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	Република Србија

	МИНИСТАРСТВО ЗА РАД,

ЗАПОШЉАВАЊЕ, БОРАЧКА
И СОЦИЈАЛНА ПИТАЊА
Сектор за заштиту особа са инвалидитетом

	         Број: 021-01-23/321/1/2021-15
Датум: 9. јануар 2023. године  


УПУТСТВО
о условима и начину спровођења поступка доделе средстава за субвенције зарада за особе са инвалидитетом запослене у предузећима за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом
ОСНОВНЕ НАПОМЕНЕ
У складу са чланом 40. Закона о професионалној рехабилитацији и запошљавању особа са инвалидитетом предузеће за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом („Службени гласник РСˮ, бр. 36/2009, 32/2013 и 14/22 - др. закон) има право на месечну субвенцију зараде за сваку запослену особу са инвалидитетом у висини до 75% укупних трошкова зараде са припадајућим доприносима за обавезно социјално осигурање, али не више од 50% просечне зараде по запосленом у Републици Србији према последњем објављеном податку републичког органа надлежног за послове статистике, у складу са прописима о државној помоћи за запошљавање особа са инвалидитетом и другим прописима о државној помоћи који су потребни за примену прописа о државној помоћи за запошљавање особа са инвалидитетом.

По овом основу додељује се хоризонтална државна помоћ за запошљавање особа са инвалидитетом у облику субвенција зарада, у складу Законом, чланом 50. Уредбе о условима и критеријумима усклађености хоризонталне државне помоћи („Службени гласник РСˮ, бр. 62/21), осим у случају предузећа за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом која се сматрају привредним субјектом у тешкоћама у складу  са чланом 2. Уредбе о правилима за доделу државне помоћи („Службени гласник РСˮ, бр. 13/10, 100/11, 91/12, 37/13, 97/13, 119/14, 23/2021 - др. уредбе, 62/2021 - др. уредбе и 99/2021 - др. уредбе), којима се додељује de minimis помоћ у складу са Уредбом о правилима и условима за доделу помоћи мале вредности, de minimis помоћ („Службени гласник РСˮ, бр. 23/21). 

Предузећима која нису била у тешкоћама у смислу Уредбе о правилима за доделу државне помоћи („Службени гласник РСˮ, бр. 13/10, 100/11, 91/12, 37/13, 97/13, 119/14, 23/2021 - др. уредбе, 62/2021 - др. уредбе и 99/2021 - др. уредбе) на дан 31. децембар 2019. године, у складу са чланом 7. Уредбе о условима и критеријумима усклађености хоризонталне државне помоћи („Службени гласник РСˮ, бр. 62/21), се додељује хоризонтална државна помоћ за запошљавање особа са инвалидитетом у облику субвенција зарада.

De minimis државна помоћ која се додељује привредним субјектима у тешкоћама кумулира се са другим de minimis помоћима, додељеним (од стране свих давалаца) у текућој и у претходне две фискалне године, до горње границе у висини до 23.000.000,00 динара.

Одлуку о оправданости доделе de minimis помоћи доноси давалац државне помоћи.
УСЛОВИ И  НАЧИН СПРОВОЂЕЊА ПОСТУПКА
1. Овим упутством стварају се услови за правилно спровођење поступка одобравања средстава за субвенције зарада за особе са инвалидитетом запослене у предузећима за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом из буџета Републике Србије и утврђује начин рада, поступања и понашања запослених у Министарству за рад, запошљавање, борачка и социјална питања у овом поступку. 

Саставни део овог упутства чине модели образаца: 
· Захтев за доделу средстава за субвенције зарада за особе са инвалидитетом запослене у предузећима за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом (образац 1 - модел Министарства); 

· Спецификацијa обрачунатих зарада за запослене особе са инвалидитетом, за месец за који се подноси захтев (образац 2 - модел Министарства); 
· Спецификација исплаћених зарада за запослене особе са инвалидитетом, за месец за који је исплаћена субвенција зараде за особе са инвалидитетом по поднетом захтеву (образац 3 - модел Министарства); 
2. Поступак доделе средстава за субвенције зарада за особе са инвалидитетом запослене у предузећима за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом спроводи се у Сектору за заштиту особа са инвалидитетом који обавља административне, техничке и стручне послове у вези са спровођењем овог поступка. 
3. Поступак доделе средстава за субвенције зарада за особе са инвалидитетом запослене у предузећима за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом врши се расподелом средстава из буџета Републике Србије за ове намене и започиње доношењем Одлуке Министарства - даваоца државне помоћи о спровођењу поступка доделе средстава за субвенције зарада за особе са инвалидитетом запослене у предузећима за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом и оправданости доделе de minimis помоћи предузећима из ове групације која се сматрају привредним субјектима у тешкоћама.

