Załącznik nr 1
do Regulaminu z dnia 11 stycznia 2024 r.

WZÓR

	LISTA OBECNOŚCI STAŻYSTY

	MIESIĄC I ROK
	NAZWISKO I IMIĘ STAŻYSTY

	 
	 

	Dzień m-ca
	Rozpoczęcie stażu
	Zakończenie stażu
	Ilość godzin
	Uwagi o czasie pracy 
/ nieobecności

	
	Godzina rozp. pracy
	Podpis stażysty
	Godzina zak. pracy
	Podpis stażysty
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	OZNACZENIE NIEOBECNOŚCI
	ILOŚĆ DNI
	

	DW
	dzień wolny na podst. art. 53 ust.7a ustawy z 20.04.2004r. o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy * 


	 
	

	CH
	zaświadczenie lekarskie o niezdolności do pracy
	 
	

	NN
	nieobecność nieusprawiedliwiona
	 
	

	

	*Na wniosek stażysty organizator stażu jest obowiązany do udzielenia dni wolnych w wymiarze 2 dni za każde 30 dni kalendarzowych odbywania stażu. Za ostatni miesiąc odbywania stażu organizator jest obowiązany udzielić dni wolnych przed upływem zakończenia stażu.        

	

	Czas pracy bezrobotnego odbywającego staż nie może przekraczać 8 godzin na dobę i 40 godzin tygodniowo, a bezrobotnego będącego osobą niepełnosprawną zaliczoną do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności – 7 godzin na dobę i 35 godzin tygodniowo. (Rozporządzenie MPiPS z dnia 20.08.2009r. w sprawie szczegółowych warunków odbywania stażu przez bezrobotnego.

	

	
	
	
	
	
	………………………………..

	
	
	
	
	
	pieczęć i podpis 
opiekuna lub organizatora stażu


Załącznik nr 2

do Regulaminu z dnia 11 stycznia 2024 r.

WZÓR

………………………………………                                                         Tychy, dnia …………………………………
     pieczęć organizatora stażu

OPINIA PO ZAKOŃCZENIU STAŻU
Pan/i  

........................................................................................................................................................................
(imię i nazwisko osoby odbywającej staż)

urodzony/a ………………………………………………………………………………………..................................................

odbywał/a w okresie od dnia ………………………… do dnia ………………………..................................…..
staż w ............................................................................................................................................................
(nazwa i adres organizatora stażu)

w zawodzie …………….………………………………………………………………........................…...............

na stanowisku  ................................................................................................................................................
Zadania realizowane przez osobę odbywającą staż:

........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................
Pozyskane umiejętności praktyczne w trakcie odbywania stażu:

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

     pieczęć i podpis organizatora stażu
Załącznik nr 3
do Regulaminu z dnia 11 stycznia 2024 r.

WZÓR

WNIOSEK O WYRAŻENIE ZGODY NA ZWROT KOSZTÓW PRZEJAZDU 
WŁASNYM LUB UŻYCZONYM ŚRODKIEM TRANSPORTU

                                                       Tychy, dnia …………………………………
Nazwisko, Imię

Ulica, nr domu

Kod pocztowy, miejscowość

Nr telefonu

Powiatowy Urząd Pracy

ul. Budowlanych 59

43-100 TYCHY
Proszę o zwrot kosztów przejazdu z miejsca zamieszkania i powrotu do miejsca odbywania u pracodawcy stażu samochodem prywatnym.

Koszt przejazdu na trasie z miejsca zamieszkania tj: ...........................................................................








(nazwa miejscowości i przystanku)

do miejsca  odbywania stażu tj :.................................................................................. publicznym środkiem transportu                                                 (nazwa miejscowości i przystanku)


.......................................................................................................................................................
(proszę wskazać przewoźnika, np. MZK Tychy, KZK GOP)

wynosi ……………............ zł .

Ponadto oświadczam, że korzystam/nie korzystam z ulgi na przejazd środkami komunikacji miejskiej*.……………………………………








……………………………………


podpis

Załącznik nr 4
do Regulaminu z dnia 11 stycznia 2024 r.

WZÓR

WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW PRZEJAZDU
                                                       Tychy, dnia …………………………………
Nazwisko, Imię

Ulica, nr domu

Kod pocztowy, miejscowość

Nr telefonu

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


..................................................................................

Nazwa banku i numer konta

Powiatowy Urząd Pracy

ul. Budowlanych 59

43-100 TYCHY
Zgodnie z art. 45 ust. 1 ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy na podstawie poniższych danych oraz dołączonych załączników, proszę o zwrot kosztów przejazdu i powrotu:
DO MIEJSCA ODBYWANIA U PRACODAWCY STAŻU
nazwa i adres Organizatora stażu: ................................................................................................................................................................

za okres od: .................................................................... do ..............................................................................................
załączniki:                   bilety jednorazowe                     lista obecności

                                     bilet   miesięczny                        inne .............................................

Należy wstawić znak X w kratkę lub kratki

· Oświadczam, że ponosiłem / łam koszty dojazdu zgodnie z przedłożonymi biletami.

......................................................

podpis Wnioskodawcy

Załącznik nr 5
do Regulaminu z dnia 11 stycznia 2024 r.

WZÓR
ROZLICZENIE KOSZTÓW PRZEJAZDU WŁASNYM LUB UŻYCZONYM ŚRODKIEM TRANSPORTU

                                                       Tychy, dnia …………………………………
Nazwisko, Imię

Ulica, nr domu

Kod pocztowy, miejscowość

Nr telefonu

Oświadczam, że w miesiącu ………………………….. dojeżdżałem z miejsca zamieszkania i powrotu do miejsca odbywania u pracodawcy stażu samochodem prywatnym własnym/użyczonym* o numerze rejestracyjnym ……………………………………………...

Z tytułu przejazdu na trasie od .............................. do ..................................... wynoszącej ................................. kilometrów poniosłem koszty na zakup ................................ litrów paliwa w wysokości .................................. zł

……………………………………


podpis

