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Tiskopis vyplnite, prosim, strojem
nebo hdlkovym pismem

Registraéni &islo UP

Zadost o prispévek na éasteénou uhradu provoznich

nakladu chranéné pracovni dilny

§ 76 zakona ¢. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti

A. Identifikaéni idaje zaméstnavatele:

Nazev zaméstnavatele™:

1G2:

_Rodné &islo®:

Statni ob&anstvi®:

Adresa sidla nebo mista podnikani zaméstnavatele®:

Obec: Cast obce:

Ulice: C.p. C. orient.: PSC:
Telefon: Fax: E-mail:

B. Adresa pracovi$té zaméstnavatele® a predmét podnikani®:

Obec: Cast obce:

Ulice: C.p. C. orient.: PSC:
Telefon: Fax: E-mail:

Pfedmét podnikani:

C. Opravnény zastupce zaméstnavatele:

Pfijmeni: Jméno:

Telefon: Fax: E-mail:

1 Y . M . P o ax P L v v f x
) Vyplrite ndzev zaméstnavatele uvedeny napf. v zivnostenském list&, obchodnim rejstfiku nebo zfizovaci listiné.

2 Vyplrite jen v pfipade,
3)

bylo-li pfidéleno.

Vypliite jen v pfipadé, je-li zaméstnavatelem fyzicka osoba.

4 Vyplrite adresu sidla, je-li zaméstnavatelem pravnicka osoba, nebo mista podnikani, je-li zaméstnavatelem fyzicka osoba.

% Nevyplfiujte, je-li totozna s adresou sidla nebo mista podnikani.

® Uvedte pfedmét podnikani vztahujici se k provozovani chranéné pracovni dilny.
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D. Kontaktni osoba pro jednani s ifadem prace:

PFijmeni: Jméno:

Telefon: Fax: E-mail:

E. Bankovni spojeni zaméstnavatele’”:

Cislo uétu: Kod banky: Specificky symbol:

Variabilni symbol:

Nazev banky:

F. Pravni forma zaméstnavatele®:

G. Udaje o poétu zaméstnanci’

Predpokladany pocet zaméstnancu chranéné pracovni dilny v daném kalendafnim roce:

Z toho:

Ptedpokladany poéet zaméstnancu, ktefi jsou osobami se zdravotnim postizenim'
na zakladé uznani ¢aste¢né invalidity nebo osobami zdravotné znevyhodnénymi:

Predpokladany pocet zaméstnancu, ktefi jsou osobami se zdravotnim postizenim

na zakladé uznani pIné invalidity (osoby s t6zSim zdravotnim postizenim):

H. Dalsi udaje potifebné k posouzeni zadosti:

Zaskrtnéte, prosim, jednu z nasledujicich dvou variant.

Zamestnavatel Dje Dneni platcem DPH.

)

Zameéstnavatel D je D neni v likvidaci nebo v konkurznim fizeni.

l. Prohlaseni zaméstnavatele:

Nejsem prijemcem penéznich prostfedkll poskytovanych na stejny ucel ze statniho rozpocdtu,
strukturalnich fond( EU, popf. z jinych program( a projektd EU a rovnéz jsem o tyto prostfedky

nepozadal.

\

Dne

. 200

7

razitko a podpis opravnéné osoby

Je-li zaméstnavatelem pfispévkova organizace, uvedte bankovni spojeni zfizovatele.

8 Vyplfite pravni formu zaméstnavatele napfiklad: akciova spoleénost, cirkevni organizace, druzstvo, fyzicka osoba, fyzicka
osoba-podnikatel, komanditni spole¢nost, kraj, nadace, obec, obecné prospéSna spolecnost, pfispévkova organizace,
sdruzeni (svaz, spolek), spole¢nost s ru€éenim omezenym, vefejna obchodni spole¢nost.

% § 7 vyhlasky ¢. 518/2004 Sb., kterou se provadi zakon &. 435/2004 Sb., o0 zaméstnanosti.

10)

§ 67 zakona o zaméstnanosti.
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K zadosti, prosim, dolozte:

1.
2.

N o o bk

Doklad prokazujici pravni formu zaméstnavatele."”

Potvrzeni', e zaméstnavatel

* nema v evidenci dani zachyceny darnové nedoplatky,

* nema nedoplatek na pojistném a na penale na vefejném zdravotnim pojisténi,

* nema nedoplatek na pojistném a na pendle na socidlnim zabezpeceni a pfispévku na statni
politiku zaméstnanosti.

V pfipadech, kdy zaméstnavatel ma néktery z vySe uvedenych nedoplatku, ale bylo mu povoleno
splaceni ve splatkach a zaméstnavatel neni v prodleni se splacenim splatek, Ize prispévek
poskytnout. Tyto skute€nosti je zaméstnavatel rovnéz povinen doloZit.

Cestné prohlaseni, Ze zaméstnavatel nema nedoplatek na pojistném a pendle na vefejném
zdravotnim pojisténi u ostatnich zdravotnich pojistoven.

Doklad o zfizeni u¢tu u penézniho Ustavu uvedeného v €asti E.
Charakteristiku chranénych pracovnich mist.
Provozni naklady chranéné pracovni dilny.12>

Seznam chranénych pracovnich mist ke dni podani zadosti s udaji: profese chranéného
pracovniho mista a jméno a pfijmeni zaméstnance, kterym je pracovni misto obsazeno.

Doklady prokazujici, Ze zaméstnanci na chranénych pracovnich mistech jsou osobami se
zdravotnim postizenim.

Potvrzeni pozadovana podle bodu 2 nemohou byt starsi 3 mésicu.

V pripadé potreby blizSich informaci se mizete obratit na mistné prislusny urad prace.

Pocet priloh:

11)

Original dokladu bude vracen zaméstnavateli.

12) § 8 vyhlasky ¢. 518/2004 Sb., kterou se provadi zakon €.435/2004 Sb., o zaméstnanosti.
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Priloha €.:

Charakteristika chranénych pracovnich mist"

pro ucely poskytnuti prispévku na ¢aste€nou uhradu provoznich nakladu
chranéné pracovni dilny

Profese:

KZAM:

Pocet pracovnich mist:

Popis pracovni €innosti a pracovisté:

Umisténi pracovisté:

Obec: Cast obce:

Ulice: C.p: C orient.: PSC:

Pracovni uvazek (hodin tydné):

Zaskrtnéte, prosim, jednu z nasledujicich dvou variant.

Pracovni pomér na dobu: D neurcitou D urcitou do:

R V pfipadé chranénych pracovnich mist ve vice profesich vyplite pro kazdou profesi zvlast.

04 10 01 300



