Załącznik Nr 1
PROGRAM  PRZEBIEGU  STAŻU
1. Nazwa zawodu lub specjalności, której program dotyczy (zgodnie z klasyfikacją zawodów                  i specjalności dla potrzeb rynku pracy) .................................................................................
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
2. Opis zadań, jakie będą wykonywane podczas stażu przez bezrobotnego, ze wskazaniem czy charakter pracy w danym zawodzie wymaga pracy w niedzielę  i święta, w porze nocnej lub               w systemie pracy zmianowej

Czas pracy stażysty:
- w jakie dni: poniedziałek/wtorek/środa/czwartek/piątek/sobota/niedziela* 

- w godzinach:  od ………………… do ……………….
- praca w niedziele i święta                      tak      nie      w godzinach: ………………………………
- praca w systemie pracy zmianowej         tak      nie       

w godzinach I zmiana: od……………… do ………………. 

                 II zmiana: od …………….. do ……………….

Zakres zadań zawodowych wykonywanych przez bezrobotnego:

1. Przeszkolenie bezrobotnego w zakresie bezpieczeństwa i higieny pracy i przepisów przeciwpożarowych
2. Zapoznanie z obowiązującym regulaminem pracy

3. ………………………………………………………………………………………………………………………………

4. ………………………………………………………………………………………………………………………………

5. ………………………………………………………………………………………………………………………………

6. ………………………………………………………………………………………………………………………………

7. ………………………………………………………………………………………………………………………………

8. ………………………………………………………………………………………………………………………………

9. ……………………………………………………………………………………………………………………………..

10. ……………………………………………………………………………………………………………………………..

3. Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych 
1………………………………………………………………………………………............................................
2........................................................................................................................................3........................................................................................................................................4…………………………………………………………………………………………………………………………………..

5……………………………………………………………………………………………………………………………….....
4. Sposób potwierdzenia nabytych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych 
                 OPINIA ORGANIZATORA STAŻU
5. Imię i nazwisko, stanowisko opiekuna(ów) osoby(osób) objętej(tych) programem stażu 
1………………………………………………………………………………………………………………………..

stanowisko: ………………………………………………………………………………………………………..
2………………………………………………………………………………………………………………………..

stanowisko: ………………………………………………………………………………………………………..

3………………………………………………………………………………………………………………………..

stanowisko: ………………………………………………………………………………………………………..
                                                                                       ..........................................................

                                                                                                (podpis i pieczątka pracodawcy)

Program przebiegu stażu akceptuję – nie akceptuję*

Data……………..                ……………………………………………………………………
                                            (podpis upoważnionego pracownika PUP)

*niepotrzebne skreślić
