
            OBRAZAC  ORG JPA  L-5
APLIKACIONI OBRAZAC
FINANSIRANJE/SUFINASIRANJE PROGRAMA ODRŽIVOSTI ZAPOSLENOSTI OSOBA SA INVALIDITETOM ZAPOSLENIH U ORGANIZACIJAMA OSOBA SA INVALIDITETOM

(LOT V)

JAVNI POZIV APRIL/TRAVANJ 2020. GODINE
1. OPŠTI PODACI I INFORMACIJE

1.1. OPŠTI I KONTAKT PODACI

	Naziv podnosioca aplikacije:
	

	ID broj:
	

	Klasifikacija /šifra djelatnosti
	

	Adresa (ulica, poštanski broj, grad):
	

	Telefon (fiksni, mobitel):
	

	Fax:
	

	E-mail:
	

	Ovlaštena osoba:
	

	Naziv banke i broj glavnog računa:
	


	Osoba koja će biti zadužena za provođenje programa i kontakte sa Fondom:
	

	Kontakt podaci (telefon, mobitel, 
e-mail):


	


1.2. BROJ ZAPOSLENIH OSOBA SA INVALIDITETOM NA DAN PODNOŠENJA APLIKACIJE
	Ukupan broj zaposlenih:
	

	Broj zaposlenih osoba sa invaliditetom:
	

	Od toga sa procentom invaliditeta:

	Na određeno (broj)

 Na neodređeno (broj)

60%

70%

80%

90%

100%

M.R.*




*M.R. mentalna retardacija (intelektualne teškoće)

2. PODACI O DJELATNOSTI I ISKUSTVU

2.1.  PODACI O PODNOSIOCU APLIKACIJE

	Kratak opis Vaše organizacije: historija organizacije, članstvo u udruženju, vizija i misija udruženja i ciljevi udruženja.

	Obrazložite:



2.2.  ISKUSTVO U PROVOĐENJU PRETHODNIH PROGRAMA PODRŽANIH 

        SREDSTVIMA FONDA
	NAVEDITE PROGRAME
PODRŽANE SREDSTVIMA FONDA

	
	Javni poziv (mjesec/ 

godina i LOT)
	Ostvareni rezultati 
	Iznos dodijeljenih sredstava

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	Ukupno KM:
	


2.3. PRETHODNA ZAPOŠLJAVANJA OSOBA SA  INVALIDITETOM UZ PODRŠKU FONDA

	Br. 
	Ime i prezime zaposlene osobe sa invaliditeom

i JMBG
	Javni poziv /godina
	Trenutni status zaposlen
/nezaposlen
	Ako je došlo do prekida radnog odnosa nevedite razlog
	Iznos dodjeljenih sredstava

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	


VAŽNO! 
Za svaku od navedenih osoba u tabeli iznad, za koje je došlo do prekida ugovora o radu neophodno je da dostavite dokaz da je izvršena zamjena odnosno zapošljavanje nove osobe sa invaliditetom (ukoliko je to ugovorom precizirano), ili dokaz da je do raskida ugovora  sa osobama sa invaliditetom došlo uslijed opravdanih razloga – ovjerena kopija dokumenta koji dokazuje razlog raskida ugovora: rješenje o penzionisanju, rješenje o umanjenju ili ukidanju  invalidskog  statusa, smrtni list, sporazumni raskid ugovora, rješenje o otkazu ugovora  o radu sa popratnom dokumentacijom, otkaz osobe sa invaliditetom sa navedenim razlogom, itd.
3. PROGRAM

	Trajanje programa: (najduže 6 mjeseci)
	

	Lokacija implementacije :
	


3.1. OPIS PROGRAMA

	1. Navedite opći cilj i specifične ciljeve programa:

	

	2. Navedite konkretne mjere i aktivnosti koje planirate provesti, kao i rezultate koje planirate postići istim:

	

	3. Opišite na koji način će program olakšati obavljanje radnih zadataka osobama sa invaliditetom, te doprinijeti povećanju njihovog učešća u radnim zadacima i ostvarenju poslovnih rezultata.

	

	4.Koliki je doprinos aplikanta kroz sufinasiranje programa? Da li će program biti sufinasiran i iz drugih izvora?