4. Одлука се доноси на почетку буџетске године и са овим упутством објављује на сајту: www.minrzs.gov.rs. и порталу е - Управа. 

5. Предузеће за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом има право да поднесе захтев за доделу средстава за субвенцију зарада за особе са инвалидитетом у периоду у коме су запослене, под условом да:

•
има дозволу за обављање делатности предузећа за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом;

•
не смањује број запослених особа са инвалидитетом, односно да, у случају престанка рада особe са инвалидитетом услед добровољног одласка, природног одлива и других оправданих разлога у складу са законом, а не као резултат технолошког вишка, попуни упражњенo или друго одговарајуће радно место запошљавањем особе са инвалидитетом.

 6.   Субвенција зарада за запослене особе са инвалидитетом не одобрава се: 

•
привредном субјекту у сектору угља, у складу са прописима о државној помоћи за запошљавање; 

•
предузећу за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом које користи исту врсту олакшица у оквиру других мера за подстицање запошљавања, у складу са прописима о државној помоћи за запошљавање;

•
предузећу за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом - кориснику субвенције по овом основу, за раднике које би уступили на рад другом послодавцу;
•
предузећу за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом - кориснику субвенције по овом основу, за време привремене спречености за рад, односно за раднике који су били на боловању или неплаћеном одсуству зарада се обрачунава само за дане проведене на раду у том месецу.


 7. Захтеви за доделу средстава за субвенције зарада за особе са инвалидитетом запослене у предузећима за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом са другом обавезном документацијом подносе се Министарству за рад, запошљавање, борачка и социјална питања - Сектору за заштиту особа са инвалидитетом, Немањина 22-26, 11000 Београд, поштом, препоручено или личном доставом, на прописаном обрасцу (образац 1 - модел Министарства) који је саставни део овог упутства. 


Захтев садржи следеће обавезне податке: о предузећу - подносиоцу захтева, државној помоћи и износу потраживаних средстава, о броју укупно запослених/запослених особа са инвалидитетом и новом запошљавању особа са инвалидитетом и попис документације која се прилаже уз захтев. 
Обавезну документацију која се подноси уз овај захтев чине:
 -  списак укупно запослених у предузећу (на одређено и неодређено време), за месец за који се подноси захтев;
- списак укупно запослених особа са инвалидитетом (на одређено и неодређено време, са податком о особама са инвалидитетом која су запослена са решењем за рад под посебним условима), за месец за који се подноси захтев; 
- доказ о заснивању радног односа (копија уговора о раду, обрасца пријаве на обавезно социјално осигурање и решења о утврђеном статусу особе са инвалидитетом), за новозапослену особу са инвалидитетом; 
- спецификацијa обрачунатих зарада за запослене особе са инвалидитетом, за месец за који се подноси захтев (образац 2 - модел Министарства);
- писана изјава подносиоца захтева да ли му је и по ком основу већ додељена државна помоћ за исте оправдане трошкове;

- писана изјава подносиоца захтева да није привредни субјект у тешкоћама, за предузећа која подносе овај захтев за хоризонталну државну помоћ за запошљавање особа са инвалидитетом у облику субвенција зарада;
- писана изјава о свакој другој de minimis државној помоћи која је предузећу додељена у текућој и претходне две фискалне године, или било којој другој државној помоћи, уз навођење износа, даваоца државне или de minimis помоћи и намене, односно врсте државне помоћи, за предузећа која се сматрају привредним субјектом у тешкоћама;

- писана изјава о испуњености услова прописаних чланом 36. став 2. тачке 1, 2 и 4 Закона о професионалној рехабилитацији и запошљавању особа са инвалидитетом;

