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INFORMACJE DOT. PODMIOTU PRZYJMUJACEGO NA STAZ
REALIZOWANY W RAMACH PROJEKTU
,DUALNY SYSTEM KSZTALCENIA W BRANZY TRANSPORTU DROGOWEGO”

llos¢ oséb, mozliwa do przyjecia na staz

Data rozpoczecia stazu

Data zakonczenia stazu

DANE INSTYTUCJI PRZYJMUJACEJ NA STAZ

Petna nazwa firmy

NIP

REGON

Adres prowadzenia dziatalnosci

Imie i nazwisko osoby reprezentujace;j,
stanowisko, telefon, e-mail

Imie i nazwisko:
Stanowisko:
Telefon:

Email:

INFORMACJE DOT. STANOWISKA STAZU

Stanowisko stazysty

[ Technik transportu drogowego

] Kierowca mechanik

Zakres czynnosci
(prosze wymieni¢ co najmniej 6 czynnosci ktore
stazysta bedzie wykonywat podczas realizacji stazu)

10.
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Odziez robocza wymagana podczas realizacji stazu | 1.

Miejsce realizacji stazu (jezeli jest inne niz siedziba
firmy)

INFORMACIJE DOT. OPIEKUNA/OPIEKUNOW STAZU
Jeden opiekun sprawuje opieke nad maksymalnie trzema stazystami

Jako pracodawca do opieki nad stazystami
wskazuje nastepujacg ilos¢ pracownikéw (wpisac
liczbe)

Imie i nazwisko opiekuna stazu

Stanowisko

Wyksztatcenie

O min.6 miesieczny staz pracy na danym
stanowisku, na ktérym odbywa sie staz lub

Doswiadczenie zawodowe

1. (Opiekun jest wyznaczany po stronie podmiotu
przyjmujacego na staz, posiada min.6 miesieczny staz . L L. .
pracy na danym stanowisku, na ktérym odbywa sie L1 min.12 miesigczne doswiadczenie w

staz lub min.12 miesieczne doswiadczenie w branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany jest

branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany jest staz) staz

Telefon kontaktowy

Imie i nazwisko opiekuna stazu

Stanowisko

Wyksztatcenie

O min.6 miesieczny staz pracy na danym
stanowisku, na ktérym odbywa sie staz lub

2. Doswiadczenie zawodowe

(Opiekun jest wyznaczany po stronie podmiotu
przyjmujacego na staz, posiada min.6 miesieczny staz
pracy na danym stanowisku, na ktérym odbywa sie
staz lub min.12 miesieczne doswiadczenie w
branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany jest staz) staz

O min.12 miesieczne doswiadczenie w
branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany jest

Telefon kontaktowy

Imie i nazwisko opiekuna stazu

3.
Stanowisko
Biuro Projektu:
POWR.02.15.00-00-2034/20 ul. Ogrodowa 13, 63-300 Pleszew
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Wyksztatcenie

Doswiadczenie zawodowe

(Opiekun jest wyznaczany po stronie podmiotu
przyjmujacego na staz, posiada min.6 miesieczny staz
pracy na danym stanowisku, na ktérym odbywa sie
staz lub min.12 miesieczne doswiadczenie w
branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany jest staz)

L] min.6 miesieczny staz pracy na danym
stanowisku, na ktérym odbywa sie staz lub

L] min.12 miesieczne doswiadczenie w
branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany jest
staz

Telefon kontaktowy

Imie i nazwisko opiekuna stazu

Stanowisko

Wyksztatcenie

Doswiadczenie zawodowe

(Opiekun jest wyznaczany po stronie podmiotu
przyjmujacego na staz, posiada min.6 miesieczny staz
pracy na danym stanowisku, na ktérym odbywa sie
staz lub min.12 miesieczne doswiadczenie w
branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany jest staz)

O min.6 miesieczny staz pracy na danym
stanowisku, na ktérym odbywa sie staz lub

[J min.12 miesieczne doswiadczenie w
branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany jest
staz

Telefon kontaktowy

Imie i nazwisko opiekuna stazu

Stanowisko

Wyksztatcenie

Doswiadczenie zawodowe

(Opiekun jest wyznaczany po stronie podmiotu
przyjmujacego na staz, posiada min.6 miesieczny staz
pracy na danym stanowisku, na ktérym odbywa sie
staz lub min.12 miesieczne doswiadczenie w
branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany jest staz)

O] min.6 miesieczny staz pracy na danym
stanowisku, na ktérym odbywa sie staz lub

O min.12 miesieczne doswiadczenie w
branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany jest
staz

Telefon kontaktowy

................................................. Jeeseetestettatsatettittitinnne

(miejscowos¢, data)

POWR.02.15.00-00-2034/20

(pieczatka i podpis wtasciciela)
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