis 1 piecze¢ Organizatora) (akceptacja Dyrektora PUP)

Wypelnia Powiatowy Urzad Pracy
Okres odbywania stazu od dnia ...........cceveveienencnciennn dO dNia .o
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(data i podpis pracownika CAZ-2)



