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Załącznik 1
PROGRAM STAŻU

Pani/Pan ……………………………………………...................................odbywać będzie

staż na stanowisku ..........................................................................................
	Lp.
	Wyszczególnienie czynności lub zadań zgodnych na danym stanowisku pracy (zawodzie)
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	…................................................................................................................…................................................................................................................
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…................................................................................................................…................................................................................................................


	Lp.
	Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych oraz sposób ich potwierdzenia
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…................................................................................................................…................................................................................................................

…................................................................................................................…................................................................................................................


Opiekun osoby objętej programem stażu: 

.........................................................................................................

                           (imię i nazwisko, zajmowane stanowisko)

…............................…........………………..

Pieczęć i podpis osoby upoważnionej

Załącznik nr 3

ANKIETA PRZEBIEGU STAŻU - OPINIA PRACODAWCY

	Nazwa Pracodawcy:
	

	Imię i nazwisko osoby odbywającej staż:
	

	Cel i program stażu. W ramach stażu wykonywał/a następujące zadania:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Cele edukacyjno-zawodowe i kompetencje uzyskane przez Stażystę w wyniku stażu zawodowego:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Opinia Opiekuna stażysty : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

	Uwagi Pracodawcy dotyczące przebiegu stażu: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


…............................…........………………..

Pieczęć i podpis osoby upoważnionej

Załącznik nr 6
OŚWIADCZENIE O REFUNDACJI DODATKU DO WYNAGRODZENIA

Oświadczam, że za okres odbywania stażu przez Pana/Panią.………………………………………………….......................................... w okresie 

od ……………….……… do ………….……………, zostało wypłacone wynagrodzenie w formie dodatku do wynagrodzenia Opiekuna stażysty w wysokości nie przekraczającej 240,00 zł brutto za miesiąc opieki nad stażystą/stażystami, wynikającego ze zwiększonego zakresu zadań (opieka nad stażystą) dla następujących osób, pełniących w projekcie „Młodzi Aktywni na Śląsku” funkcję Opiekuna stażysty:

	L.p.
	Imię i nazwisko
	dodatek za opiekę nad stażystą
	Liczba miesięcy
	wysokość dodatku do rozliczenia (nie więcej niż 240 zł na miesiąc)

	
	
	wysokość dodatku brutto (A)
	składki finansowane przez pracodawcę (B)
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6=(3+4)*5

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	


(A) nie należy uwzględniać kwot wypłaconych zasiłków chorobowych oraz opieki, ponieważ finansowane są one z funduszu ubezpieczeń społecznych.

(B) wyłącznie składki na ubezpieczenie społeczne (emerytalna + rentowa + wypadkowa).

Jednocześnie oświadczam, że od  w/w osób wynagrodzenie wypłacono w dniu …………………………., składki na ubezpieczenie społeczne odprowadzono w dniu………………..…………., podatek dochodowy odprowadzono w dniu ………………….…………..

Sporządził 








Zatwierdził:

………………………………..
             





…………………………………….


…………………………………….                                      



   …………………………………….

data i podpis                                                              




podpis, pieczątka 

nazwa i pieczęć firmy

OŚWIADCZENIE O REFUNDACJI DODATKU DO WYNAGRODZENIA 
DLA WŁAŚCICIELA FIRMY

WERSJA II – dla Właściciela firmy, który wskaże siebie jako Opiekuna stażu

Oświadczam, że w związku z pełnieniem funkcji Opiekuna stażu nad Panem/Panią (wpisać imię i nazwisko Uczestnika):....................................................................................................................
na sprawowanie opieki nad w/w Uczestnikiem przeznaczyłem/am ………………… godzin (należy wskazać liczbę godzin jaką Właściciel-Opiekun poświęcił na sprawowanie opieki nad Uczestnikiem projektu). 

W okresie od ………….…… do ………..….. (należy wskazać okres za jaki przysługuje dodatek za pełnienie funkcji Opiekuna stażu). 

ZESTAWIENIE KOSZTÓW ZWIĄZANYCH Z REFUNDACJĄ DODATKU 
ZA PEŁNIENIE FUNKCJI OPIEKUNA STAŻU

Maksymalna wysokość dodatku pomniejszona proporcjonalnie o liczbę godzin, którą Właściciel - Opiekun przeznaczył na sprawowanie opieki nad Uczestnikiem projektu nie może przekroczyć 240 zł brutto na miesiąc wraz z kosztami Organizatora stażu. Wysokość wynagrodzenia nalicza się proporcjonalnie do liczby godzin zrealizowanych przez Uczestnika stażu.

	Okres za jaki przysługuje dodatek za pełnienie funkcji Opiekuna stażu (podać miesiąc i rok)
	Maksymalna wysokość dodatku 240 zł brutto wraz z kosztami Organizatora stażu
	Liczba godzin pracy w miesiącu, za który przysługuje dodatek
	Liczba godzin jaką Właściciel-Opiekun poświęcił na sprawowanie opieki nad Uczestnikiem projektu w miesiącu – zgodnie z Oświadczeniem Organizatora stażu
	Podstawa wyliczenia dodatku*
	Wysokość Dodatku do refundacji (max. 240 zł brutto wraz z kosztami Organizatora stażu)

	1
	2
	3
	4
	5=(2/3)*4
	6

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


* Podstawa wyliczenia dodatku (kolumna 2 : kolumna 3) x kolumna 4

Sporządził 








Zatwierdził:

………………………………..
             





…………………………………….


…………………………………….                                   



      …………………………………….

data i podpis                                                      



        podpis, pieczątka 

nazwa i pieczęć firmy
	NOTA KSIĘGOWA


	NR ……………………….………

	Data wystawienia: ………………….
	Termin płatności ………………..

	Metoda płatności: przelew
	ORYGINAŁ


	           Wystawca 

(nazwa i adres jednostki przyjmującej) :                                                                                                                                                                       
	Odbiorca:

	………………………………………………………..

………………………………………………………..

………………………………………………………..


	Perfect English Małgorzta Stone  

ul. Jana Matejki 17 

33-300 Nowy Sącz 

NIP 7341441105




	  L.p.
	Obciążyliśmy
	Waluta
	Treść
	Uznaliśmy
	Waluta

	1.
	………………… zł
	PLN
	Sprawowanie opieki nad Uczestnikiem Projektu „Młodzi Aktywni na Śląsku” za okres

…………….………………....


	……………….. zł
	PLN


Razem: …………………………….. zł

Słownie: ……………………………………………………………………………………………………………………….

Nr konta: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


………..……………………………………..
                           .......…....……………………………….                                                         Wystawca (pieczęć, podpis)                                    Odbiorca (pieczęć, podpis)
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