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Załącznik nr 2 

do Umowy w sprawie organizacji stażu zawodowego 

(pieczęć firmowa Stażodawcy)

LISTA OBECNOŚCI OPIEKUNA STAŻU  …………………………………..(imię i nazwisko)
Miesiąc …… rok …….

	Dzień
	Godzina wejścia
	podpis
	Godzina wyjścia
	podpis

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	








         
 Data i podpis Stażodawcy ……….…………………………..


Załącznik nr 3 
do Umowy w sprawie organizacji stażu zawodowego 
WNIOSEK NUMER …….. DO UMOWY NR ………………………………………. O REFUNDACJĘ CZĘŚCI DOTYCHCZASOWEGO WYNAGRODZENIA/ DODATKU DO WYNAGRODZENIA OPIEKUNA STAŻU

Uczestnika/-czki projektu pn. „30+ na start (II)”

	Dane opiekuna stażu

	Imię i nazwisko
	

	Zajmowane stanowisko
	

	Dane Stażodawcy

	Nazwa firmy
	

	Numer NIP
	

	Numer KRS
	

	Adres 
	

	Dane Uczestnika/-czki – Stażysty/-tki

	Imię i nazwisko
	

	Pozostałe dane

	Nr umowy w sprawie organizacji stażu zawodowego
	

	Okres rozliczenia stażu
	Od dnia …………………. do dnia ……………………………….

	Kwota refundacji części dotychczasowego wynagrodzenia/dodatku do wynagrodzenia
	

	Rachunek bankowy Wykonawcy: 

	OŚWIADCZENIE STAŻODAWCY

	Oświadczam, że od kwoty refundacji części dotychczasowego wynagrodzenia/dodatku do wynagrodzenia opiekuna stażu zostały odprowadzone składki na ubezpieczenie zdrowotne, ubezpieczenie społeczne* oraz zaliczka na podatek dochodowy.

	Data wystawienia:
	

	Uwagi:


	


Data i podpis opiekuna stażu ……………………………   Data i podpis Stażodawcy   …………………………………

Potwierdzam wykonanie umowy nr……….………………….. z dnia ……………………. w zakresie objętym refundacją części dotychczasowego wynagrodzenia/dodatku do wynagrodzenia opiekuna stażu. Płatność refundacji dodatku do wynagrodzenia w terminie 14 dni od daty wpłynięcia wniosku wraz z listą obecności Stażysty/-tki.
Data i podpis Lidera …………………………………………….
* Kwota refundacji wynagrodzenia opiekuna stażysty nie uwzględnia kosztów po stronie pracodawcy. 
     Załącznik nr 4

do Umowy w sprawie organizacji stażu zawodowego
OŚWIADCZENIE OPIEKUNA STAŻU
Oświadczam, iż otrzymałem/-am dodatkowe wynagrodzenie w kwocie ............................................ za okres …………………………………….. (wpisać okres rozliczeniowy)
 
……………………….



                                                                ..………………….

   
/data i miejscowość/


                     

       Podpis opiekuna stażu
     Załącznik nr 5
do Umowy w sprawie organizacji stażu zawodowego

Pieczęć firmowa Stażodawcy

LISTA OBECNOŚCI STAŻYSTY/-TKI  …………………………………..(imię i nazwisko)
Miesiąc …… rok …….

	Dzień
	Godzina wejścia
	podpis
	Godzina wyjścia
	podpis

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	


Data i podpis Opiekuna stażu ………………………              Data i podpis Stażodawcy ……….…………………………..
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