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Jurajski Osrodek Wsparcia Ekonomii Spotecznej

Zatqcznik nr 1 do Umowy o udzielenie finansowego wsparcia reintegracyjnego

WNIOSEK

O UDZIELENIE WSPARCIA REINEGRACYINEGO

- dofinansowanie realizacji indywidualnego planu reintegracyjnego

Nr Whniosku

Data i miejsce ztozenia wniosku:

WNIOSKODAWCA - DANE

Nazwa przedsiebiorstwa spotecznego

Forma prawna

Adres siedziby

Dane teleadresowe (nr telefonu, adres
email, strona www)

NIP

REGON

Numer w KRS lub w innej ewidencji lub
rejestrze

Dane osoby upowaznionej do sktadania
wyjasnien dotyczacych wniosku (imie i
nazwisko, nr telefonu, adres email)

WNIOSKODAWCA — STATUS PRZEDSIEBIORSTWA SPOtECZNEGO

Whioskodawca posiada status
przedsiebiorstwa spotecznego

Data uzyskania statusu PS:
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Jurajski Osrodek Wsparcia Ekonomii Spotecznej

OSWIADCZENIA:

W imieniu Wnioskodawcy oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem/am sie z Regulaminem udzielania wsparcia finansowego na utworzenie i utrzymanie
miejsc pracy w przedsiebiorstwie spotecznym oraz wsparcia reintegracyjnego.

2. Potwierdzam prawdziwos$¢ danych zawartych w niniejszym wniosku i zobowiazuje sie do
niezwtocznego poinformowania o wszelkich zmianach danych zawartych w niniejszym wniosku, w
tym o ustaniu zatrudnienia pracownika/cy uprawnionego/j do wsparcia lub zmianie zakresu
wsparcia.

3. Zapoznatem/am sie z informacjg dotyczaca przetwarzania danych osobowych. Petna informacja
o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku z realizacjg projektu pn. ,Jurajski Osrodek Ekonomii
Spotecznej” (obowigzek informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 tzw. RODO) znajduje sie na stronie internetowej
https://jowes.pl/ w zaktadce https://jowes.pl/rodoarr

(miejscowosc i data) (podpis Wnioskodawcy zgodnie ze sposobem reprezentacji)
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DANE DOTYCZACE WNIOSKOWANEGO WSPARCIA
Wsparcie reintegracyjne dotyczy pracownika PS wskazanego w tabeli® ponizej i jest zgodne
z Indywidualnym Planem Reintegracyjnym pracownika PS (zatacznik do wniosku).

Imie i Nazwisko pracownika/cy
uprawnionego/j do wsparcia (wraz
ze wskazaniem formy i wymiaru
zatrudnienia)

Przestanka kwalifikowalnosci do
objecia wsparciem reintegracyjnym

L1 [ Josoba dtugotrwale bezrobotna
[1[ Josoba z niepetnosprawnoscia

1 [ ] absolwent centrum integracji spotecznej oraz absolwenta klubu
integracji spotecznej

1 [ Josoba uprawniona do specjalnego zasitku opiekuriczego (uchylona)
1 [ ] osoba usamodzielniana
(1 [ ] osoba z zaburzeniami psychicznymi

L1 [ Josoba ktéra uzyskata w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub
ochrone uzupetniajgca

Okres realizacji IPR od - do

Whioskowana kwota wsparcia

0,00 zt
Data rozpoczecia i zakonczenia
wsparcia
Miejsce realizacji wsparcia
DANE DOTYCZACE WNIOSKOWANEGO WSPARCIA — OPIS PLANOWANYCH DZIAtAN
WSPARCIE PODSTAWOWE
O Wsparcie specjalistéw O Wsparcie edukacyjne

Rodzaj wsparcia

(zgodnie z katalogiem zawartym w
Regulaminie wsparcia
reintegracyjnego)

WSPARCIE UZUPELNIAJACE

0 Wsparcie integracyjne
O Wsparcie zwigzane z wykluczeniem komunikacyjnym
O Sfinansowanie opieki nad osobami zaleznymi

O Inne

! Wypetni¢ oddzielnie dla kazdego pracownika
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Nazwa, opis i cena planowanego
wydatku
(nalezy przedstawi¢ krotki opis, liczbe
godzin/dni, koszt jednostkowy,
szczegoty dotyczgce ewentualnej
cyklicznosci, itp.)
np. kurs , Excel dla
poczgtkujgcych” 8h 300, 00 zt;
warsztaty integracyjno -
edukacyjne 2 dni, 16h 1000,00 zt)

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

tak/ nie/ nie dotycz
1 | Deklaracja uczestnictwa w projekcie / nie/ yery

tak/ nie/ nie dot
2 | Dokumenty poswiadczajgce kwalifikowalnosé oséb objetych wsparciem ak/ nie/ nie dotyczy

3 Indywidualny Plan Reintegracji — kopia potwierdzona za zgodnos¢ z tak/ nie/ nie dotyczy
oryginatem

4 Umowa o prace — kopia potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem tak/ nie/ nie dotyczy

5 Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu sie o pomoc de tak/ nie/ nie dotyczy

minimis

tak/ nie/ nie dot
6 | Oswiadczenie o pomocy de minimis ak/ nie/ nie dotyczy

tak/ nie
7 | Kopia decyzji o nadaniu statusu PS /

tak/ nie/ nie dotyczy

8 | INNE cceeeeeeeceeeeeeeee e ccnnere e e e annnee (jakie?) tak/ nie/ nie dotyczy
(miejscowos¢ i data) (podpis Wnioskodawcy zgodnie ze sposobem reprezentacji)
M Agencja Rozwoju Regionalnego w Czestochowie S.A.
S Al. Najéwietszej Maryi Panny 24, oficyna lok. 3 oraz 4
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OCENA WNIOSKU O UDZIELENIE FINANSOWEGO WSPARCIA REINTEGRACYJNEGO
1 | Wniosek spetnia wymogi Regulaminu wsparcia finansowego tak/nie*

2 | Wniosek jest kompletny i czytelny tak/nie*
3 | Wnioskowane wsparcie jest pomocg de minimis O tak
O nie

O czesciowo

4 | Opiekun wsparcia merytorycznego i reintegracyjnego tak/nie*
rekomenduje przyznanie finansowego wsparcia
reintegracyjnego

5 | Uwagi (opcjonalnie)

Data
Podpis opiekuna

DECYZJA W SPRAWIE WNIOSKU O UDZIELENIE WSPARCIA REINTEGRACYJNEGO

1 | Udzielam wsparcia we wnioskowanej kwocie: tak/nie/nie dotyczy*
zt

2 | Udzielam wsparcia w obnizonej kwocie: tak/nie/nie dotyczy*
zt

3 | Nie udzielam wsparcia tak/nie/nie dotyczy*

Data

Podpis Kierownika

*) niepotrzebne skredli¢
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