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Zatacznik nr 9

WNIOSEK O REFUNDACJE WYNAGRODZENIA OPIEKUNA STAZYSTY
PROJEKT ,,GOTOWI NA AKTYWNOSC!”

DOTYCZY TROJSTRONNEJ UMOWY NR ..ot eeeereseeenens ZDNIA .o O ODBYWANIE STAZU ZAWODOWEGO
Imie i nazwisko Numer dokumentu Data Data Kwota Kwota
. o o _ . stazysty/ki/ objetego wystawienia zaptaty brutto zgtoszona
Rodzaj poniesionego wydatku Imig i naZW|sI'<o opiekuna | a5y stow oraz okres refundacjag dokumentu | dokumentu do
stazu odbywania stazu refundacji

Woyptata dodatku do wynagrodzenia
opiekuna stazysty.

W wypadku, gdy nie zostat zwolniony
od $wiadczenia pracy, w wysokosci nie
przekraczajgcej 10% jego zasadniczego
wynagrodzenia wraz ze wszystkimi
sktadkami wynagrodzenia wynikajgcego
ze zwiekszonego zakresu zadan (opieka
nad stazystg/tkg /grupg stazystéw, nie
wiecej niz 2 000,00 zt brutto
jednorazowo za caty okres odbywania
stazu tj. 4 miesigce).

Wysokos¢ wynagrodzenia nalicza sie
proporcjonalnie do liczby godzin Stazu
realizowanego przez Stazyste/grupe
stazystow.
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1. Jestem swiadomy, iz wyptata dodatku do wynagrodzenia opiekuna stazysty w wysokosci nie przekraczajgcej 10% jego zasadniczego wynagrodzenia
wraz ze wszystkimi sktadnikami wynagrodzenia wynika ze zwiekszonego zakresu zadan (opieka nad stazystg/grupg stazystow).

2. Oswiadczam, ze osoby oddelegowane do opieki nad stazystg wykonujg dodatkowe zadania nie wynikajgce z umowy o prace.

3. Oswiadczam, iz jestem Swiadomy, ze wynagrodzenie przystugujgce opiekunowi stazysty z tytutu wypetnienia natozonych obowigzkdéw odnosi sie do
zrealizowanej przez niego ustugi, a nie do liczby stazystéw, wobec ktorych te ustuge swiadczy.

4. Oswiadczam, iz zapoznatem sie ze stawkami mozliwymi do refundaciji.
5. Oswiadczam, ze wnioskowana kwota refundacji nie zawiera zysku i nie stanowi dla mnie korzysci.

6. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, iz refundacja ww. kosztéw jest wspotfinansowana ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
Plus w ramach Funduszy Europejskich dla Matopolskie 2021 - 2027

7. Swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie oéwiadczen niezgodnych z prawda oéwiadczam, iz informacje zawarte we wniosku oraz zatgczonych
dokumentach sg zgodne ze stanem faktycznym.

8. Wiarygodnos¢ informacji podanych we wniosku potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

data i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Pracodawcy przyjmujacego
na staz
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