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                                                                                                         Страна 5 од 6
РЕПУБЛИКА СРБИЈА

НАЦИОНАЛНА СЛУЖБА ЗА ЗАПОШЉАВАЊЕ


	ЗАХТЕВ ЗА РАДНУ АКТИВАЦИЈУ ОСОБА СА ИНВАЛИДИТЕТОМ


	ОСНОВНИ ПОДАЦИ

	Назив послодавца

	

	Матични број 

	

	Шифра и назив претежне делатности
	

	ПИБ

	

	Текући рачун послодавца

	

	Назив и матични број банке


	

	Место и шифра општине
	
	

	Адреса (улица и број, место)
	

	Тeлефон / факс
	
	

	E-mail / Web-адреса
	
	

	Контакт особа (име,презиме, телефом, e-mail)

	

	Број особа са инвалидитетом за радну активацију
	

	Да ли су до сада коришћена средства Националне службе   
	ДА
	НЕ


	1. ПЛАН РАДНЕ АКТИВАЦИЈЕ
(у трајању од 4 месеца)

	НАЗИВ РАДНОГ МЕСТА 
на којем се ангажује особа са инвалидитетом
	   _________________________________________

	Опис послова (задаци  и дужности радног места)
	План професионалне и стручне подршке

	
	


	2. ПОДАЦИ О ЛИЦУ КОЈЕ СПРОВОДИ ПЛАН РАДНЕ АКТИВАЦИЈЕ

	Име и презиме,  ЈМБГ
	

	Квалификације стечене формалним образовањем
	

	Дужина радног искуства

(у месецима)

	

	Опис радних дужности и обавеза
	

	Уверења/потврде/сертификати стечени неформалним образовањем
	


	3. ПОДАЦИ О ЛОКАЦИЈИ, ТЕХНИЧКИМ И ПРОСТОРНИМ УСЛОВИМА


	Локација                     (место, општина, адреса)
	

	Технички капацитет (опрема, машине, алати и друга средства)
	

	Просторни капацитет
(опис)
	


	4. ЗАХТЕВАНИ ПРОФИЛ КАНДИДАТА

	Шифра и назив занимања 

(за које послодавац жели да ангажује лице)
	Број лица
	Здравствени преглед

ДА/НЕ
	Санитарни преглед

ДА/НЕ
	Додатни захтеви 

(возачка дозвола и сл.)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	УКУПНО
	
	
	
	


	ДОДАТНЕ ИНФОРМАЦИЈЕ:




	5. ПРИЛОЗИ

	Уз комплетно попуњен образац захтева за учешће у мери, приликом подношења захтева потребно је приложити и следеће:

	· доказ о регистрацији, уколико послодавац није регистрован у АПР-у (фотокопија решења надлежног органа о упису у регистар); уколико се делатност обавља изван седишта послодавца (издвојено место), односно у издвојеном организационом делу (огранак) – извод из регистра или одлука надлежног органа о формирању организационог дела

	· извод из акта о систематизацији и организацији послова за које ће лице бити укључено у радну активацију или 
опис послова, у случају да нема законску обавезу усвајања акта о  систематизацији и организацији послова

	· доказ о квалификацији лица које спроводи план радне активациује – диплома, уверење, лиценца, сертификат... 



___________________                                                                        ____________________

    (Место и датум)                                                                                      Послодавац                                                                                                                                                                                                                                  

        (овлашћено лице)   
О Б А В Е Ш Т Е Њ Е

подносиоца захтева о раније примљеној 


de minimis помоћи 

Назив подносиоца захтева: ___________________________________________________
Место: ____________________________________________________________________

Адреса: ___________________________________________________________________

Матични број: ______________________________________________________________

ПИБ: ______________________________________________________________________

У складу са чл. 11 Уредбе о правилима и условима за доделу помоћи мале вредности (de minimis помоћи) („Службени гласник РС“ број 23/21) достављамо

О Б А В Е Ш Т Е Њ Е

Да подносиоцу захтева, односно повезаном правном лицу ________________________, МБ:________________ из __________________________, у текућој фискалној години и у претходне две фискалне године: 

(1) НИЈЕ ДОДЕЉЕНА de minimis помоћ (помоћ мале вредности)

(2) ДОДЕЉЕНА је de minimis помоћ (помоћ мале вредности)

	Назив
	Износ de minimis помоћи 


	Давалац 

de minimis помоћи
	Датум добијања 

de minimis помоћи

	Подносилац захтева
	
	
	

	Повезано правно лице


	
	
	


У_____________________                                                 ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЕВА                                  
Датум _________________                                               _________________________

                           
                                                                  ПОВЕЗАНО ПРАВНО ЛИЦЕ

ПОСЛОДАВАЦ


____________________


Број:


Датум:


























ФИЛИЈАЛА


____________________


Број:


Датум:











� Навести радно искуство које се односи на послове на којима се спроводи радна активација. Провера тачности достављених података вршиће се кроз ЦРОСО.


� У циљу провере испуњености наведених услова, Национална служба ће извршити службени обилазак послодавца.





� Уколико је у текућој фискалној години и претходне две фискалне године коришћена de minimis помоћ неопходно је попунити приложену табелу.
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