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Zatgcznik nr 17b Oswiadczenie pracodawcy o refundacje kosztu dodatku za opieke

OSWIADCZENIE PRACODAWCY O REFUNDACJE KOSZTU WYNAGRODZENIA
ZA OPIEKE NAD STAZYSTA/PRAKTYKANTEM

w ramach projektu pn. ,Centrum Kompetencji Zawodowych Sciezkq indywidualnego rozwoju ucznia
i nauczyciela” wspoétfinansowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Matopolskiego na lata 2014-2020, 10 OS$ Priorytetowa Wiedza i kompetencje, Dziatanie 10.2 Rozwdj ksztatcenia
zawodowego, Poddziatanie 10.2.2 Ksztatcenie zawodowe uczniéw.

(miejscowos¢, data)

pieczed firmowa

Zgodnie z zapisami § 3 pkt. 6 UMOWY NI .o, na realizacje stazu/praktyki
w ramach projektu pn. ,Centrum Kompetencji Zawodowych sciezkq indywidualnego rozwoju ucznia

i_nauczyciela” z dnia..........eeeciienie e (dzieri podpisu ostatniej ze stron) prosze o refundacje kosztu
wynagrodzenia dla opiekuna stazysty/praktykanta na podstawie danych przedstawionych na ponizszym
zestawieniu.

Imie i nazwisko opiekuna stazu/praktyki

Imie i nazwisko stazysty/-éw / praktykanta/-6w

Okres sprawowania opieki

Liczba dni i godzin zrealizowanych?

Whioskowana kwota refundaciji? 500,00 zt

Zakres obowigzkdéw Opiekuna stazysty/praktykanta w okresie rozliczeniowym:*

[J zapoznanie z obowigzkami i warunkami pracy, w tym regulaminem pracy,

] diagnoza kompetenc;ji i kwalifikacji stazysty/praktykanta,

[J monitorowanie realizacji przydzielonego w programie stazu zakresu obowigzkow i celéw
edukacyjno-zawodowych,

[ biezgce informowanie o przebiegu stazu/praktyki, w szczegdlnosci o trudnosciach
i nieprawidtowosciach,

[ przestrzeganie i kontrolowanie czasu pracy stazysty/praktykanta,

[J nadzorowanie wypetniania dziennika stazu/praktyk oraz karty czasu odbywania stazu/praktyki,

1 Nalezy podac okres/liczbe godzin, za jaki nalezy sie dodatek za petnienie funkcji opiekuna stazu/praktyki uwzgledniajgc faktycznie
przepracowane dni/godziny opiekuna i stazysty/praktykanta (poza dniami urlopu, choroby itp.) Jezeli opiekun przebywat na urlopie,
zwolnieniu lekarskim nalezy wykaza¢ w kolejnym zestawieniu opiekuna, ktory zostat wyznaczony na zastepstwo i rowniez dostat
dodatek za opieke nad stazystqg/praktykantem.

2 Whioskowana kwota refundacji nie moze przekroczy¢ kwoty 500 zt brutto/m-c dla wszystkich opiekundw. Kwote refundacji za niepetny
miesigc ustala sie dzielgc kwote dodatku przez dni kalendarzowe w danym miesigcu i mnozqc przez liczbe dni kalendarzowych, za ktdre
dodatek przystuguje.
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0 nadzér, udzielanie pomocy i wskazéwek w zakresie wykonywania przez stazyste/praktykanta zadan,
[J nadzér nad prawidtowg realizacjg i programem stazu/praktyki,
O udzielenie stazyscie/praktykantowi informacji zwrotnej na temat osigganych wynikéow w trakcie
realizacji stazu/praktyk,
[ udzielenie stazyscie/praktykantowi informacji zwrotnej na temat osiggnietych wynikéw po
zakonczeniu stazu/praktyk,

*zaznaczy¢ x wlasciwe

Potwierdzam wykonanie ww. obowigzkdw.
Oswiadczam, ze prowadze dziatalnos¢ gospodarczg o profilu........ e,

Oswiadczam, ze opieke nad stazystg/praktykantem jako opiekun sprawowatem/am osobiscie i posiadam
doswiadczenie zawodowe zbiezne z charakterem pracy objetej stazem zawodowym.

Oswiadczam, ze od wynagrodzenia za petnienie funkcji Opiekuna stazu/praktyki podatek dochodowy od osdb
fizycznych zaptace we wtasnym zakresie, zgodnie z obowigzujgcg mnie formg opodatkowania.

Zobowigzuje sie zapewni¢ petny wglad we wszystkie dokumenty zwigzane bezposrednio lub posrednio
z realizacjq stazu.

Swiadomy/a  odpowiedzialnoéci za  skfadanie os$wiadczeA  niezgodnych z  prawdg o$wiadczam,
iz informacje zawarte we wniosku oraz zatagczonych dokumentach sg zgodne ze stanem faktycznym.

Wiarygodnosc informacji podanych we wniosku potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

data, pieczec i czytelny podpis Pracodawcy
Zataczniki:
- nota ksiegowa
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Zatgcznik nr 17b Oswiadczenie pracodawcy o refundacje kosztu dodatku za opieke

OSWIADCZENIE PRACODAWCY O REFUNDACJE KOSZTU DODATKU
ZA OPIEKE NAD STAZYSTA/PRAKTYKANTEM

w ramach projektu pn. ,Centrum Kompetencji Zawodowych Sciezkqg indywidualnego rozwoju ucznia
i nauczyciela” wspoétfinansowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Matopolskiego na lata 2014-2020, 10 OS$ Priorytetowa Wiedza i kompetencje, Dziatanie 10.2 Rozwdj ksztatcenia
zawodowego, Poddziatanie 10.2.2 Ksztatcenie zawodowe uczniéw.

