Załącznik Nr 1
PROGRAM  PRZEBIEGU STAŻU ADAPTACYJNEGO
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 adaptacyjnego przez osobę bezrobotną/poszukującą pracy, ze wskazaniem czy charakter pracy w danym zawodzie wymaga pracy w niedzielę  i święta, w porze nocnej lub w systemie pracy zmianowej, czy godziny odbywania stażu mogą być dostosowane do możliwości dojazdu do miejsca stażu osoby bezrobotnej/poszukującej pracy  ……………………………………………………………………………
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 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 ……………….

3. Nazwa i zakres szkolenia zawodowego, którego ukończenie jest niezbędne do odbycia stażu adaptacyjnego, a następnie do podjęcia pracy w zawodzie lub na stanowisku objętym stażem adaptacyjnym …………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

5. Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych w ramach stażu adaptacyjnego ……………………………………………………………………………………………………………….
.........................................................................................................................................
6. Sposób potwierdzenia nabytych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych ............................
..................................................................................................................................................................................................................................................................................
7. Imię i nazwisko, stanowisko opiekuna(ów) osoby(osób) objętej(tych) programem stażu adaptacyjnego
Imię i nazwisko opiekuna: …………………………………………………………………………………………
stanowisko: .................................................................................................................... 
                                                                                       ..........................................................

                                                                                              (podpis i pieczątka wnioskodawcy)
Program przebiegu stażu akceptuję – nie akceptuję*

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

*niepotrzebne skreślić
