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Załącznik nr 7 (a) do Umowy o odbywanie stażu nr ……………………………………….………… z dnia …………………………

WNIOSEK O REFUNDACJĘ CZĘŚCI WYNAGRODZENIA OPIEKUNA STAŻU
WERSJA II – dla Pracodawcy, który wskaże siebie jako Opiekuna stażu

[bookmark: _Toc424305775]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 jako Pracodawca, w związku z pełnieniem funkcji Opiekuna Stażu nad Panią/Panem ……………………………………………….…………, składam „Wniosek o refundację części wynagrodzenia opiekuna stażu”.
 
OŚWIADCZENIE ZWIĄZANE Z REFUNDACJĄ CZĘŚCI WYNAGRODZENIA OPIEKUNA STAŻU

	Okres za jaki przysługuje dodatek za pełnienie funkcji Opiekuna stażu (podać miesiąc i rok)
	Maksymalna wysokość refundacji[footnoteRef:1] [1:  Maksymalna wysokość refundacji wynosi 500 zł brutto miesięcznie, za opiekę nad pierwszym stażystą i nie więcej niż 250,00 zł brutto miesięcznie za każdego kolejnego stażystę.] 

	Liczba godzin pracy w miesiącu, za który przysługuje dodatek
	Liczba godzin jaką Właściciel-Opiekun poświęcił na sprawowanie opieki nad Uczestnikiem projektu w miesiącu
	Podstawa wyliczenia dodatku*
	Wysokość refundacji (max. 500 zł brutto)
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* Podstawa wyliczenia dodatku (kolumna 2 : kolumna 3) x kolumna 4
Oświadczam, iż: 

1. Jako Opiekun |_|  jestem / |_|  nie jestem[footnoteRef:2] jednocześnie opiekunem innego stażysty. [2:  Należy zaznaczyć właściwe stwierdzenie] 

2. Zapoznałem/-am się ze stawkami możliwymi do refundacji. 
3. Świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą oświadczam, iż informacje zawarte w wniosku oraz załączonych dokumentach są zgodne ze stanem faktycznym.



…………………...……………..	                                                                                  …………………………….……..……………….…… 
Nazwa i/lub pieczęć firmy	                                         Data, podpis i pieczątka Pracodawcy
	NOTA KSIĘGOWA

	NR ……………………….………

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

	
Metoda płatności: przelew
	ORYGINAŁ




 (
Przemyska Agencja Rozwoju Regionalnego S.A.
Ul. ks. Piotra Skargi 7/1
37-700 Przemyśl
NIP: 7952328237
)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)
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