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	Projednávací list k žádosti SÚPM vyhrazené ESF
	Příloha č. 6a
Směrnice č. 4/2019


1. Žadatel 
	Název zaměstnavatele
	     

	IČO
	     

	Datum podání žádosti
	     

	Číslo žádosti v agendovém IS
	KAA-SZ-

	Místo výkonu práce
	     

	Druh práce
	     

	UoZ/RČ/nemá RČ: datum nar. 
	    /      


2. Předběžná kontrola předložených dokladů
FÚ  FORMCHECKBOX 
    CÚ  FORMCHECKBOX 
    OSSZ  FORMCHECKBOX 
    ZP  FORMCHECKBOX 
    účet  FORMCHECKBOX 
    ostatní doklady požadované KrP/VKoP ÚP ČR  FORMCHECKBOX 

Všechny požadované doklady byly  FORMCHECKBOX 
 nebyly  FORMCHECKBOX 
 doloženy
ke dni      
Datum:
     


jméno a příjmení*: Jana Onderková; podpis:
 * pokud formulář obíhá elektronicky, připojte k jménu a příjmení v.r., jinak připojte svůj podpis

3. Informace z oddělení nepojistných sociálních dávek (NSD)
 FORMCHECKBOX 
 UoZ je klientem NSD, pobírá dávku  FORMCHECKBOX 
 HN,  FORMCHECKBOX 
 SSP,  FORMCHECKBOX 
 pro OZP,  FORMCHECKBOX 
 příspěvek na péči

 FORMCHECKBOX 
 UoZ vykonává od         nebo    FORMCHECKBOX 
 UoZ vykonával od       do       veřejnou službu

 FORMCHECKBOX 
 UoZ není klientem NSD

Datum:
     


jméno a příjmení*:      ; podpis:
4. Vyjádření útvaru, který UoZ zprostředkovává zaměstnání
může být doplněno přílohou z IS

hendikepy pro vstup na nepodporovaný trh práce
věk:  >50  FORMCHECKBOX 
, <25  FORMCHECKBOX 
, <30  FORMCHECKBOX 
;   děti:  FORMCHECKBOX 
, ve věku:      ;   OZP:  ID I  FORMCHECKBOX 
, ID II , FORMCHECKBOX 
 ID III  FORMCHECKBOX 
, OZZ  FORMCHECKBOX 

doba evidence:       měsíců; sociální vyloučení  FORMCHECKBOX 
; jiné vážné důvody  FORMCHECKBOX 

a) vykonává/vykonával nekolidující zaměstnání u žadatele:

ANO    FORMCHECKBOX 
, od       do      ; 
bylo ukončeno   ANO  FORMCHECKBOX 
  NE  FORMCHECKBOX 



NEVYKONÁVÁ/VAL    FORMCHECKBOX 

b) UoZ má osobnostní předpoklady pro sjednaný druh práce (např. dovednosti, zdravotní stav): 
ANO  FORMCHECKBOX 
    NE  FORMCHECKBOX 

c) na umístění UoZ již poskytnut příspěvek APZ

ANO
 FORMCHECKBOX 
,  nástroj:      ;  v období:      ;  u stejného žadatele ANO  FORMCHECKBOX 
    NE  FORMCHECKBOX 

NEBYL
 FORMCHECKBOX 
   

d) slovní odůvodnění doporučení/nedoporučení (vyplňuje se vždy):

     
doporučujeme  FORMCHECKBOX 
 nedoporučujeme  FORMCHECKBOX 

Datum:
     


jméno a příjmení*:      ; podpis:
5. Vyjádření oddělení, které nástroj administruje: oddělení projektů EU
 FORMCHECKBOX 
  souhlasíme poskytnutí příspěvku na pracovní místo pro výše uvedeného UoZ

 FORMCHECKBOX 
  nesouhlasíme, odůvodnění:      
Datum:
     


jméno a příjmení*:      ; podpis:
6. Návrhy k poskytování příspěvku
	Dohodu uzavřít
	ANO  FORMCHECKBOX 
     NE  FORMCHECKBOX 


	Procentní zvýhodnění
	Znevýhodnění
	navýšení příspěvku (v %)

	
	Doba evidence 0-5 měsíců
	0
	 FORMCHECKBOX 


	
	Doba evidence 6-24 měsíců
	50
	 FORMCHECKBOX 


	
	Doba evidence nad 24 měsíců
	100
	 FORMCHECKBOX 


	
	OZP
	50
	 FORMCHECKBOX 


	
	Nízká kvalifikace (ISCED 0-2)
	50
	 FORMCHECKBOX 


	
	Věk do 30 let (29+)
	50
	 FORMCHECKBOX 


	
	Věk 50 let a více
	50
	 FORMCHECKBOX 


	
	Rodič do 6 měsíců po RD/MD
	50
	 FORMCHECKBOX 


	
	Sociální vyloučení/ostatní znevýhodnění
	50
	 FORMCHECKBOX 


	Celkem procentní zvýhodnění
	
	     %

	Měsíční výše příspěvku
	     

	Výše příspěvku celkem
	     

	Doba poskytování příspěvku
	

	plánovaný počet měsíců
	     

	plánováno nejdříve od; do
	od      do     

	Zdroj financování
	ESF, číslo projektu: CZ.03.1.48/0.0/0.0/15_121/0010247, název: Podpora zaměstnanosti dlouhodobě evidovyných uchazečů o zaměstnání

	Datum:
     



jméno a příjmení*: Jana Onderková; podpis:


7. Stanovisko hodnotící komise APZ ke schvalované žádosti:
Seznam členů hodnotící komise:

	Ing. Šárka Cenková
	     

	Bc. Olga Urbančíková
	     

	     
	     

	     
	     


 FORMCHECKBOX 
  Poskytnutí příspěvku doporučujeme v rozsahu návrhu bodu 6. projednávacího listu

 FORMCHECKBOX 
  Poskytnutí příspěvku doporučujeme, návrh v bodě 6. projednávacího listu upravujeme takto:

     
 FORMCHECKBOX 
   Poskytnutí příspěvku nedoporučujeme, odůvodnění:

     






……………………………………………………….…………
Předseda hodnotící komise APZ
datum, příjmení, podpis
8. Příkazce operace:

Schvaluji  FORMCHECKBOX 
   Neschvaluji  FORMCHECKBOX 

datum, podpis:

Odůvodnění neschválení:

9. Zástupce správce rozpočtu (nebo zaměstnanec, který je k tomu oprávněn podle konkrétního nastavení finanční kontroly KrP ÚP ČR):
Schvaluji  FORMCHECKBOX 
   Neschvaluji  FORMCHECKBOX 

datum, podpis:

(Podpis příkazce operace a zástupce správce rozpočtu může být na souhrnném seznamu. Seznam musí být založen v kopii na pracovišti u kompetentního zaměstnance trhu práce, kde je spis veden.) 
C – S 15

C – S 15

-2-


[image: image1.jpg]