Whiosek pracodawcy o refundacj¢ kosztow szkolenia osoby niepelnosprawnej

Podstawa prawna: Art. 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepelnosprawnych (Dz. U. z 2008 r., Nr 14, poz. 92 ze zm.)

Skladajacy: Pracodawca ubiegajacy si¢ o przyznanie refundacji kosztéw szkolenia osoby niepelnosprawnej

Adresat: Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu

A. Dane pracodawcy ubiegajacego si¢ o refundacje

1. Wniosek 2. Numer akt 3. Data wplywu
O Zwykly O Korygujacy

4. Pelna nazwa pracodawcy

5. Status prawny i podstawa dzialania pracodawcy

6. NIP 7. REGON

8. Adres siedziby pracodawcy ( ulica, numer domu, numer lokalu )

9. Adres do korespondencji ( w przypadku gdy jest inny niz adres siedziby)

10. Wojewodztwo 11. Miejscowos¢
12. Kod pocztowy 13. Poczta
14. Telefon 15. Faks 16. E-mail

17. Data rozpoczecia dzialalnosci

18. Rodzaj prowadzonej dzialalno$ci

19. Nazwa banku 20. Numer rachunku bankowego

21. Informacje o stanie zatrudnienia ogélem

22. Informacje o stanie zatrudnienia osob niepelnosprawnych




23. Wnioskowana kwota refundacji

24. Informacje o liczbie os6b niepelnosprawnych, ktére wezma udzial w szkoleniu

25. Informacje o planowanych do poniesienia kosztach szkolenia (refundacja obejmuje koszty szkolenia wymienione w § 3 ust. 1 i 2
Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 30 marca 2009 r. w sprawie warunkoéw i trybu dokonania refundacji kosztow
szkolenia pracownikéw niepelnosprawnych )

26. Informacje o szkoleniu wraz z uzasadnieniem jego wyboru

27. Osoba uprawniona do podpisania umowy.

27. Data sporzadzenia wniosku 28.Podpis pracodawcy







Zatacznik nr 1

OSWIADCZENIE O NIEOTRZYMANIU POMOCY PUBLICZNEJ

( imig 1 nazwisko lub nazwa firmy, siedziba i adres podmiotu ubiegajacego si¢ o pomoc publiczna)

nie otrzymal/a pomocy publicznej na przedsigwzigcie, na ktorego realizacj¢ wnioskuje o udzielenie
pomocy publiczne;j.

Data :

(pieczgé i podpis Wnioskodawcy)

W przypadku otrzymania wczesniej jakiejkolwiek pomocy publicznej zwiazanej z wnioskowanym
miejscem pracy nalezy dotaczy¢ wypeliony formularz informacji dotyczacej otrzymanej pomocy
publicznej - cze$¢ A 1 B (Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 20 marca 2007r. w sprawie informacji
o otrzymanej pomocy publicznej Dz.U. z dn. 06.04.2007r. nr 61 poz. 413)



Zalacznik nr 2

/PIECZATKA INSTYTUCIJI SZKOLENIOWEJ/

PROGRAM SZKOLENIA
Nazwa instytucji szkoleniowej
Wojewodztwo Miasto Kod pocztowy
Ulica Numer tel.
Numer fax. E-mail
Regon (nalezy dotaczy¢ kserokopie) Nr wpisu do Rejestru Instytucji Szkoleniowych
WUP
NIP  (nalezy dotaczy¢ kserokopie) (nalezy dofaczy¢ kserokopig)

Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

Nazwa i zakres szKkolenia

Miejsce —adres realizacji szkolenia:

Zajecia teoretyczne:
Zajecia praktyczne:

Czas trwania szkolenia i sposéb organizacji szkolenia:

Termin szkolenia od do

Ilo$¢ godzin szkoleniowych

a) w godzinach ogoélem , tym zajecia teoretyczne , zajecia praktyczne
b) w tygodniach ,
¢) czgstotliwosci zajec: razy w tygodniu po godzin dziennie

Materialy dydaktyczne i sprzet wykorzystywane podczas zaje¢:

Materialy dydaktyczne jakie uczestnicy szkolenia otrzymuja na wlasno$é:

Wykaz literatury




Wymagania wstepne dla uczestnikéw szkolenia

Najnizsze wymagane wyksztalcenie

1 —szkota podstawowa O 3 -szkola érednia O 5-inne (jakie) O
2 — zasadnicza szkota zawodowa O 4 —szkota wyzsza O

Wymagane badania lekarskie:

Umiejetnosci wymagane od kandydata:

Cele szkolenia

Plan nauczania

tres¢ szkolenia w ramach poszczegolnych [lo$¢ godzin [lo$¢ godzin

Temat zajec edukacyjnych zaje¢ edukacyjnych teoretycznych | praktycznych

Nabyte kwalifikacje/ rodzaj uprawnien /typ dokumentu potwierdzajacego ukonczenie szkolenia:

Sposob sprawdzenia efektow szkolenia

1 -praca koncowa O 3 — zaliczenie catego programu @)
2 — egzamin O 4 — frekwencja na zajgciach O
5 — aktywno$¢ O 6 — inne (jakie) O

Koszt szkolenia:

Koszt szkolenia jednego stuchacza:
koszt osobogodziny:
Kalkulacja kosztow:

Kadra wykladowcéw (nalezy dolqczy¢ kserokopie dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje
wyktadowcow oraz uprawnienia do prowadzenia szkolen):




Zajecia teoretyczne Zajecia praktyczne

Inne informacje i uwagi dotyczace szkolenia:

Osoba upowazniona do podpisania umowy:

Osoba upowazniona do kontaktu w sprawie szkolenia:

Numer telefonu:
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