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DANE ORGANIZATORA (uzupełnia wnioskodawca): 

 (imię i nazwisko albo nazwa organizatora - zgodnie ze wskazaniem we właściwych dokumentach, np. odpisie KRS)  
                                 
                                    
 (adres siedziby organizatora - zgodnie ze wskazaniem we właściwych dokumentach, np. odpisie KRS)  
                                 
                                    
    - program stażu należy wypełnić drukowanymi literami 

- program dotyczy zawsze jednej osoby 
 
 

  

P R O G R A M  S T A Ż U  
1. Nazwa zawodu lub specjalności, której program dotyczy: 
  

2. Staż trwać będzie (wypełnia Powiatowy Urząd Pracy w Bydgoszczy) od   r. do   r. 

3. Przedmiotem stażu będzie: 
  

4. Osoba niepełnosprawna poszukująca pracy niepozostająca w zatrudnieniu wykonywać będzie czynności lub zadania 
w wymiarze czasu obowiązującym pracownika zatrudnionego na danym stanowisku pracy. 

5. Miejsce odbywania stażu / nazwa komórki organizacyjnej:  
 Adres miejsca odbywania stażu  

   

 Kod pocztowy Miejscowość  

     

 W przypadku odbywania stażu w terenie (poza siedzibą firmy) proszę zaznaczyć obszar: 

 Bydgoszcz          Powiat Bydgoski          

 
 
 
  Komórka organizacyjna  

   

   

6. Godziny pracy w poszczególnych dniach: poniedziałek od            do          , wtorek od           do          , 

środa od            do           , czwartek od           do          , piątek od           do          , sobota od           do          , 

lub za zgodą Komisji niedziela od              do          , przy zachowaniu 8 godz. pracy na dobę i 40 godz. tygodniowo, 
a  w  przypadku osoby niepełnosprawnej zaliczonej do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności - 7 godz. 
na dobę i 35 godz. tygodniowo (tzn. liczba dni stażu w tygodniu – 5, liczba dni wolnych w tygodniu – 2). 

7. PO ZAKOŃCZENIU PROGRAMU STAŻU ZOBOWIĄZUJĘ SIĘ DO ZATRUDNIENIA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ POSZUKUJĄCEJ 
PRACY NA PODSTAWIE JEDNEJ UMOWY O PRACĘ NA MINIMUM PÓŁ ETATU LUB NA PODSTAWIE UMOWY ZLECENIA, 
ZAWARTEJ I OBOWIAZUJĄCEJ NIEPRZERWANIE PRZEZ OKRES CO NAJMNIEJ 3 MIESIĘCY NA TYM SAMYM STANOWISKU, 
NA KTÓRYM ODBYWAŁA STAŻ I POINFORMOWANIA O TYM PREZYDENTA MIASTA BYDGOSZCZY, POPRZEZ PRZEDŁOŻENIE 
W POWIATOWYM URZĘDZIE PRACY W BYDGOSZCZY W CIĄGU 7 DNI KOPII DOKUMENTU POTWIERDZAJĄCEGO ZATRUDNIENIE. 

8. Rodzaj kwalifikacji lub umiejętności zawodowych do pozyskania w procesie stażu (należy wskazać, jakie kwalifikacje 
lub umiejętności zostaną nabyte przez stażystę): 
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9. OPINIA ORGANIZATORA (według wzoru PUP w Bydgoszczy) zawierająca informacje o zadaniach realizowanych przez osobę 
niepełnosprawną poszukującą pracy niepozostającą w zatrudnieniu oraz KARTA STAŻU – stanowi sposób potwierdzenia 
nabytych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych – na tej podstawie Prezydent Miasta Bydgoszczy wydaje zaświadczenie 
o odbyciu stażu. 

 

Szczegółowy zakres zadań wykonywanych przez osobę 
niepełnosprawną poszukującą pracy niepozostającą w zatrudnieniu 

(Wypełnia organizator stażu w porozumieniu z opiekunem stażu. 
Odpowiedzialność za treść programu ponosi wyłącznie organizator.) 

NAUKA: 
 
 
 

WSZYSTKIE CZYNNOŚCI WSKAZANE W SZCZEGÓŁOWYM ZAKRESIE ZADAŃ BĘDĄ WYKONYWANE PRZEZ OSOBĘ NIEPEŁNOSPRAWNĄ 
POSZUKUJĄCĄ PRACY NIEPOZOSTAJĄCĄ W ZATRUDNIENIU POD NADZOREM ORGANIZATORA (OSOBA WSKAZANA W PUNKCIE 
10 PROGRAMU). 