- одговарајући доказ уколико је дошло до смањења броја запослених особа са инвалидитетом услед природног одлива и других оправданих разлога у складу са законом; 


Предузеће за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом је у обавези да, уз први поднети захтев за доделу средстава за субвенције зарада за особе са инвалидитетом у текућој години, достави Министарству, као финансијско обезбеђење, бланко соло меницу неопозиву, безусловну, наплативу на први позив заједно са следећим документима:


- прописно сачињено, потписано и оверено овлашћење за попуњавање и подношење одговоарајуће менице надлежној банци у циљу наплате (менично овлашћење за Министарство);

- фотокопију картона депонованих потписа којим се доказује да је лице које потписује бланко соло меницу и менично овлашћење овлашћено за заступање средстава;

- фотокопију ОП обрасца (обрасца са навођењем лица овлашћених за заступање корисника средстава и
-  фотокопију захтева за регистрацију менице овереног од стране пословне банке, као доказ да је меница регистрована у Регистру Народне банке Србије.
     8. Предузеће - корисник субвенције је дужан да одмах, а најкасније у року од 10 дана од дана преноса средстава по поднетом и одобреном захтеву, Министарству достави доказе о наменском утрошку пренетих средстава и то:

 - спецификацију исплаћених зарада за запослене особе са инвалидитетом, за месец за који је исплаћена субвенција зараде за особе са инвалидитетом по поднетом захтеву (образац 3 - модел Министарства); 

- доказе о исплаћеној заради са обрачунатим и исплаћеним порезима и доприносима за обавезно социјално осигурање за особе са инвалидитетом (копије извода текућег рачуна о исплаћеној заради за запослене особе са инвалидитетом, копија извода текућег рачуна о плаћеним доприносима за обавезно социјално осигурање на терет запослених и на терет послодавца за запослене особе са инвалидитетом, копија Обавештења о поднетој појединачној пореској пријави - Образац ППП ПД, копија Извода из појединачне пореске пријаве за порез и доприносе по одбитку). 
Након достављања доказа да су исплаћена средства субвенција наменски утрошена, предузеће - корисник субвенције може поднети захатев за доделу средстава за субвенцију зарада за запослене особе са инвалидитетом за наредни месец.

У случају настанка околности које спречавају предузеће - корисника субвенције поступање у прописаном року, корисник субвенције је у обавези да благовремено, даваоцу субвенције, односно Министарству, достави обавештење о разлозима који су довели до кашњења у правдању наменског утрошка пренетих средстава, односно да затражи додатни рок за правдање средстава. 

У случају да предузеће - корисник субвенције не достави доказе о наменском утрошку одобрених, a пренетих средстава у остављеном року или се утврди да су иста утрошена супротно намени за коју су одобрена, дужан је да одмах након истека тог рока, на рачун извршења буџета Републике Србије изврши повраћај неутрошених, односно ненаменски утрошених средстава.

У случају да предузеће - корисник субвенције не достави доказе о извршеном повраћају неутрошених односно ненаменски утрошених средстава на рачун извршења буџета Републике Србије, Министарство активира средства обезбеђења ради принудне наплате потраживања.

9. Захтеве за доделу средстава за субвенције зарада за особе са инвалидитетом запослене у предузећима за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом обрађује државни службеник у Сектору за заштиту особа са инвалидитетом (Група за подршку предузећима за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом), који је распоређен на радно место за праћење извршења буџета у предузећима за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом, који сагледава и цени исправност достављене финансијске и друге пратеће документације ради оцене оправданости доделе средстава по поднетом захтеву предузећа.
О поднетом захтеву државни службеник решава најкасније у року од 10 дана од дана подношења захтева предузећа, уколико је достављена документација од значаја за одлучивање комплетна. 

Министарство задржава право да у овом поступку тражи и друге доказе релевантне за одлучивање о захтеву подносиоца.

10. Решење о исплати средстава предузећима за субвенцијe зарада за особe са инвалидитетом, по овлашћењу министра за рад, запошљавање, борачка и социјална питања, доноси државни секретар, најкасније у року од 7 дана од дана позитивно решених захтева. 