(miejscowos¢, data)

pieczed firmowa

Zgodnie z zapisami § 3 pkt. 6 UMOWY NI .o, na realizacje stazu/praktyki
w ramach projektu pn. ,Centrum Kompetencji Zawodowych sciezkq indywidualnego rozwoju ucznia

i nauczyciela” z dnia........cccceeeveeievevscescecireneee e (dzier podpisu ostatniej ze stron) prosze o refundacje w postaci dodatku
do wynagrodzenia dla opiekuna stazysty/praktykanta na podstawie danych przedstawionych na ponizszym
zestawieniu.

Imie i nazwisko opiekuna stazu/praktyki

Imie i nazwisko stazysty/-éw / praktykanta/-6w

Okres sprawowania opieki

Liczba dni i godzin zrealizowanych?
dNiccceeeeeeeen80dziNa

Numer dokumentu objetego refundacja i data jego wystawienia*

Data zaptaty dokumentu®

Kwota dodatku przyznana do wynagrodzenia opiekuna stazu
brutto za czas sprawowanej opieki nad stazystg/praktykantem

Koszty pracodawcy naliczone od dodatku opiekuna stazu

Whnioskowana kwota refundaciji®

3 Nalezy podaé okres/liczbe godzin, za jaki nalezy sie dodatek za petnienie funkcji opiekuna stazu/praktyki uwzgledniajgc faktycznie
przepracowane dni/godziny opiekuna i stazysty/praktykanta (poza dniami urlopu, choroby itp.) Jezeli opiekun przebywat na urlopie,
zwolnieniu lekarskim nalezy wykaza¢ w kolejnym zestawieniu opiekuna, ktory zostat wyznaczony na zastepstwo i rowniez dostat
dodatek za opieke nad stazystq/praktykantem

4 Nr i data wystawiania listy ptac lub innego réwnowaznego dokumentu, na ktérym naliczony zostat dodatek dla opiekuna stazysty

5 Data/daty zaptaty dodatku do wynagrodzenia netto oraz podatkami i sktadkami ZUS

6 Wnioskowana kwota refundacji nie moze przekroczy¢ kwoty 500 zt brutto/m-c dla wszystkich opiekundw stazysty i jednoczesnie nie moze
by¢ wyzsza niz faktycznie poniesione wydatki, potwierdzone dowodami zaptaty. Kwote refundacji za niepetny miesigc ustala sie dzielgc
kwote dodatku przez dni kalendarzowe w danym miesigcu i mnozqc przez liczbe dni kalendarzowych, za ktére dodatek przystuguje.
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Zakres obowigzkdow Opiekuna stazysty/praktykanta w okresie rozliczeniowym:*
[J zapoznanie z obowigzkami i warunkami pracy, w tym regulaminem pracy,
[ diagnoza kompetenc;ji i kwalifikacji stazysty/praktykanta,
[J monitorowanie realizacji przydzielonego w programie stazu zakresu obowigzkow i celéw
edukacyjno-zawodowych,
[ biezgce informowanie o przebiegu stazu/praktyki, w szczegdlnosci o trudnosciach
i nieprawidtowosciach,
[J przestrzeganie i kontrolowanie czasu pracy stazysty/praktykanta,
[J nadzorowanie wypetniania dziennika stazu/praktyk oraz karty czasu odbywania stazu/praktyki,
[ nadzér, udzielanie pomocy i wskazowek w zakresie wykonywania przez stazyste/praktykanta zadan,
[J nadzér nad prawidtowg realizacjg i programem stazu/praktyki,
[J udzielenie stazyscie/praktykantowi informacji zwrotnej na temat osigganych wynikow w trakcie
realizacji stazu/praktyk,
[J udzielenie stazyscie/praktykantowi informacji zwrotnej na temat osiggnietych wynikéw po
zakonczeniu stazu/praktyk,

*zaznaczy¢ x wiasciwe

Potwierdzam wykonanie ww. obowigzkdw oraz otrzymanie dodatku za opieke nad stazystg/-ami / praktykantem/-
tami.

data, czytelny podpis opiekuna

Oswiadczam, ze opiekun byt pracownikiem firmy w czasie trwania stazu/praktyki uczniéw.

Oswiadczam, ze  opieke nad stazystg/praktykantem opiekun sprawowat osobiscie i posiada
doswiadczenie zawodowe zbiezne z charakterem pracy objetej stazem zawodowym.

Oswiadczam, ze pracownik zostat wyznaczony na opiekuna stazysty/praktykanta na potrzeby projektu
i otrzymat z tego tytutu dodatek do wynagrodzenia w wysokosci.........cceceeennnnnn. zt.

Oswiadczam, ze wszystkie sktadniki wynagrodzenia (wynagrodzenie netto, ubezpieczenie zdrowotne, sktadki
ZUS, zaliczka na podatek dochodowy) wynikajgce z wyptaconego dodatku zostaty zaptacone.

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

Zobowigzuje sie zapewni¢ petny wglad we wszystkie dokumenty zwigzane bezposrednio lub posrednio
z realizacjq stazu.

Swiadomy/a  odpowiedzialnoéci za  skladanie  o$wiadczeA  niezgodnych z  prawda os$wiadczam,
iz informacje zawarte we wniosku oraz zatagczonych dokumentach sg zgodne ze stanem faktycznym.
Wiarygodnos¢ informacji podanych we wniosku potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

data, pieczec i czytelny podpis Pracodawcy
Zataczniki:
- kopia dokumentu ksiegowego potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem
- dokumentacja potwierdzajaca poniesienie kosztu
- nota ksiegowa
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