Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez ﬁg f:c:';?;%ﬂgnw;x
dla Wielkopolski - Polska Unig Europejska A WIELKOPOLSKIEGO

REGULAMIN ROZLICZANIA DODATKU DO WYNAGRODZENIA OPIEKUNA
STAZU W RAMACH PROJEKTU ,,RAMIE W RAMIE NA RYNKU PRACY”
NR FEWP.06.03-1P.01-0052/23

§1. Postanowienia ogdine
1. Regulamin okre$la zasady przyznawania, dokumentowania oraz rozliczania
dodatku do wynagrodzenia opiekuna stazu w ramach projektu ,Ramie w ramie
na rynku pracy” nr FEWP.06.03-1P.01-0052/23.
2. Dodatek do wynagrodzenia opiekuna stazu ma forme refundacji.
3. Podstawa rozliczenia jest tréjstronna umowa o odbywanie stazu, zawarta

pomiedzy Beneficjentem, podmiotem przyjmujacym na staz oraz stazysta.

§2. Rodzaje opiekundéw stazu
1. Opiekunem stazu moze byc¢:
a) pracownik podmiotu przyjmujacego na staz, zatrudniony z reguly na
podstawie umowy o prace, posiadajgcy odpowiednie doswiadczenie
b) wiasciciel firmy / osoba prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza,

sprawujgca opieke osobiscie.

§3. Zakres obowiazkéw opiekuna stazu
1. Obowigzki opiekuna sg okreslane w umowie trojstronnej i obejmujg m.in.:
1. wdrozenie stazysty do obowigzkow,
2. nadzorowanie realizacji programu stazu,
3. monitorowanie obecnosci i postepow stazysty,
4. przeprowadzenie oceny konhcowej stazu.
2. Po zakonczeniu stazu opiekun sporzadza pisemna ocene stazu, ktora

stanowi element dokumentaciji projektowe;.

§4. Wysokos¢ dodatku do wynagrodzenia
" 1. Maksymalna kwota refundacji dodatku wynosi do 500 zt miesiecznie na
jednego opiekuna stazu.
2. Dodatek jest wyptacany proporcjonalnie do liczby godzin faktycznej opieki nad

stazystg.
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§5. Dokumenty wymagane do rozliczenia
1. Gdy opiekunem jest pracownik podmiot przyjmujacy na staz, sktada:
1) Whiosek o refundacje kosztow (zatgcznik nr 1 do niniejszego regulaminu),
2) oswiadczenie podmiotu przyjmujgcego na staz o niezaleganiu w optatach
sktadek ZUS i US (zatacznik nr 2 do niniejszego regulaminu)
3) oswiadczenie podmiotu przyjmujacego na staz dot. opiekuna stazysty
(zatgcznik nr 3 do niniejszego regulaminu)
4) oswiadczenie podmiotu przyjmujgcego na staz dot. doswiadczenia opiekuna
stazysty (zatacznik nr 4 do niniejszego regulaminu)
5) oswiadczenie podmiotu przyjmujacego na staz o poniesionych kosztach
zwigzanych z dodatkiem dla opiekuna (zatgcznik nr 5 do niniejszego

regulaminu)

2. Gdy opieke nad stazystg sprawuje sam pracodawca (wiasciciel firmy).
Pracodawca skfada:
1) Note ksiegowa — jako podstawowy dokument rozliczeniowy (zatgcznik nr 6 do
niniejszego regulaminu) zawierajaca:
2) oswiadczenie podmiotu przyjmujacego na staz o niezaleganiu w optatach
sktadek ZUS i US (zatacznik nr 2 do niniejszego regulaminu),
3) oswiadczenie podmiotu przyjmujacego na staz (zatgcznik nr 7 do niniejszego

regulaminu).

§6. Zasady refundacji
1. Refundacja dokonywana jest co do zasady po kazdym zakonczonym
miesigcu stazu.
2. Refundacja nastepuje na rachunek bankowy wskazany we wniosku o
refundacje kosztéw / w nocie ksiegowe;.
3. Beneficjent moze dokonaé zwrotu tylko tych kosztéw, ktére sg zgodne z

umowag oraz niniejszym Regulaminem.

§7. Postanowienia koncowe

1. Regulamin wchodzi w zycie z dniem zatwierdzenia.
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2. Beneficjent zastrzega sobie mozliwo$¢ wprowadzenia zmian w regulaminie,
jesli wymagajg tego wytyczne Instytucji Posredniczacej lub zmiany w
dokumentac;ji konkursowej.

3. W sprawach nieuregulowanych stosuje sie zapisy umowy o dofinansowanie,
umowy tréjstronnej oraz wytyczne Instytucji Posredniczace;.

(.

