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Załącznik nr 7 do Umowy o odbywanie stażu nr …………………………… z dnia …………………………
WNIOSEK O REFUNDACJI CZĘŚCI WYNAGRODZENIA OPIEKUNA STAŻU

ramach projektu pt. „Nowe umiejętności – nowe perspektywy” współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podkarpackiego na lata 2014-2020 
Oś Priorytetowa VII Regionalny Rynek Pracy; Działanie 7.1 Poprawa sytuacji osób bezrobotnych na rynku pracy - projekty konkursowe 

Nr umowy o dofinansowanie projektu: RPPK.07.01.00-18-0022/18-00

Na podstawie umowy trójstronnej nr ………………………………………………………………..  o odbywanie stażu, 
i zgodnie z jej zapisami, proszę o refundację części wynagrodzenia za sprawowanie przez niżej wymienioną osobę opieki nad Panią/Panem ……………………………………………….………….

	Lp.
	Imię i Nazwisko opiekuna stażu
	Okres za jaki przysługuje dodatek za pełnienie funkcji Opiekuna stażu (podać miesiąc i rok)
	Liczba rzeczywistych  godz. Opieki nad stażystą
w m-cu 
	Kwota refundacji  (zł)

	1.
	
	
	
	


Oświadczam, iż: 

1. Opiekun stażu jest zatrudniony u Pracodawcy, którego reprezentuję, na podstawie stosunku pracy 
w pełnym wymiarze pracy
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE


2. Opiekun stażu jest zaangażowany u Pracodawcy, którego reprezentuję w wymiarze, co najmniej odpowiadającym wymiarowi przeznaczonemu na opiekę nad Uczestnikiem projektu
. 

3. Opiekun stażu – ………………………………………
 został częściowo zwolniony od obowiązku świadczenia pracy na rzecz realizacji zadań związanych z opieką nad stażystą. 

4. Opiekun stażu był obecny w miesiącu: …………..……. roku: …….……… we wszystkich dniach pracujących.

	 FORMCHECKBOX 
  TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE
	


W przypadku odpowiedzi NIE: Oświadczam, iż absencja opiekuna stażu dotyczy ….…..…..
 dni, tj. …………………………………………………………………………………………………………………..
 .

5. Opiekun stażu posiada sześciomiesięczny staż pracy na danym stanowisku na którym odbywa się staż lub co najmniej dwunastomiesięczne doświadczenie w branży/dziedzinie jakiej realizowany jest staż.
6. Opiekun stażu   FORMCHECKBOX 
  jest /  FORMCHECKBOX 
 nie jest
 jednocześnie opiekunem innego stażysty.
7. Zapoznałem/-am się ze stawkami możliwymi do refundacji. 
8. Oświadczam, że osoby oddelegowane przez pracodawcę do opieki nad stażystą wykonują dodatkowe zadania nie wynikające z umowy o pracę, a zawarte w aneksie do umowy o pracę.
9. Świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą oświadczam, iż informacje zawarte w wniosku oraz załączonych dokumentach są zgodne ze stanem faktycznym. 

Do Wniosku dołączam następujące dokumenty:

1. Oświadczenie dotyczące refundacji części wynagrodzenia opiekuna stażu, 

2. Nota księgowa,

3. Ksero listy obecności (potwierdzone za zgodność z oryginałem),

4. Potwierdzenie wypłaty wynagrodzenia. 

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

 





                                 (data, czytelny podpis osoby upoważnionej)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE REFUNDACJI CZĘŚCI WYNAGRODZENIA OPIEKUNA STAŻU
	Lp.
	Imię i nazwisko opiekuna
	wypłacone wynagrodzenie 
	maksymalna kwota refundacji
	liczba przepracowanych godzin w miesiącu (C)
	stawka za godzinę
	liczba rzeczywistych godzin opieki nad stażystą w miesiącu (D) 
	liczba godzin opieki x stawka za godzinę
	kwota do rozliczenia kosztów opiekuna (kwota do 500 zł za miesiąc)

	
	
	wynagrodzenie brutto (A)
	składki finansowane przez pracodawcę (B)
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7=5/6
	8
	9=7*8
	10

	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 


Jednocześnie oświadczam, że od  w/w osób: wynagrodzenie wypłacono w dniu ………………….…., składki na ubezpieczenie społeczne odprowadzono 
w dniu…………………….…, a podatek dochodowy odprowadzono w dniu ……………………....
	Sporządził………………………………..
	Zatwierdził:
	…………………………………….
	………………………………….…… 

	                                      data i podpis
	podpis, pieczątka
	nazwa i pieczęć firmy


(A) nie należy uwzględniać kwot wypłaconych zasiłków chorobowych oraz opieki, ponieważ finansowane są one z funduszu ubezpieczeń społecznych. (B) wyłącznie składki na ubezpieczenie społeczne (emerytalna+rentowa+wypadkowa). 
(C) należy podać faktycznie przepracowaną liczbę godzin (zegarowych). 
(D) należy podać godziny zegarowe
	NOTA KSIĘGOWA


	NR ……………………….………

	Data wystawienia: ………………….
	Termin płatności ………………..

	Metoda płatności: przelew
	ORYGINAŁ


Wystawca:                                                                                 Odbiorca:

………………………………………………
………………………………………………

      (nazwa, adres jednostki i NIP)
(nazwa, adres jednostki i NIP)

	L.p.
	Obciążyliśmy
	Waluta
	Treść
	Uznaliśmy
	Waluta

	1.
	………………… zł
	PLN
	Sprawowanie opieki nad Uczestnikiem projektu „Nowe umiejętności – nowe perspektywy” w miesiącu 
…………….…………..


	………………….. zł
	PLN


Razem: …………………………….. zł

Słownie:……………………………………………………………………………………………………………………..
Nr konta: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


            ………..……………………………………..


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

Wystawca (pieczęć, podpis)

Odbiorca (pieczęć, podpis)
Przemyska Agencja Rozwoju Regionalnego S.A.


Ul. ks. Piotra Skargi 7/1


37-700 Przemyśl


NIP: 7952328237








� 40 godzin tygodniowo i 8 godzin dziennie, a w przypadku opieki nad osobą niepełnosprawną zaliczoną do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności: 7 godzin na dobę i 35 godzin tygodniowo


� Proszę podać imię i nazwisko opiekuna stażu


� Proszę wskazać liczbę dni


� Proszę wymienić daty


� Należy zaznaczyć właściwe stwierdzenie





