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Филијала 



           


Послодавац 
    
   


Број:







Број:

Датум:






Датум: 

ЗАХТЕВ 

ЗА УЧЕШЋЕ У ПРОГРАМУ СТИЦАЊА ПРАКТИЧНИХ ЗНАЊА 
► ПОДАЦИ О ПОДНОСИОЦУ ЗАХТЕВА: 
	
Назив послодавца 

_________________________________________

_________________________________________

Место :______________             
                                                     (шифра општине)
Адреса: __________________________

Лице за контакт:

_________________________________

Телефон:     

Телефакс:    

e-mail адреса:      __________________________                                         
	Матични број једин. рег.:  

Шифра делатности:                

   Текући рачун:

код: ______________________________________

Матични број банке: __________________________________________
Број запослених:     _________________________                          


· ПОДАЦИ О ПРОГРАМУ ОСПОСОБЉАВАЊА * :
Назив посла _______________________________________________________________

	
	Задаци / операције којима лице треба да овлада


	Инструктор
(навести име и презиме,  занимање и радно искуство на тим пословима)

	
	
	

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	              
	

	4.

 
	
	


· ЛОКАЦИЈА, ПРОСТОРНИ И ТЕХНИЧКИ УСЛОВИ: 

Локација на којој се програм реализује:
А. Место:        _______________________ 

Б. Општина:    _______________________
 

В. Адреса:      _______________________  
 

Опис простора у коме се програм реализује :
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Технички услови : (навести  опрему, машине, алате и друга  средства) 
____________________________________________________________________________________________________
*Уколико се захтев односи на више различитих програма оспособљавања,  сваки је потребно посебно навести и описати. 
· ПРОФИЛ КАНДИДАТА:
	Назив посла

	Број лица
	Додатни захтеви за селекцију кандидата

 (нпр. здравствени преглед, санитарни преглед и сл.)
	Неопходно
	Пожељно

	1.


	
	
	
	

	2.

	
	
	
	

	3.


	
	
	
	

	УКУПНО ЛИЦА:


	
	
	
	




____________________
 
 
 
   М.П.

    
           





       Место и датум





          

 Директор (овлашћено лице)
· МОДЕЛ  ПОТВРДЕ КОЈИ ЋЕ БИТИ ДОДЕЉЕН  ПОЛАЗНИЦИМА -
Лого послодавца



П  О  Т  В  Р  Д  А 
којом се потврђује да је  
______________________________________________ 

ЈМБГ __________________________
кроз програм стицања практичних знања у периоду  од __________ до _____________
на пословима ____________________ 
стекао/ла следећа практична знања:
· зна да ........

· зна да.........

· зна да.........

Деловодни број:




   М.П. 

             
    За послодавца

Датум:






                                  
 _________________


                                              ОБАВЕШТЕЊЕ

подносиоца захтева о раније примљеној државној помоћи мале              вредности
Назив подносиоца захтева

______________________________________
______________________________________
Место: ________________________________

Адреса: _______________________________

Матични број: _________________________

ПИБ: __________________________________

У складу са чл. 97. став 1. Уредбе о правилима за доделу државне помоћи («Сл. гласник РС» бр. 13/2010), достављамо

О Б А В Е Ш Т Е Њ Е

____________________________, у претходном трогодишњем фискалном периоду: 

   (назив и седиште послодавца)           

а) није користио државну помоћ мале вредности (de minimis државна помоћ) 

б) користио је државну помоћ мале вредности (de minimis државна помоћ)

	Износ државне помоћи мале вредности
	Давалац државне помоћи
	Датум добијања државне помоћи

	
	
	

	
	
	


У_____________________                                                         ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЕВА                                  
                                                                        М.П.
Датум _________________                                                       _______________________


                                             ИЗЈАВА

подносиоца захтева – привредни субјекти у тешкоћама
Назив подносиоца захтева

______________________________________________________

______________________________________________________

Место: ________________________________________________

Адреса: _______________________________________________

Матични број: __________________________________________

ЈМБГ одговорног лица _________________________________

ПИБ: __________________________________________________

У складу са чл. 95. став 2. тачка 3. Уредбе о правилима за доделу државне помоћи («Сл. гласник РС» бр. 13/2010), дајем 

ИЗЈАВУ

под материјалном и кривичном одговорношћу да (назив и седиште ), није привредни субјект у тешкоћама  ускладу са чланом 2, став 1. тачка 5 Уредбе.    
Чланом 2. став 1. тачка 5) Уредбе предвиђено је да је привредни субјекат у тешкоћама онај привредни субјекат који није способан да властитим средствима или средствима која може добити од својих власника/деоничара или поверилаца или из других извора спречи губитке, а који би, без интервенције државе, краткорочно или средњерочно угрозили његов опстанак. 

За привредни субјекат се сматра да је у тешкоћама уколико испуњава било који од наведених услова:

(1) у случају привредног субјекта са ограниченом одговорношћу, ако је у претходних 12 месеци износ уписаног капитала смањен за више од 50% тог капитала, али не испод законом прописаног минималног основног капитала,

(2) у случају привредног субјекта у којем најмање једно лице има неограничену одговорност за дугове привредног субјекта, уколико је у претходних 12 месеци капитал приказан у финансијским извештајима смањен за више од 50%, независно од облика привредног субјекта, 

(3) уколико испуњава критеријуме за покретање стечајног поступка на основу закона.

Уколико није испуњен ни један од услова из става 1. тачка 5) овог члана, привредни

субјекат се може сматрати да је у тешкоћама, уколико су очигледни показатељи који

указују да се ради о привредном субјекту у тешкоћама, као што су раст губитака, смањење укупног прихода, раст залиха, вишак капацитета, смањење новчаних токова, раст дуга, пораст трошкова камата и пад или нулта нето вредност имовине.

Новоосновани привредни субјекат чији је период пословања краћи од три године неће се сматрати да је у тешкоћама у том периоду, осим ако је у питању мали или средњи привредни субјекат који испуњава услов наведен у ставу 1. тачка 5), подтачка (3).
У_____________________                                      


ОДГОВОРНО ЛИЦЕ







                                                                                                                                 М.П.

Датум  _________________                                                          _______________________

� Уколико сте у претходном трогодишњем фискалном периоду користили државну помоћ мале вредности неопходно је попунити приложену табелу
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