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Regulamin refundacji dodatkéw do wynagrodzen opiekunéw stazystow
Projekt ,,Rowna kariera” nr FEWP.06.03-1P.01-0027/23

§ 1. Postanowienia ogodine

1. Regulamin okresla zasady przyznawania oraz warunki wyptaty dodatkow do
wynagrodzen dla opiekundw stazystow realizujgcych opieke nad uczestnikami
projektu.

2. Dodatek do wynagrodzenia opiekuna stazysty ma na celu rekompensate za
dodatkowe czynnosci zwigzane z nadzorem merytorycznym, organizacyjnym i
technicznym nad stazysta.

3. Dodatek przystuguje wytacznie za miesiac, w ktorym faktycznie realizowano
opieke nad stazysts.

4. Kwota refundacji wynosi 500,00 zt brutto z narzutami za kazdy petny miesigc
sprawowanej opieki.

5. W przypadku niepetnego miesiaca odbywania stazu dodatek naliczany
jest proporcjonalnie do liczby dni sprawowanej opieki, zgodnie z okresem

realizacji stazu potwierdzonym w dokumentaciji projektowe;.
§ 2. Termin i sposdb wyptaty

1. Wyptata dodatku nastepuje w terminie do 14 dni kalendarzowych od dnia
zlozenia przez pracodawce kompletu wymaganych dokumentow.
2. W przypadku stwierdzenia brakow formalnych bieg terminu ulega zawieszeniu

do czasu ich uzupetnienia.
3. Dodatek wyptacany jest na numer rachunku bankowego wskazany na

nocie ksiegowej, wystawionej przez pracodawce.
§ 3. Warunki przyznania dodatku

1. Dodatek moze zostac przyznany, jezeli:
1) opiekun faktycznie sprawowat opieke nad stazystg w danym miesigcu,
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2) pracodawcal/opiekun nie zalega z optacaniem naleznych sktadek i
podatkéw,
3) zostat ztozony kompletny zestaw dokumentow,
4) opiekun posiada co najmniej 12-miesieczne doswiadczenie w branzy
lub dziedzinie, w ktorej realizowany byt staz.
2. Wysokos¢ dodatku ustalana jest na podstawie liczby petnych miesiecy opieki
lub proporcjonalnie do liczby dni opieki w przypadku niepetnego miesigca

stazu.

§ 4. Dokumenty wymagane w przypadku, gdy opiekunem stazysty jest

wiasciciel firmy

Witasciciel petnigcy funkcje opiekuna stazysty zobowigzany jest ztozy¢:
1. Note ksiegowa dotyczacg refundacji kosztéw opieki nad stazysta (zatacznik
nr 1 do niniejszego regulaminu).
2. Oswiadczenie pracodawcy (zatacznik nr 2 do niniejszego regulaminu), ze:
1) potwierdzenia zapfaty sktadek i podatku zawierajg w catosci optacone
sktadki i zaliczki,
2) przedsiebiorstwo nie zalega z optatg sktadek do ZUS oraz zaptatg
podatku do US.
3. Oswiadczenie pracodawcy, ze posiada co najmniej 12-miesieczne
doswiadczenie w branzy/dziedzinie, w ktorej realizowany byt staz (zatgcznik nr
3 do niniejszego regulaminu).
4. Deklaracje miesigczng ZUS DRA wraz z zatacznikami, za miesigce
wskazane w nocie ksiegowej.
5. Potwierdzenie zaptaty sktadek ZUS za miesigc, ktérego dotyczy nota
ksiegowa (np. potwierdzenie przelewu) za miesigce wskazane w nocie

ksiegowej .

§ 5. Dokumenty wymagane w przypadku, gdy opiekunem stazysty jest

pracownik pracodawcy

Pracownik oraz pracodawca zobowigzani sg przedtozy¢:
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Note ksiegowa dotyczaca refundacji kosztéw opieki nad stazysta (zatgcznik
nr 1 do niniejszego regulaminuy).

Oswiadczenie pracodawcy (zatgcznik nr 4 do niniejszego regulaminu), ze:

1) potwierdzenia zaptaty sktadek i podatku zawierajg w cato$ci optacone

sktadki i zaliczki odprowadzane za opiekuna stazysty,
2) przedsiebiorstwo nie zalega z optatg skfadek do ZUS oraz zaptata
podatku od wynagrodzen do US.
Oswiadczenie pracodawcy, ze pracownik petniacy funkcje opiekuna nie
zostat zwolniony z obowigzku $wiadczenia pracy (zatgcznik nr 5 do
niniejszego regulaminu).
Oswiadczenie pracodawcy, ze pracownik posiada co najmniej 12-
miesieczne doswiadczenie w branzy/dziedzinie, w ktérej realizowany byt staz
(zatacznik nr 6 do niniejszego regulaminu).
Potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem liste ptac, obejmujgca
wynagrodzenie zasadnicze oraz dodatek opiekuna stazysty, za miesigce
wskazane w nocie ksiegowe;.
Potwierdzenie zaptaty wszystkich sktadnikéw wynagrodzenia, w tym
dodatku (np. wyciag bankowy), za miesiace wskazane w nocie ksiegowe;j.
Potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem liste obecnos$ci opiekuna za
dany miesiac, za miesigce wskazane w nocie ksiegowe;.
Potwierdzenia zaptaty:
l 1) kwoty net‘tol,' ‘

2) sktadek na ubezpieczenia spoteczne,

3) sktadki zdrowotnej,

4) skfadki na Fundusz Pracy,

5) zaliczki na podatek dochodowy od wynagrodzen.

