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Филијала 

_______          

            Послодавац 
    
   


Број:







Број:

Датум:






Датум: 

   ЗАХТЕВ ЗА РЕФУНДАЦИЈУ ТРОШКОВА ПОДРШКЕ ОСОБАМА СА ИНВАЛИДИТЕТОМ КОЈЕ СЕ ЗАПОШЉАВАЈУ ПОД ПОСЕБНИМ УСЛОВИМА*
А) Рефундација за асистенцију на радном месту и/или

  Б) Рефундација трошкова прилагођавања радног места

	
Назив послодавца 

_________________________________________

_________________________________________

Место :____________________             
                                                        (шифра општине)
Адреса: _________________________________

Лице за контакт:

________________________________________

Телефон:     

Телефакс:    

Е-mail адреса: ____________________________   

Укупан број запослених   :     ----------- 

Број  новозапослених  особа са инвалидитетом за које је планирана стручна подршка   :  
Да ли су до сада коришћена средства  НСЗ    :  Да                       

   (уколико јесу наведите по ком основу )

                                       
	Матични број једин. рег.:  

Шифра делатности:                

ПИБ :    

Текући рачун:
код: ______________________________________

Матични број банке: _________________________

 Број запослених   особа са инвалидитетом   :   -----------

------------------

        Не                                                                  


· Заокружити програм/програме за који подносите захтев. Уколико конкуришете за оба програма захтев се доставља у два примерака.                     

Програм А) Рефундација за асистенцију на радном месту 

ПРОГРАМ СТРУЧНЕ ПОДРШКЕ

1. Подаци о запосленој особи са инвалидитетом којој је потребна стручна подршка на радном месту
	Име и презиме,ЈМБГ
	Датум заснивања радног односа
	Назив радног места/посла


	Захтевано занимање-стручна спрема

(назив/шифра)

према општем акту 



	
	
	
	

	
	
	
	


2. Подаци о лицу ангажованом на пружању стручне подршке особи са инвалидитетом на радном месту 
	Име и презиме,ЈМБГ
	Датум заснивања радног односа
	Назив радног места/посла


	Захтевано занимање-стручна спрема

(назив/шифра)

према општем акту 



	
	
	
	

	
	
	
	


	Р.бр.
	Област стручне подршке
	Садржаји стручне подршке

	Трајање/Број радних
Сати  на годишњем нивоу
	Исходи стручне подршке*



	1.
	Саветовање – увођењље у процес рада


	
	
	

	2.
	Оспособљавање на радном месту-развој вештина


	
	
	

	3.
	Услуге асистенције на радном месту
	
	
	

	4.
	Праћење при самосталном раду
	
	
	

	5.
	Развој личних метода рада
	
	
	

	6.
	Оцењивање ефикасности у раду 
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	
	Укупан број радних сати на годишњем нивоу
	
	
	


* Исходи – шта је планирано да особа са инвалидитетом зна или уме након стручне подршке у свакој од области 

Програм Б) Рефундација трошкова прилагођавања радног места
	Подаци  о запосленоj  особи са инвалидитетом  за које се тражи рефундација

	Име и презиме лица за које се тражи прилагођавање радног места ,ЈМБГ
	

	Опис посла за наведено лице
	


	Врста прилагођавање радног места

( навести  и  детаљно описати потребно  прилагођавање уз техничку спецификацију и спецификацију  трошкова  )

	:


	Образложење потребе за прилагођавањем радног места у односу на захтеве радномм места и карактеристике особа са инвалидитетом. 




М.П.


____________________________



                                                                    


_____
   (Место и датум)






                                                   Директор 









         





           (овлашћено лице)   

	 ПРИЛОЗИ


	Уз захтев неопходно је приложити следећу документацију:

	Доказ о регистрацији уколико послодавац није регистрован у АПР -у

	Доказ о заснивању радног односа на неодређено време за особу  којој се пружа стручна подршка , односно за коју је потребно прилагођавање  радног места  (фотокопија уговора  о раду и пријава на осигурање)

	Доказ о обрачунатим и уплаћеним порезима на зараде и доприносима за обавезно социјално осигурање, за три месеца који претходи месецу у коме је поднет захтев (копије оверених ППОЈ и ППОД образаца од стране Пореске управе)

	 Извештај  о броју  запослених особа са инвалидитетом  (фотокопија  образца ИОСИ - Извештај о извршавању обавезе запошљавања особа са инвалидитетом, или образац  НСЗ за послодавце који немају обавезу запошљавања), за последња три месеца који претходе месецу у коме је поднет захтев  

	 Писана изјава подносиоца захтева да ли му је и по ком основу већ додељења државна помоћ за исте оправдане трошкове 

	У случају смањења броја запослених услед редовне  флуктуације  решење о престанку радног односа / раскиду уговора о раду   

	Писана изјава подносиоца захтева да није привредни субјекат у тешкоћама 

	За Програм А) потребно је доставити и :  CV радног асистента; доказ да радни асистент има најмање средње образовање и 12 месеци професионалног искуства у областима у којима пружа стручну подршку (копија уговора о раду или копија радне књижице)


Уз фотокопије  документације приложити и оригинале на увид
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