	


4.  IZNOS SREDSTAVA PO NAMJENAMA I POJEDINAČNO U SKLADU SA JAVNIM POZIVOM

	Budžet

Molimo da obavezno izvršite grupiranje prema namjenama iz javnog poziva ali navedite i sve pojedinačne nabavke. Navedene aktivnosti (nabavke) moraju biti potkrijepljene odgovarajućim ponudama-predračunima, u protivnom sredstva neće biti odobrena za tražene namjene. Za sufinansiranje režijskih i komunalnih troškova nisu potrebni predračuni.

	a) Nabavka sredstava i opreme za rad;

	RB
	Nabavka + količina:
	Iznos sredstava od Fonda

	1.
	
	

	2.
	
	

	Ukupno (a)
	

	b) Nabavka specijalnih pomagala i opreme za radne potrebe osoba sa invaliditetom;

	RB
	Nabavka + količina:
	Iznos sredstava od Fonda

	1.
	
	

	2.
	
	

	Ukupno (b)
	

	c) Sufinansiranje režijskih i komunalnih troškova i troškova zakupa prostora.

	RB
	Nabavka + količina:
	Iznos sredstava od Fonda

	1.
	
	

	2.
	
	

	Ukupno (c)
	

	d) Finansiranje/sufinansiranje neto plate za zaposlene osobe sa invaliditetom.

	Broj mjeseci
	Broj radnika
	Traženi iznos KM za jedan mjesec
	Ukupni iznos sredstva od Fonda za namjenu neto plate

	
	
	
	

	
	
	
	

	Svega (a+b+c+d)
	


Napomena: Sredstva ne mogu biti klasificirana kao sredstva u pripremi, investicije u toku i sl., već se moraju staviti u upotrebu u

vremenskom periodu predviđenom za implementaciju programa.

Ukoliko aplicirate za namjenu - Finansiranje/sufinansiranje neto plate za zaposlene osobe sa invaliditetom popunite tabelu ispod u kojoj ćete navesti podatke vezano za osobe za koje aplicirate za nevedenu namjenu:

	RB.
	IME I PREZIME OSI
	JMBG
	BROJ MJESECI
	TRAŽENI IZNOS SREDSTAVA

	UKUPNO

	1. 
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	
	


Napomena vezano za namjenu - Finansiranje/sufinansiranje neto plate za zaposlene osobe sa invaliditetom: 

· Pravo na iznad definiranu namjenu imaju osobe sa invaliditetom koje ispunjavaju uvjete definirane člankom 15. stavak (6) Zakona o profesionalnoj rehabilitaciji, osposobljavanju i zapošljavanju osoba sa invaliditetom.

· Namjena financiranja/sufinanciranja neto plaće za zaposlene osobe sa invaliditetom može se planirati za osobe za koje se kod Fonda ostvaruje pravo na novčanu nadoknadu a za koje nije aktivna podrška kroz mjeru novčanog stimulansa.

· Najveći iznos koji se može financirati/sufinancirati po jednoj zaposlenoj osobi sa invaliditetom za predmetnu namjenu je 300,00 KM mjesečno.

· Namjena financiranja/sufinanciranja neto plaće za zaposlene osobe sa invaliditetom se može planirati za vremensko razdoblje od šest mjeseci. 

· Za iznad navedenu namjenu ne mogu aplicirati organizacije osoba sa invaliditetom koja su uslijed pandemiije koronavirusa Covid-19 otpustili osobe sa invaliditetom.

· Ukoliko u toku trajenja programa dođe do prekida radnog odnosa za osobu sa invaliditetom za koju je dodijeljena namjena financiranje/sufinanciranje neto plaće za zaposlene osobe sa invaliditetom, korisnik sredstava će izvršiti povrat cijelokupnog iznosa koji je dodijeljen za navedenu osobu za predmetnu namjenu.

4.1.  UKUPNI IZNOSI SREDSTAVA ZA PROVEDBU PROGRAMA
	Traženi iznos sredstava od Fonda
	

	Iznos sredstava iz drugih izvora
	

	UKUPNO (KM)
	


I Z J A V A

Izjavljujem da sam u potpunosti upoznat sa odredbama javnog poziva, te da nositelj programa kojega zastupam nije u postupku stečaja ili likvidacije.

	Naziv nositelja programa

_____________________
	Ovlaštena osoba

(Ime i prezime, potpis i pečat)
	Mjesto/ Datum potpisivanja

________________________


Prilozi: (upisati priložene dokumente)

-

-

Obrazac za pravdanje i upustvo se nalaze na internet stranici Fonda www.fond.ba
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