§ 6. Zasady rozliczenia dodatku

. Refundacji podlega wytacznie kwota dodatku do wynagrodzenia lub

rownowazna kwota wykazana w nocie ksiegowe;.
W przypadku niepetnego miesigca stazu refundacja wyptacana jest

proporcjonalnie do liczby dni sprawowanej opieki nad stazystg.



Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez &;ﬂ f:{:g:za’\DDZTWA
dla Wielkopolski - Polska Unig Europejskq €9 | wittkoroLskiEGo

3. Wyptata dodatku nastepuje na numer rachunku bankowego wskazany w
nocie ksiegowej.

4. W przypadku ztozenia niekompletnej dokumentacji refundacja moze zostaé
wstrzymana do czasu jej uzupetnienia.

5. Beneficjent projektu moze zazgdaé dokumentdw lub wyjasnien
uzupetniajgcych w przypadku niejasnosci lub niezgodnosci w ztozonych

dokumentach.
§ 7. Postanowienia koncowe

1. Regulamin wchodzi w zycie z dniem zatwierdzenia.

2. W sprawach nieuregulowanych niniejszym regulaminem zastosowanie majg
zasady realizacji projektu oraz wtasciwe przepisy prawa.

3. Pracodawca oraz opiekun zobowigzani sg do przestrzegania zasad

okreslonych w niniejszym regulaminie.

MC SOFT Cezary Nowak

ul. Krélewska 19/22, 60-685 POZNAN
NIP 764-206-77-88 Regon 572045838
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(pieczatka pracodawcy)
NOTA KSIEGOWA NR ............
dotyczaca refundacji kosztow opieki nad stazysta

ORYGINAL/KOPIA
zdnia ...

Adresat: MC SOFT Cezary Nowak
ul. Krélewska 19/22, 60-685 Poznan

Imie i nazwisko opiekuna stazysty:

Prosimy o zgodne z nami zaksiggowanie nastepujacych pozycji:

OBCIAZYLISMY (PLN) | TRESC UZNALISMY (PLN)

Refundacja kosztéw faktycznie
poniesionych odpowiadajgcych
obowigzkom dotyczacym opieki nad
stazystg, dotyczaca projektu
,Rowna kariera”

Stownie ztotych:

(wystawit)






SAMORZAD
WOJEWODZTWA
WIELKOPOLSKIEGO

**
*

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez S
dla Wielkopolski Unig Europejska s

(pieczatka pracodawcy)

OSWIADCZENIE PRACODAWCY

Oswiadczam, ze przediozone przeze mnie potwierdzenia zaptaty sktadek i podatku
znajdujg sie w catosci optacone sktadki i zaliczki oraz ze nie zalegam z opfatg
sktadek do ZUS oraz zaptata podatku do US.

Podpis pracodawcy
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OSWIADCZENIE PRACODAWCY
Oswiadczam, ze posiadam co najmniej dwunastomiesigeczne do$wiadczenie w

branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany byt staz.

Podpis pracodawcy
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OSWIADCZENIE PRACODAWCY

Oswiadczam, ze przediozone przeze mnie potwierdzenia zaptaty sktadek i podatku
znajduja sie w catosci optacone skiadki i zaliczki odprowadzone za opiekuna stazysty
oraz ze nie zalegam z opfatg sktadek do ZUS oraz zaptatg podatku od wynagrodzen
do US.

Podpis pracodawcy






SAMORZAD
WOJEWODZTWA
WIELKOPOLSKIEGO

Fundusze Europejskie  Dofinansowane przez | """« L
dla Wielkopolski Unie Europejska o, 55 R

(pieczatka pracodawcy)

OSWIADCZENIE PRACODAWCY

Oswiadczam, iz pracownik petnigcy funkcje opiekuna stazysty nie zostat zwolniony z
obowiazku $wiadczenia pracy w dotychczasowym zakresie. Jednoczesnie
powierzono mu dodatkowy zakres obowigzkéw zwigzanych z opiekq nad stazysta.

Podpis pracodawcy
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OSWIADCZENIE PRACODAWCY

Oswiadczam, iz pracownik petnigcy funkcje opiekuna stazysty posiada co najmnie;
dwunastomiesieczne doswiadczenie w branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany byt
staz.

Podpis pracodawcy






