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PROGRAM STAŻU

1. Dane Pracodawcy : 

Nazwa i adres  Pracodawcy .........................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Forma prawna …………………………………………………………………………………..
Rodzaj działalności ……………………………………………………………………………..
Opiekun osoby odbywającej staż ……………………………………………………………….
2. Oczekiwania wobec uczestnika programu :
Poziom i kierunek wykształcenia  ……………………………………………………………………………………………
Predyspozycje psychofizyczne i zdrowotne ………………………………………………......
………………………………………………………………………………………………......

3. Dane dotyczące stażu

Nazwa zawodu lub specjalności, której staż dotyczy ……………................…………….

…………………………………………………………………………………………………..
Nazwa komórki organizacyjnej i stanowiska pracy ………………………………………..

………………………………………………………………………………………………......
Powiatowy Urząd Pracy, ul. Podchorążych 15,  58-508 Jelenia Góra, 

tel. (075) 64 73 158 (161,162), fax. (075) 64 73 163

www.urzadpracy.jgora.pl
Program stażu :
	Termin
	Zakres czynności i zadania
	Uzyskane kwalifikacje
 i umiejętności zawodowe

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


  Nabyte kwalifikacje i umiejętności zostaną potwierdzone w sprawozdaniu z przebiegu stażu 
  oraz w opinii wydanej przez Pracodawcę po jego zakończeniu .








  








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








                                     
 (data, podpis i pieczęć Pracodawcy)
Powiatowy Urząd Pracy, ul. Podchorążych 15,  58-508 Jelenia Góra, 

tel. (075) 64 73 158 (161,162), fax. (075) 64 73 163

www.urzadpracy.jgora.pl
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