SAMORZAD WOJEWODZTWA Unia Eu ropejska
WIELKOPOLSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny

Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

Zatgcznik nr 1
do Regulaminu udziatu w stazach zawodowych w Projekcie ,Profesjonalny MEDYK - podniesienie jakosci
ksztatcenia zawodowego w WSCKZiU Konin”

(miejscowos$¢ i data)

(Adres podmiotu przyjmujgcego na staz)

WNIOSEK O REFUNDACJE
DODATKU DO WYNAGRODZENIA OPIEKUNA STAZYSTY
w zwigzku z realizacjq stazy w Projekcie ,,Profesjonalny MEDYK - podniesienie jakosci
ksztatcenia zawodowego w WSCKZiU Konin”
wspétfinansowanego ze Srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego

Stosownie do postanowien Regulaminu udziatu w stazach zawodowych w Projekcie
LProfesjonalny MEDYK - podniesienie jakoSci ksztatcenia zawodowego w WSCKZiU Konin’,
sktadam wniosek o refundacje poniesionych kosztow dodatku do wynagrodzenia
Opiekuna/éw stazystéw w zwigzku z realizacjg stazy dla uczniow.

WNIOSKOWANA KWOTA: ......cccevvnenenee StoWNIe: ...
. Imie i . Termin
Roo_lzaj nazwisko _ Imlg odbyV\_/ama Kwota Skiadki taczna
Lp | poniesionego . i nazwisko stazu/ dodatku ;| kwotado
opiekuna . ; pracodawcy -
wydatku s stazysty zrealizowane brutto refundacji
stazystow .
godziny
1. | Wyptata
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Razem do refundacji:

ISktadki pracodawcy obejmujg sktadki na ubezpieczenia spoteczne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Swiadczen
Pracowniczych, stanowigce koszt Pracodawcy, w wysokosci wynikajacej wytgcznie z przyznanego dodatku.
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Zakres obowigzkdéw opiekuna stazystéw:

a) diagnoza kompetenciji i kwalifikacji stazysty;

b) okreslenie celu i programu stazu (we wspotpracy z nauczycielem);

c) udzielenie stazystom informacji zwrotnej w trakcie realizacji oraz po zakohczeniu
stazu zawodowego;

d) nadzor nad prawidtowa realizacjg i harmonogramem stazu zawodowego.

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

podpis opiekuna stazystow**
** w przypadku wniosku dotyczgcego kilku opiekunow stazystow w firmie, kazdy opiekun musi indywidualnie
potwierdzi¢ podpisem wykonanie obowigzkow

Powyzszg kwote prosze przekazaé¢ na rachunek bankowy nr:

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

2. Oswiadczam, ze wszystkie skladniki wynagrodzenia (wynagrodzenie netto, ubezpieczenie
zdrowotne, sktadki ZUS, zaliczka na podatek dochodowy) wynikajgce z wyptaconego dodatku
zostaty zaptacone.

3. Oswiadczam, ze wnioskowana kwota refundacji nie zawiera zysku i nie stanowi dla mnie korzysci.

4. Zobowigzuje sie zapewni¢ WSCKZiU w Koninie oraz innym uprawnionym podmiotom, petny wglad
we wszystkie dokumenty zwigzane bezposrednio lub posrednio z realizacjg stazu.

5. Swiadomy/a odpowiedzialno$ci za skfadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg o$wiadczam, iz
informacje zawarte we wniosku oraz zatgczonych dokumentach sg zgodne ze stanem faktycznym.

Wiarygodnos$¢ Informacji podanych we wniosku potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

podpis pracodawcy lub osoby uprawnionej do reprezentowania
Podmiotu przyjmujacego na staz

Do wniosku nalezy dotgczyé:

- note ksiegowg

- metodologie wyliczania dodatku,

- potwierdzenia wyptaty dodatku opiekunowi (przelew/wyciag bankowy) lub oswiadczenie pracownika, ze otrzymat
kwote netto

- potwierdzenie zaptaty ZUS i podatku od tego dodatku



