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Oswiadczam, iz:

Czas realizacji programu stazu przez niepetnosprawnego poszukujgcego pracy niepozostajgcego w zatrudnieniu odbywajgcego
staz nie moze przekracza¢ 8 godzin na dobe i przecietnie 40 godzin w przecigtnie pieciodniowym tygodniu pracy, w przyjetym
okresie rozliczeniowym nieprzekraczajgcym 3 miesiecy. Czas realizacji programu stazu niepetnosprawnego poszukujgcego
pracy niepozostajgcego w zatrudnieniu bedgcego osobg niepetnosprawng zaliczong do znacznego lub umiarkowanego stopnia
niepetnosprawnosci nie moze przekracza¢ 7 godzin na dobe i 35 godzin w przecietnie pieciodniowym tygodniu pracy, w
przyjetym okresie rozliczeniowym nieprzekraczajgcym 3 miesiecy. Niepetnosprawny poszukujgcy pracy niepozostajacy w
zatrudnieniu nie moze odbywac stazu w niedziele i Swieta, w porze nocnej, w systemie pracy zmianowej

ani w godzinach nadliczbowych.

DW - dni wolne (na pisemny wniosek stazysty, w wymiarze 2 dni za kazde 30 dni kalendarzowych)

CH - zwolnienie lekarskie
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