	
	
	



………………..……………                                                     …………………………….                              (imię i nazwisko stażysty)                                                                                               (miejscowość, data)

…………………………………………….

     (nazwa komórki organizacyjnej)
                                                                                                                        ……………………………………………

                                                                                                                                         (nazwa Organizatora)

                                                                                                                        ……………………………………………

WNIOSEK O UDZIELENIE DNI WOLNYCH
1. Dotyczy: Ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dz. U. z 2024r. poz. 475): „na wniosek bezrobotnego odbywającego staż pracodawca jest obowiązany do udzielenia dni wolnych w wymiarze 2 dni za każde 30 dni kalendarzowych odbywania stażu. Za ostatni miesiąc odbywania stażu pracodawca jest obowiązany udzielić dni wolnych przed upływem terminu zakończenia stażu”. Za dni wolne przysługuje stypendium. Za niewykorzystane 
w trakcie trwania stażu dni wolne, ekwiwalent nie przysługuje. Za wykorzystane w nadmiarze dni wolne – stypendium nie przysługuje!
- Proszę o udzielenie dni wolnych w terminie od …………………… do   ………………………..

w wymiarze …………dni(a) przysługujących z tytułu odbywania stażu*.

2. Dotyczy: Dnia wolnego usprawiedliwionego, za który stypendium przysługuje, 
np. z tytułu obowiązku stawiennictwa przed sądem, organem administracji publicznej lub z tytułu oddania krwi, co potwierdzam kopią pisma urzędowego. 

- Proszę o usprawiedliwienie nieobecności w dniu ………………….. w związku z …………………………………………………………………………………………………………..*
                                                            (przyczyna nieobecności)

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

                                                                                               czytelny podpis osoby odbywającej staż

Opinia upoważnionego pracownika…………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

                                                                                              ………………………………………
                                                                                          czytelny podpis upoważnionego pracownika  

                                                                                                                                      lub Organizatora

UWAGA STAŻYSTO!

Informacja o nieobecności usprawiedliwionej lub nieusprawiedliwionej jest niezwłocznie przekazywana do wiadomości Powiatowego Urzędu Pracy w Kętrzynie.

W przypadku korzystania ze zwolnienia lekarskiego, którego płatnikiem jest PUP w Kętrzynie należy niezwłocznie przekazać dokument do komórki kadrowej lub PUP w Kętrzynie

*niepotrzebne skreślić      

