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                                                                                                             OBRAZAC  JPA  L-1
APLIKACIONI OBRAZAC
FINANSIRANJE/SUFINANSIRANJE PROGRAMA ZA ODRŽAVANJE POSTOJEĆEG NIVOA ZAPOSLENOSTI OSOBA SA INVALIDITETOM
(LOT I)

JAVNI POZIV AVGUST/KOLOVOZ 2026.GODINE
Ukoliko ne popunite sve tražene podatke Vaša aplikacija će se smatrati nepotpunom!

1. OPĆI PODACI I INFORMACIJE

1.1. OPĆI I KONTAKT PODACI
	Naziv podnosioca aplikacije:
	

	ID broj:
	

	Adresa (ulica, poštanski broj, grad):
	

	Telefon (fiksni, mobitel):
	

	Fax:
	

	E-mail:
	

	Ovlaštena osoba:
	

	Naziv banke i broj glavnog računa:
	

	Naziv banke i broj računa za posebne namjene (za sredstva Fonda)
	
	
	


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

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


	Navedite šifru/klasifikaciju djelatnosti i taksativno nabrojite djelatnosti 

i usluge koje vaše društvo pruža:

	


1.2. BROJ TRENUTNO  ZAPOSLENIH OSOBA SA INVALIDITETOM 

	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.*




1.3. UKOLIKO JE DOŠLO DO SMANJENJA BROJA OSOBA SA INVALIDITETOM ZAPOSLENIH SREDSTVIMA FONDA (NOVČANI STIMULANS I PROGRAMI RAZVOJA) POPUNITE TABELU ISPOD:

	Br.
	Ime i prezime osobe sa invaliditetom koja nije u radnom odnosu

	Zaposlen na određeno/ neodređeno vrijeme
	Javni poziv
	Datum prekida ugovora o radu
	Razlog prekida ugovora o radu

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	


Važno: Aplikanti su dužni dostaviti uz aplikaciju dokaz da je privredno društvo ili zaštitna radionica zaposlene osobe sa invaliditetom putem novčanog stimulansa i/ili programa razvoja zadržalo u radnom odnosu, ili dokaz da je u skladu sa ugovorom izvršena zamjena odnosno zapošljavanje nove osobe sa invaliditetom, ili dokaz da je do smanjenja broja zaposlenih osoba sa invaliditetom došlo uslijed opravdanih razloga – ovjerena fotokopija dokumenta koji dokazuje razlog raskida ugovora: Rješenje o penzionisanju, Rješenje o umanjenju ili ukidanju invalidskog statusa, smrtni list, sporazumni raskid ugovora o radu, Rješenje o otkazu ugovora o radu sa popratnom dokumentacijom, otkaz osobe sa invaliditetom sa navedenim razlogom, itd. Također, neophodno je dostaviti dokumente o zamjeni zaposlene osobe sa invaliditetom, ukoliko je do iste došlo u skladu sa stavom (1) i (2) iz člana 23. Pravilnika (ovjerena fotokopija ugovora o radu i ovjerena fotokopija prijave radnika kod Porezne uprave FBiH). Navedena dokumentacija se dostavlja za slučajeve raskida ugovora koji su nastali od posljednjeg javnog poziva na kojem je aplikant uvršten u raspodjelu sredstava Fonda.
2. PODACI O DJELATNOSTI I ISKUSTVU
2.1.  PODACI O PODNOSIOCU APLIKACIJE
	Opisati privredno društvo/zaštitnu radionicu, koje je rezultate postigla u pogledu profesionalne rehabilitacije, radnog osposobljavanja i zapošljavanja osoba sa invaliditetom. Predstavite vlasničku strukturu, organizaciju rada i način upravljanja:

	


2.2.  ISKUSTVO U PROVOĐENJU PRETHODNIH PROGRAMA PODRŽANIH SREDSTVIMA FONDA
	NAVEDITE SVE PROGRAME PODRŽANE OD STRANE FONDA

	Br.
	Javni poziv (mjesec/
godina i LOT)
	Ostvareni rezultati
	Iznos dodijeljenih sredstava

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	8.
	
	
	

	Ukupno KM:
	


3. PROGRAM

	Lokacija implementacije:

	


3.1. OPIS PROGRAMA
	1.   Navedite opći cilj i specifične ciljeve programa:

	

	2.   Opišite organizacijske i finansijske kapacitete za provođenje programa:


	

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

	

	4. Navedite moguće rizike i probleme u provedbi programa, te planirane načine prevazilaženja istih:

	

	5. Na koji način će program doprinijeti boljoj održivosti nivoa zaposlenosti osoba sa invaliditetom, te povećanju poslovnog učinka i ostvarenju boljih poslovnih rezultata?

	

	6. Obrazložite da li provođenje programa odnosno promjene i rezultati koji se očekuju od provođenja programa zadovoljavaju kriterij “vrijednost za novac”? 

