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Program Regionalny

Fundusze % URZAD MARSZALKOWSKI Unia Europejska

Zakgeznik Nr 5 do Zatacznika Nr 1

Powi1at Starogardzki
ul. Kosciuszki 17
83-200 Starogard Gdanski

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

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

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

Adres e-mail i/lub nr telefonu

WNIOSEK O REFUNDACJE PRACODAWCY
DODATKU DO WYNAGRODZENIA OPIEKUNA PRAKTYKANTA/STAZYSTY*
w zwigzku z realizacja praktyk zawodowych/stazy zawodowych*
w ramach projektu ,,Wybieram przyszlo$¢ zawodows — podniesienie jakosci szkolnictwa
zawodowego w Powiecie Starogardzkim”
wspdtfinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spolecznego dotyczy umowy/umow*.............coveevinvineininnnn.. cAlcs | ;RN

Stosownie do postanowien ,,Regulaminu udziatu w praktykach zawodowych/stazach
zawodowych w ramach projektu ,, Wybieram przyszio$¢ zawodows — podniesienie jakosei
szkolnictwa zawodowego w Powiecie Starogardzkim”, skladam wniosek o refundacje
poniesionych kosztow dodatku do wynagrodzenia Opiekuna/éw praktykanta/stazysty w
zwigzku z realizacjg praktyk zawodowych/stazy zawodowych dla uczniow.

WNIOSKOWANA KWOTA: ..o, B B S i
Lp | Rodzaj Imig i nazwisko | Imig i Termin Kwota Sktadki Laczna
poniesionego opiekuna nazwisko odbywania i dodatku pracodawcy' | kwota do
wydatku ucznia zrealizowane brutto refundacji
godziny (F+G)
praktyki/stazu*
A |B LB D E F G H
1. Wyplata dodatku
do
wynagrodzenia
opiekuna/ow
Razem do refundacji:

1Skladki pracodawey obc]mum sktadki na ubezpieczenia spoleczne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Swiadczed
Pracowniczych, stanowiace koszt Pracodawcy, w wysokosci wynikajacej wylacznic z przyznanego dodatku.
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Zakres obowigzkow opiekuna praktykanta/stazysty*:

1. okreslenie celu i programu stazu (we wspélpracy z Asystentem Szkolnym),

2. nadz6r nad prawidtows realizacjg i harmonogramem praktyki/stazu,

3. udzielanie Uczestnikom informacji zwrotnej w trakcie realizacji praktyki/stazu oraz po
jej/jego zakonczeniu.

Potwierdzam wykonanie w/w obowigzkéw oraz otrzymanie dodatku za opieke nad grupg
praktykantéw/stazystow:

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

podpis opiekuna praktykanta/stazysty**

* niepotrzebne skresli¢

** w przypadku wniosku dotyczgcego kilku opiekunéw praktykantéw/stazystow w firmie, kazdy opiekun musi
indywidualnie potwierdzi¢ podpisem wykonanie obowiazkow

Powyzsza kwotg prosze przekaza¢ na rachunek bankowy nr

LD )- O - O - (T - 1 - O

Oswiadczam, ze dodatek do wynagrodzenia Opiekuna praktykanta/stazysty nie przekracza 10% jego
zasadniczego wynagrodzenia i wynika ze zwiekszonego zakresu zadan (opieka nad stazystg)

Os$wiadczam, ze wszystkie skiadniki wynagrodzenia (wynagrodzenie netto, ubezpieczenie zdrowotne, skiadki
ZUS, zaliczka na podatek dochodowy) wynikajace z wyplaconego dodatku zostaly zaplacone.

Os$wiadczam, ze wnioskowana kwota refundacji nie zawiera zysku i nie stanowi dla mnie korzysci.

Zobowiazuje si¢ zapewni¢ Powiatowi Starogardzkiemu oraz innym uprawnionym podmiotom, pelny wglad we
wszystkie dokumenty zwigzane bezposrednio lub posrednio z realizacja praktyki/stazu.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci za skiadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda o$wiadczam, iz informacje
zawarte we wniosku oraz zataczonych dokumentach sg zgodne ze stanem faktycznym.

Wiarygodnos¢ Informacji podanych we wniosku potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

podpis pracodawcy lub osoby uprawnionej do reprezentowani;
Podmiotu przyjmujgcego na praktyke/staz’
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