Zapoznałam(-em) się z programem stażu 

      
czytelny podpis osoby niepełnosprawnej 

poszukującej pracy niepozostającej w zatrudnieniu 
złożony w PUP Bydgoszcz 
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10. Nadzór nad odbywaniem stażu ze strony organizatora sprawować będzie opiekun: 
 

Imię i nazwisko (należy wypełnić DRUKOWANYMI LITERAMI) 

                               
Stanowisko (należy wypełnić DRUKOWANYMI LITERAMI) 

                               
W przypadku braku możliwości sprawowania opieki nad stażystą przez ww. opiekuna – opieka zostanie powierzona: 
1. Imię i nazwisko, stanowisko (należy wypełnić DRUKOWANYMI LITERAMI) 

                               
 
 

                              
2. Imię i nazwisko, stanowisko (należy wypełnić DRUKOWANYMI LITERAMI) 

                               
                               

 

Opiekun osoby odbywającej staż może jednocześnie sprawować opiekę nad nie więcej niż 3 osobami 
bezrobotnymi lub osobami niepełnosprawnymi poszukującymi pracy niepozostającymi w zatrudnieniu 

odbywającymi staż. 

11. Obszary zawodowe zgodnie z wnioskowanym STANOWISKIEM, na którym osoba będzie odbywała program stażu (proszę 
zaznaczyć jeden odpowiedni KOD): 

 

 Szkolenie nauczycieli i nauka o kształceniu 

 Sztuka, kultura, rzemiosło artystyczne 

 Nauki humanistyczne (bez języków 
obcych) i społeczne (w tym: ekonomia, 
socjologia, psychologia, politologia, 
etnologia, geografia) 

 Języki obce 

 Dziennikarstwo i informacja naukowo-
techniczna 

 Sprzedaż, marketing, public relations, 
handel nieruchomościami 

 Rachunkowość, księgowość, bankowość, 
ubezpieczenia, analiza inwestycyjna 

 Zarządzanie i administrowanie 

 Prace sekretarskie i biurowe 

 Prawo 

 Nauki o życiu i nauki przyrodnicze (w tym: 
biologia, zoologia, chemia, fizyka) 

 Matematyka i statystyka 

 Informatyka i wykorzystanie komputerów 

 Technika i handel artykułami technicznymi 
(w tym: mechanika, metalurgia, 
energetyka, elektryka, elektronika, 
telekomunikacja, miernictwo, naprawa 
i konserwacja pojazdów) 

 Górnictwo i przetwórstwo przemysłowe 
(w tym: przemysł spożywczy, lekki, 
chemiczny) 

 Architektura i budownictwo 

 Rolnictwo, leśnictwo, rybołówstwo 

 Weterynaria 

 Opieka zdrowotna 

 Opieka społeczna (w tym: opieka nad 
osobami niepełnosprawnymi, starszymi, 
dziećmi, wolontariat) 

 Ochrona własności i osób 

 Ochrona środowiska 

 Usługi hotelarskie, turystyka i rekreacja 

 Usługi gastronomiczne 

 Usługi fryzjerskie, kosmetyczne 

 Usługi krawieckie, obuwnicze 

 Usługi stolarskie, szklarskie 

 Usługi transportowe (w tym kursy prawa 
jazdy) 

 Pozostałe usługi 

 Inne obszary zawodowe 

 

Zmiana programu może nastąpić wyłącznie w formie pisemnej w postaci aneksu do zawartej umowy. 

Bydgoszcz, dnia   r. 

(PIECZĄTKA FIRMOWA ORGANIZATORA)1  (PIECZĄTKA IMIENNA WRAZ Z PODPISEM OSOBY 
NADZORUJĄCEJ STAŻ ZE STRONY ORGANIZATORA 

- zgodnie z pkt 10 programu stażu)2 

 (PIECZĄTKA IMIENNA WRAZ Z PODPISEM 
OSOBY UPOWAŻNIONEJ 

DO REPREZENTOWANIA ORGANIZATORA)2 

KOPIA PROGRAMU STAŻU POWINNA BYĆ DOSTĘPNA DLA STAŻYSTY  
W MIEJSCU ODBYWANIA STAŻU 

 
1 W przypadku, gdy organizator nie posiada wyrobionej pieczątki firmowej należy wpisać „Nie posiadam pieczątki firmowej” podpis/parafka. 
2 W przypadku braku pieczątki imiennej – czytelny podpis. 


