Príloha k žiadosti por. č. 2
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*

      Kód ITMS2014+: 312031A057*
  
Žiadosť o úhradu platby 

Za štvrťrok:  IV. 2016  (1.10.2016 - 31.12.2016)

                                           Miesto a dátum ....................................................

Úrad práce, sociálnych vecí a rodiny Banská Bystrica
Názov projektu: Národný projekt „Podpora zamestnávania občanov so zdravotným postihnutím“
Označenie projektu: OP ĽZ NP 2015/3.1.1/03     

Kód projektu: 312031A057   

Kód projektu:      27110130028 

Príspevok na úhradu prevádzkových nákladov chránenej dielne alebo chráneného pracoviska a na úhradu nákladov na dopravu zamestnancov - § 60

Schéma pomoci de minimis na podporu zamestnanosti „Schéma DM č. 16/2014“ 

Schéma štátnej pomoci na podporu vzdelávania a pomoci na prijímanie do zamestnania a zamestnávanie znevýhodnených zamestnancov a zamestnancov so zdravotným postihnutím SA.40975 (2015/X)

Priznanie postavenia CHP/CHD odo dňa:  .........................................

Žiadateľ: 
..................................................... [názov zamestnávateľa] 


 
..................................................... [štatutárny zástupca  zamestnávateľa]


 
..................................................... [adresa]


 
...................................................   [PSČ]


 
....................................................  [IČO, DIČ]



               áno  /  nie                       [platca DPH] /*

Požadovaná čiastka:  .............................. EUR
Pripojené sú nasledovné doklady: 

	Por. č.
	Doklad č.
	Názov výdavku
	Skupina výdavkov***
	Oprávnený výdavok

(v EUR)
	Počet originálov
	Počet kópií

	1. 
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	


***zatriedenie oprávnených výdavkov vykoná žiadateľ podľa „Metodického usmernenia Ministerstva financií SR k č. MF/010175/2004-42 zo dňa 8.12.2004 k ekonomickej klasifikácii rozpočtovej klasifikácie“                                                                 
Platbu prosím uhradiť na bankový účet č. IBAN.:
.............................................................




          názov banky:     
.............................................................




          adresa banky:     
.............................................................

              ...........................................................................................




meno, priezvisko žiadateľa  resp. štatutárneho zástupcu

            podpis prípadne pečiatka

* odstrániť ak sa príspevok neposkytuje v rámci projektu                                                                                       /** Nehodiace sa škrtnúť

 pokračovanie na druhej strane žiadosti o úhradu platby

pokračovanie z prvej strany žiadosti

	Por. č.
	Doklad č.
	Názov výdavku
	Skupina výdavkov*
	Oprávnený výdavok

(v EUR)
	Počet originálov
	Počet kópií

	3. 
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	
	
	

	11. 
	
	
	
	
	
	

	12. 
	
	
	
	
	
	

	13. 
	
	
	
	
	
	

	14. 
	
	
	
	
	
	

	15. 
	
	
	
	
	
	

	16. 
	
	
	
	
	
	

	17. 
	
	
	
	
	
	

	18. 
	
	
	
	
	
	

	19. 
	
	
	
	
	
	

	20. 
	
	
	
	
	
	


*** zatriedenie oprávnených výdavkov vykoná žiadateľ podľa „Metodického usmernenia Ministerstva financií SR k č. MF/010175/2004-42 zo dňa 8.12.2004 k ekonomickej klasifikácii rozpočtovej klasifikácie“                                                                 
Dôležité: 

K žiadosti sa predkladá osobitné čestné vyhlásenie (Príloha č. 2a). 

Poznámky úradu – v prípade potreby vyplní úrad:

Národný projekt Podpora zamestnávania občanov so zdravotným postihnutím

sa realizuje vďaka podpore z Európskeho sociálneho fondu v rámci Operačného programu Ľudské zdroje*
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