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Zatacznik nr 9

WNIOSEK O REFUNDACIJE PRACODAWCY WYNAGRODZENIA OPIEKUNA PRAKTYKANTA

w zwigzku z realizacjg stazy w ramach projektu ,Wzorcowe ksztatcenie zawodowe” realizowanego
w ramach poddziatania 3.3.1. RPO WP na lata 2014-2020.

Zgodnie z zapisami UMOWY Nr .....ccceeeeeennnnnn. 0 przyjecie ucznia na praktyke zawodowg sktadam
whniosek o refundacje poniesionych kosztéw wynagrodzenia opiekuna praktykanta naleznego za
opieke nad praktykantem/ami.

1 Imie i nazwisko Opiekuna praktykanta/éw

) Imie i nazwisko praktykanta/ow

3 Okres sprawowania opieki nad praktykantem/ami

4 Numer dokumentu objetego refundacja’

5 Data wystawienia dokumentu

¢  Datazapfaty dokumentu?

7 Liczba godzin sprawowanej opieki nad praktykantem/ami 3
Kwota brutto wynagrodzenia zasadniczego wraz z dodatkiem
brutto dla opiekuna praktykanta (wynagrodzenie zasadnicze +

8 dodatek) za okres sprawowania opieki nad praktykantem
Wynagrodzenie/dodatek do wynagrodzenia brutto opiekuna

9 | praktykanta za okres sprawowania opieki nad praktykantem/ami
Koszty pracodawcy naliczone od dodatku/wynagrodzenia

10 |opiekuna praktykanta®
Kwota wynagrodzenia/dodatku do wynagrodzenia opiekuna
praktykanta do refundacji wraz z kosztami pracodawcy (max.

11 |2600 zt za opieke nad praktykantem) [9+10]

1
Numer listy ptac lub rachunku, na ktorym naliczony zostat dodatek dla opiekuna stazysty.

2
Nalezy wpisa¢ dat¢ zaptaty wszystkich sktadnikow wynagrodzenia tj. wynagrodzenie/dodatek netto, ubezpieczenie zdrowotne, skladki ZUS, zaliczka na podatek
dochodowy oraz petnych kosztow pracodawcy

3

Nalezy wykazac¢ liczbg faktycznie sprawowanych godziny opieki nad stazysta/ami (nie wlicza si¢ urlopow i zwolnien lekarskich zaréwno stazysty jak i opiekuna).
W przypadku gdy opiekun wskazany w umowie stazowej, przebywat na urlopie/zwolnieniu lekarskim, nalezy wykaza¢ w kolejnej pozycji, opiekuna, ktory w tym
czasie byl wyznaczony do zastgpstwa i rowniez dostawat dodatek za opieke sprawowang nad stazystami.

Koszty pracodawcy obejmuja sktadki na ubezpieczenie spoleczne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych, stanowiace koszt Pracodawcy, w
wysokosci wynikajacej wylacznie z kwoty wynagrodzenia/dodatku do wynagrodzenia za czas sprawowanej opieki.
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Powyzszg kwote prosze przekazaé na rachunek bankowy:

AT I o =1 01U PP

1. Jestem swiadomy, iz wyptata catosci lub czesci wynagrodzenia opiekuna praktykanta w
zakresie odpowiadajagcym delegowaniu opiekuna praktykanta do zadan zwigzanych z
opiekg nad praktykantem jest mozliwa w przypadku zwolnienia czesciowego Ilub
catkowitego opiekuna stazysty od Swiadczenia pracy wynikajacej z umowy o prace.
Opiekunowi stazysty przystuguje wynagrodzenie miesieczne za czas czesciowego lub
catkowitego zwolnienia od $wiadczenia pracy obliczone jak za urlop wypoczynkowy.

2. Jestem s$wiadomy iz wyptata dodatku do wynagrodzenia Opiekuna praktykanta
w wysokosci nieprzekraczajacej 10% jego zasadniczego wynagrodzenia wraz ze
wszystkimi sktadnikami wynagrodzenia musi wynika¢ ze zwiekszonego zakresu zadan
(opieka nad praktykantem).

3. Oswiadczam, ze osoby oddelegowane przez pracodawce do opieki nad praktykantem
wykonujg  dodatkowe zadania nie wynikajagce z umowy o0 prace,
a zawarte w aneksie do umowy o prace.

4. Oswiadczam, ze zapoznatem sie ze stawkami mozliwymi do refundacji.

6. Oswiadczam, ze wnioskowana kwota refundacji nie zawiera zysku i nie stanowi dla mnie
korzysci.

7. Oswiadczam, ze wszystkie sktadniki wynagrodzenia/dodatku do wynagrodzenia
(wynagrodzenie netto, sktadki ZUS, PIT) zostaty zaptacone.

8. Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, ze zwrot ww. kosztéw jest wspotfinansowany
ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.

9. Swiadomy/a odpowiedzialnoéci za skfadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda
oswiadczam, iz informacje zawarte we wniosku oraz zataczonych dokumentach sg zgodne
ze stanem faktycznym.

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

(podpis pracodawcy)

Zataczniki:

1. Kserokopia listy ptac objetej refundacijg

2. Kserokopia dowodéw optacenia wszelkich naleznosci wobec ZUS i US w stosunku do opiekuna
praktykanta.
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