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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY STAZU/PRAKTYKI
w ramach projektu

»Wybieram przyszto$s¢ zawodowa - podniesienie jakosci szkolnictwa

zawodowego w Powiecie Starogardzkim”

Wspotfinansowanego ze sSrodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego

I. INFORMACJE DOTYCZACE PRACODAWCY/PRZEDSIEBIORCY

1.

2.

3.

10.

Nazwa podmiotu:
Adres podmiotu:

Nr tel,, fax:

Forma prawna:

Liczba zatrudnionych pracownikow:

Dziatalno$¢ prowadzona w obszarze branz kluczowych dla Powiatu
Starogardzkiego lub jednostkach posiadajacych dzialy w nastepujacych
branzach:

0 ICT i elektronika

O transport, logistyka i motoryzacja

o Srodowisko
o meblarstwo

II.  DANE DOTYCZACE ORGANIZOWANEGO STAZU/PRAKTYKI

1.

2.

Miejsce odbywania praktyki/stazu:

Whnioskowana liczba praktykantow/stazystow:
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3. Dane opiekuna/6w praktykanta/stazysty (imie i nazwisko, nr kontaktowy):

Lp. Zawod, [lo$¢ miejsc OKkres realizacji Imie i nazwisko
w ktérym praktyki/stazu | praktyki/stazu opiekuna
odbedzie sie praktykanta/stazysty*
praktyka/staz

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

*Na jednego opiekuna praktykanta/stazysty, podczas realizacji 150 godzinnej praktyki/stazu przypada
maksymalnie 6 praktykantéw/stazystow

Oswiadczam, ze:

1.

2.
3.

W stosunku do firmy/przedsiebiorstwa/gospodarstwa, nie toczy sie postepowanie
upadlos$ciowe i nie zostat zgtoszony wniosek o jej likwidacje.
Firma/przedsiebiorstwo/gospodarstwo nie posiada zobowigzan wobec ZUS i US.

W okresie 365 dni przed dniem ztoZenia niniejszego wniosku nie zostatem skazany
prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych lub nie jestem objety
postepowaniem wyja$niajacym w tej sprawie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych zgodnie z art. 23 ustawy z dnia
29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.z 2018 r. poz. 1000 ze zm.).
Wyrazam zgode na wykorzystanie powyzszych danych w zakresie realizacji projektu
pn. ,Wybieram przyszio§¢ zawodowa - podniesienie jakosci szkolnictwa
zawodowego w Powiecie Starogardzkim” wspétfinansowanego ze Srodkéw
Europejskiego Funduszu Spolecznego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego dla Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020

Dane zawarte w niniejszym zgtoszeniu sa zgodne z prawda.

Zapoznatem sie z Regulaminem udziatu w praktykach zawodowych/stazach
zawodowych w ramach projektu , Wybieram przysztos¢ zawodowq - podniesienie
jakosci szkolnictwa zawodowego w Powiecie Starogardzkim”, akceptuje jego
postanowienia i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

Pieczatka i podpis Przyjmujgcego na praktyke/staz
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