Zat. nr 1 do umowy o udzielenie wsparcia reintegracyjnego

Dane PS skfadajqcego wniosek:

Whniosek o udzielenie wsparcia reintegracyjnego

Nazwa PS

NIP

Adres siedziby

Dane kontaktowe (e-mail i nr

telefonu)

taczna wnioskowana kwota

wsparcia

Wsparcie reintegracyjne dotyczy pracownika/éw PS wskazanych w tabeli* ponizej i jest zgodne z Indywidualnym Planem

Reintegracyjnym pracownika/ow PS (zatacznik do wniosku).

* w razie potrzeby nalezy dodac wiersze w tabeli

Rodzaj/nazwa ustugi wraz z
czasem trwania

(np. kurs ,Excel dla poczatkujgcych” 8h;
warsztaty wyjazdowe integracyjne 2 dni,
16h):

Wykonawca ustugi

Cena ustugi

Imie i nazwisko
pracownika,
ktéoremu
dedykowana jest

ustuga:

Wsparcie bezposrednie
czy dla catego zespotu
(w przypadku zaznaczenia
zespotu PS, prosze wskazaé
liczbe 0sdéb, ktore wezmgq udziat

w ustudze):




o bezposrednie wsparcie
O wsparcie zespotu PS -

........ pracownikow

o bezposrednie wsparcie
o wsparcie zespotu PS -

........ pracownikow

o bezposrednie wsparcie
o wsparcie zespotu PS -

........ pracownikow

(data i podpisy 0séb uprawnionych do reprezentowania PS)

Whniosek ztozony w dniu

Podpis pracownika Operatora przyjmujacego wniosek

Decyzja Operatora:
O przyznano wsparcie reintegracyjne W WYSOKOSCi ........cccceevueeueevecvenneennene. zt

O nie przyznano wsparcia reintegracyjnego*

*zaznaczy¢ wilasciwe

(Miejscowosé, data) (Podpis i piecze¢ 0oséb uprawnionych do reprezentowania Operatora