	


NAPOMENA:
Aplikant je dužan dostaviti ponude/predračune za aplicirane namjene od ovlaštenih dobavljača koji se bave prodajom predmetne nabavke ili pružanjem predmetne usluge (npr. nabavka vozila isključivo od pravnih lica registrovanih za trgovinu automobilima / autosalona...). 
Ukoliko korisnik ne može izvršiti nabavku od ponuđača od kojeg je uz aplikaciju i priložio ponudu/predračun ili ne može izvršiti nabavku konkretnog modela/tipa/marke/karakteristike sredstva za koje je dostavio ponudu/predračun, dužan je od Fonda u toku trajanja implementacije programa pismeno tražiti odobrenje za promjenu predračuna/ponude odnosno ponuđača.
Aplikantu koji se nalazi u sistemu indirektnog oporezivanja (sistemu PDV-a) Komisija će odobravati iznose za aplicirane namjene bez PDV-a. Aplikant koji je u sistemu indirektnog oporezivanja u aplikacionom obrascu obavezno planira i navodi iznos stvarnog troška bez PDV-a za aplicirane namjene.
3.2 IZNOS SREDSTAVA PO NAMJENAMA I POJEDINAČNO U SKLADU SA JAVNIM POZIVOM
	Budžet
Obavezno izvršite grupisanje 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.

	a) Nabavka i održavanje 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) Nabavka roba, materijala i sirovina, koje će biti upotrebljene kroz program (ne mogu biti predmet preprodaje);

	Rb.
	Nabavka + količina:
	Iznos sredstava od Fonda

	1.
	
	

	2.
	
	

	Ukupno (c)
	

	d) Reparacija specijalnih pomagala i opreme;

	Rb.
	Nabavka + količina:
	Iznos sredstava od Fonda

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	Ukupno (d)
	

	e) Sufinansiranje režijskih i komunalnih troškova  i toškova zakupa prostora;
   NAPOMENA: Ova namjena može iznositi najviše 10 % od ukupnog iznosa koji se može dodijeliti po jednom programu

	Rb.
	Nabavka + količina:
	Iznos sredstava od Fonda


	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	Ukupno (e)
	

	Ukupno (a+b+c+d+e)
	


Napomena: 
Sredstva ne mogu biti klasifikovana kao sredstva u pripremi, investicije u toku i sl., već se moraju staviti u upotrebu u vremenskom periodu predviđenom za implementaciju programa!
U tabelu ispod neophodno je da izdvojite iz planiranog budžeta STALNA SREDSTVA koja se planiraju nabaviti u okviru programa sa naznačenim iznosom u KM !

	BR.
	STALNO SREDSTVO

KOJE SE PLANIRA NABAVITI
	IZNOS KM

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	


DODATI NEOPHODAN BROJ REDOVA PREMA POTREBI

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

	2. Iznos sredstava iz drugih izvora
	

	UKUPNO 1+2 (KM)
	


4. DOSADAŠNJI REZULTATI

Broj zaposlenih osoba sa invaliditetom:
	Broj zaposlenih OSI 60% i više na dan osnivanja podnosioca aplikacije
	

	Broj novozaposlenih OSI 60% i više na osnovu svih poticaja Fonda
	

	Broj novozaposlenih OSI 60% i više bez poticaja Fonda
	


Navedite najveći broj zaposlenih osoba u vašem društvu za godine u kojim je poslovalo društvo
	Godina poslovanja
	2015.
	2016.
	2017.
	2018.
	2019.
	2020.
	2021.
	2022.
	2023.
	2024.
	2025.

	Najveći  broj zaposlenih OSI u toku godine


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Finansijski pokazatelji:
	Godina poslovanja
	2015.
	2016.
	2017.
	2018.
	2019.
	2020.
	2021.
	2022.
	2023.
	2024.
	2025.

	Dobit/Gubitak

Iznos u KM


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


I  Z  J  A  V  A

Izjavljujem da će subjekt kojeg  zastupam,  u slučaju da mu  budu dodijeljena sredstva, postupiti u skladu sa odredbama Javnog poziva i ovog Zahtjeva, te u tom smislu snosim punu odgovornost u skladu sa članom 65. stav 3. Zakona o profesionalnoj rehabilitaciji, osposobljavanju i zapošljavanju osoba sa invaliditetom (“Sl. Novine Federacije BiH” 9/10).  