Ewa Perliriska

CENT RUI\‘I DOSKONALENIA KADR
@ Lwa Perliiska
ul. Staszica 15, 64-850 Ujsci
NIP 7642355599 Regon 30264105;6()5
tel. 531 798 183
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Zatgcznik nr 1 do regulaminu

MiejscowosE, data: .......c..oeevviiiiiiiiiiiin

Nazwa podmiotu przyjmujacego na staz:

AT, e e e e e R S TGS
NIP / REGON: oo r e aaeaas

Numer rachunku bankowego podmiotu:

Do:

Centrum Doskonalenia Kadr Ewa Perlinska, ul. Staszica 15, 64-850 Ujscie
WNIOSEK O REFUNDACJE KOSZTOW DODATKU DLA OPIEKUNA STAZYSTY

W zwiazku z realizacjg trojstronnej umowy o odbywanie stazu zawartej pomiedzy:

e Beneficientem: . ... )
o Podmiotem przyjmujacym na Staz: ........cccoooiiiiiiiiii ,
o StAZYSIA: ... :

wnosze o refundacje kosztéw dodatku dla opiekuna stazysty.

Dane projektu
« Tytut projektu: Ramie w ramie na rynku pracy
o Numer projektu: FEWP.06.03-1P.01-0052/23

Dane opiekuna stazu
o Imie i NAazZWiSKO OPIEKUNA: ........oiiiiiiiiiiiiiiiiiii i

0 SN OWISKO: oo S s S S 3§ A A S S S e 0 S0 S s

Dane stazysty
o Imie i NAazZWISKO StAZYSTY: .......ociiiiiiriie i

o Okres odbywania stazu: od ..........ccoocvvieiiiniiiinnnnnn, dO smsirmas s
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Zakres rozliczanych kosztéw dodatku dla opiekuna

= Okres sprawowania opieki objety wnioskiem:

o Liczba godzin opieki: ......cccoeeeeiiiiiiiiiiiecci s

» Kwota taczna do refundacji: ...........ccovveeeevveeieiiiieeeee. zt

(pieczatka i podpis podmiotu
przyjmujgcego na staz)
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Zatacznik nr 2 do regulaminu

(pieczatka podmiotu przyjmujacego na staz)

OSWIADCZENIE PODMIOTU PRZYJMUJACEGO NA STAZ

Os$wiadczam, ze nie zalegam z oplatg sktadek do ZUS oraz zaptatg podatku od

wynagrodzen do US.

(pieczatka i podpis podmiotu przyjmujgcego na staz)
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Zatacznik nr 3 do regulaminu

(pieczatka podmiotu przyjmujacego na staz)

OSWIADCZENIE PODMIOTU PRZYJMUJACEGO NA STAZ

Oswiadczam, iz pracownik petnigcy funkcje opiekuna stazysty nie zostat zwolniony z
obowiazku $wiadczenia pracy w dotychczasowym zakresie. Jednoczesnie

powierzono mu dodatkowy zakres obowigzkéw zwigzanych z opiekg nad stazysta.

(pieczatka i podpis podmiotu przyjmujacego na staz)
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Zatacznik nr 4 do regulaminu

(pieczatka podmiotu przyjmujgcego na staz)

OSWIADCZENIE PODMIOTU PRZYJMUJACEGO NA STAZ

Oséwiadczam, iz pracownik petnigcy funkcje opiekuna stazysty posiada co najmnie]
dwunastomiesieczne do$wiadczenie w branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany byt

staz.

(pieczatka i podpis podmiotu przyjmujgcego na staz)
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Zatacznik nr 5 do regulaminu

(pieczatka podmiotu przyjmujgcego na staz)

OSWIADCZENIE PODMIOTU PRZYJMUJACEGO NA STAZ

Oswiadczam, iz poniesione zostaty koszty zwigzane z wyptatg dodatku dla opiekuna

stazysty oraz ze dodatek ten zostat wyptacony zgodnie z obowigzujgcymi zasadami.
Oswiadczam réwniez, ze podane informacje sg zgodne z prawda i jestem

$wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie fatszywych oéwiadczen zgodnie z
art.. 233 Kodeksu karnego.

(pieczatka i podpis podmiotu przyjmujacego na staz)
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Zatgcznik nr 6 do regulaminu

(pieczatka podmiotu przyjmujgcego na staz)
NOTA KSIEGOWA NR ............
dotyczaca refundacji kosztow opieki nad stazysta

ORYGINAL/KOPIA
zdnia ........... .

Adresat: Centrum Doskonalenia Kadr Ewa Perlinska, ul. Staszica 15, 64-850 Ujscie

Imie i nazwisko opiekuna stazysty:

Imie i nazwisko stazysty:

Okres refundac]i = s mmssmssisoriosmsommmmmsmess
Stawka gOUZINOWA - viuuwimsessumsissmismsrisens ssmommsensasemmsrssass s srwss mepar s
Liczba QOUZIN - s sinss s s mmmmssmmmmmmt e s s st W emass

Zestawienie kosztowe:

Lp. Miesiac i rok Kwota

tacznie

Stownie ZIOtYCh; .uuusswssssmammsnsimmmmassson sosamironn snane ssesss srmesnge svsrs assssn s sos ond 98

Nalezno$¢ prosimy przelaé¢ na rachunek bankowy:

(pieczatka i podpis podmiotu przyjmujgcego na staz)
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(pieczatka podmiotu przyjmujacego na staz)

OSWIADCZENIE PODMIOTU PRZYJMUJACEGO NA STAZ

Oswiadczam, ze posiadam co najmniej dwunastomiesieczne doswiadczenie w

branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany by! staz.

(pieczatka i podpis podmiotu przyjmujacego na staz)






