..............................................................

        (pieczęć Organizatora stażu)

SPRAWOZDANIE Z PRZEBIEGU STAŻU

Na podstawie § 6 ust. 2 pkt 4 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 20 sierpnia 2009 roku w sprawie szczegółowych warunków odbywania stażu przez osoby bezrobotne /Dz. U. z 2009 roku, nr 142, poz. 1160/ w związku z art. 11 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 
27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2011 roku, nr 127, poz. 721 ze zm.) osoba niepełnosprawna skierowana do odbycia stażu sporządza sprawozdanie z przebiegu stażu zawierające informacje 
o wykonywanych zadaniach oraz uzyskanych kwalifikacjach lub umiejętnościach zawodowych. W terminie 7 dni od dnia otrzymania opinii o odbytym stażu, wydanej przez organizatora, osoba niepełnosprawna odbywająca staż dostarcza do Powiatowego Urzędu Pracy 
w Kołobrzegu wypełnione sprawozdanie z przebiegu stażu wraz z w / w opinią.

I. Dane dotyczące osoby niepełnosprawnej skierowanej do odbycia stażu

Pan / Pani ....................................................................................................................................................................

PESEL ........................................................................................................................................................................

Adres zamieszkania ....................................................................................................................................................

II. Dane dotyczące stażu

Okres odbywania stażu ...............................................................................................................................................

Stanowisko .................................................................................................................................................................

	Okres stażu
	Rodzaj wykonywanych zadań
	Uzyskane kwalifikacje
 i umiejętności zawodowe

	od
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.................................................................................................                                               .................................................................................

  (data i podpis osoby niepełnosprawnej odbywającej staż)


       (podpis i imienna pieczątka opiekuna stażu)