Naziv poslodavca                               Ovlaštena osoba                       Mjesto/ Datum potpisivanja

                                                     (Ime i prezime, potpis i pečat)

Prilozi: (upisati priložena dokumenta)

-

-

-

-

-

PR – Izjava br. 5

IZJAVA

Ja, ______________________________, ovlaštena osoba aplikanta ____________________________________________, dajem sljedeću

I Z J A V U
Izjavljujem da aplikant ____________________________________________ nije obveznik indirektnog oporezivanja u smislu propisa kojima je uređeno indirektno oporezivanje u Bosni i Hercegovini, te da iz tog razloga ne posjeduje uvjerenje Uprave za indirektno oporezivanje Bosne i Hercegovine o izmirenim obavezama po osnovu indirektnih poreza.
Ovu izjavu dajem radi ostvarivanja prava na dodjelu sredstava po Javnom pozivu za finansiranje/sufinansiranje programa održivosti zaposlenosti, razvoja privrednih društava za zapošljavanje osoba sa invaliditetom i zaštitnih radionica, te programa profesionalne rehabilitacije osoba sa invaliditetom.
Naziv aplikanta: ______________________________________

Ovlaštena osoba/potpis:________________________________

Mjesto: _______________________

Datum: ________________________

                                                                                                           PR – Izjava br. 6

IZJAVA

Ja, ______________________________, ovlaštena osoba aplikanta ____________________________________________, dajem sljedeću

I Z J A V U
Izjavljujem da aplikant posluje preko Jedinstvenog računa trezora, te da se sredstva odobrena od strane Fonda za profesionalnu rehabilitaciju i zapošljavanje osoba sa invaliditetom uplaćuju prema sljedećim podacima:
Broj Jedinstvenog računa trezora: ______________________________________________________________ 

Šifra prihoda: ______________________________________________________________ 

Budžetski kod: ______________________________________________________________ 

          Šifra općine: 
  ______________________________________________________________

Ovu izjavu dajem radi ostvarivanja prava na dodjelu sredstava po Javnom pozivu za finansiranje/sufinansiranje programa održivosti zaposlenosti, razvoja privrednih društava za zapošljavanje osoba sa invaliditetom i zaštitnih radionica, te programa profesionalne rehabilitacije osoba sa invaliditetom.
Naziv aplikanta: ______________________________________

Ovlaštena osoba/potpis:________________________________

Mjesto: _______________________

Datum: _______________________
PR – Izjava br. 7

IZJAVA

Ja, ______________________________, ovlaštena osoba aplikanta ____________________________________________, dajem sljedeću

I Z J A V U
Izjavljujem da nije došlo do smanjenja broja zaposlenih osoba sa invaliditetom u odnosu na prethodnu godinu.
Ovu izjavu dajem radi ostvarivanja prava na dodjelu sredstava po Javnom pozivu za finansiranje/sufinansiranje programa održivosti zaposlenosti, razvoja privrednih društava za zapošljavanje osoba sa invaliditetom i zaštitnih radionica, te programa profesionalne rehabilitacije osoba sa invaliditetom.
Naziv aplikanta: ______________________________________

Ovlaštena osoba/potpis:________________________________

Mjesto: _______________________

Datum: ________________________
PR – Izjava br. 8

IZJAVA

Ja, ______________________________, ovlaštena osoba aplikanta ____________________________________________, dajem sljedeću
I Z J A V U

da aplikant __________________________________________ u __________ godini nije ostvario prihode ni rashode po osnovu sredstava posebne namjene iz člana 55. Zakona o profesionalnoj rehabilitaciji, osposobljavanju i zapošljavanju osoba sa invaliditetom.
S obzirom na navedeno, nismo bili u obavezi sačiniti finansijski izvještaj o prihodima i rashodima sredstava posebne namjene za navedenu godinu.
Ovu izjavu dajem radi učešća na Javnom pozivu za finansiranje/sufinansiranje programa održivosti zaposlenosti, razvoja privrednih društava za zapošljavanje osoba sa invaliditetom i zaštitnih radionica, te programa profesionalne rehabilitacije osoba sa invaliditetom.
Naziv aplikanta: ______________________________________

Ovlaštena osoba/potpis:________________________________

Mjesto: _______________________

Datum: ________________________

PR – Izjava br. 9

IZJAVA

Ja, ______________________________, ovlaštena osoba aplikanta ____________________________________________, dajem sljedeću

I Z J A V U
da osobe sa invaliditetom koje su u radnom odnosu kod aplikanta i za koje se aplicira za dodjelu sredstava po Javnom pozivu za finansiranje/sufinansiranje programa održivosti zaposlenosti, razvoja privrednih društava za zapošljavanje osoba sa invaliditetom i zaštitnih radionica, te programa profesionalne rehabilitacije osoba sa invaliditetom u ________ godini, nisu pravosnažno osuđivane za krivična djela.
Ovu izjavu dajem radi učešća na Javnom pozivu za finansiranje/sufinansiranje programa održivosti zaposlenosti, razvoja privrednih društava za zapošljavanje osoba sa invaliditetom i zaštitnih radionica, te programa profesionalne rehabilitacije osoba sa invaliditetom.
Naziv aplikanta: ______________________________________

Ovlaštena osoba/potpis:________________________________

Mjesto: _______________________

Datum: ________________________
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