11. Исплата средстава се врши у року од 7 дана од дана доношења решења о исплати средстава субвенција, осим у случају објективних оправданих разлога којима је нарушена динамика исплате средстава кориснику средстава. 

12. Динамика коришћења средстава условљена је месечном квотом утврђеном Програмом распореда и коришћења средстава субвенција јавним нефинансијским предузећима и организацијама и бројем позитивно решених захтева на месечном нивоу.

13. Министарство - давалац државне помоћи, у писаној форми, обавештава корисника средстава субвенција о томе да му додељује државну помоћ, као и о врсти и износу додељене помоћи.
14. Захтеви за доделу средстава за субвенције зарада за особе са инвалидитетом запослене у предузећима за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом који су поднети у претходној буџетској години, а који нису разматрани, узеће се у разматрање у текућој години, уз обавезу предузећа - кориснника субвенције да усклади поднети захтев и достави допуну документације, у складу са овим упутством.
15. Министарство - давалац државне помоћи води евиденцију о додељеној помоћи по појединачним корисницима помоћи и о томе извештава у складу са прописима о државној помоћи.

         Образац 1

	Подносилац захтева
	

	Датум
	

	Заводни број
	


ОБРАЗАЦ ЗАХТЕВА

за доделу средстава за субвенције зарада за запослене особе са инвалидитетом у предузећима за професионалну рехабилитацију и запошљавање особа са инвалидитетом, 

1. ПОДАЦИ О ПОДНОСИОЦУ ЗАХТЕВА
	Назив предузећа

	Седиште
	Адреса 

	Матични број
	

	ПИБ
	

	Шифра делатности
	

	Број наменског подрачуна код надлежне филијале Управе за трезор
	

	Директор/законски заступник
	

	Контакт особа/контакт телефон
	

	Телефон/факс/e-mail адреса
	


2. ПОДАЦИ О ДРЖАВНОЈ ПОМОЋИ  И ИЗНОСУ ПОТРАЖИВАНИХ СРЕДСТАВА
	Врста државне помоћи
	☐ хоризонтална државна помоћ за запошљавање особа са инвалидитетом у облику субвенција зарада

☐ de minimis државна помоћ

	Укупан износ de minimis државне помоћи који је додељен предузећу у текућој и претходне две године (за предузећа која послују у тешкоћама)
	

	Износ средстава који се потражује
	

	Месец/година за који се потражују средства за субвенције зарада за запослене особе са инвалидитетом 
	

	Број особа са инвалидитетом за које се потражују средства за субвенције зарада /жена са инвалидитетом
	


3. ПОДАЦИ БРОЈУ ЗАПОСЛЕНИХ/ЗАПОСЛЕНИХ ОСОБА СА ИНВАЛИДИТЕТОМ И НОВОМ ЗАПОШЉАВАЊУ 
	Укупан број запослених (на одређено и неодређено време), за месец за који се подноси захтев за субвенцију зарада за особе са инвалидитетом
	

	Укупан број запослених особа са инвалидитетом (на одређено и неодређено време), од тога жена, за месец за који се подноси захтев за субвенцију зарада за особе са инвалидитетом
	

	Укупан број запослених особа са инвалидитетом, у месецу који претходи месецу за који се подноси захтев за субвенцију зарада за особе са инвалидитетом
	

	Број новозапослених особа са инвалидитетом, од тога жена са инвалидитетом 
	

	Број особа са инвалидитетом којима је престао радни однос, услед природног одлива и других оправданих разлога у складу са законом
	


4. ПРЕГЛЕД ДОКУМЕНТАЦИЈЕ КОЈА СЕ ПРИЛАЖЕ УЗ ЗАХТЕВ
	1.
	☐ Списак укупно запослених у предузећу (на одређено и неодређено време), за месец за који се подноси захтев;

	2.
	☐ Списак укупно запослених особа са инвалидитетом (на одређено и неодређено време, са податком о особама са инвалидитетом које су запослене са решењем за рад под посебним условима), за месец за који се подноси захтев;

	3.
	☐ Доказ о заснивању радног односа (копија уговора о раду, обрасца пријаве на обавезно социјално осигурање и решења о утврђеном статусу особе са инвалидитетом), за новозапослену особу са инвалидитетом;

	4.
	☐ Спецификацијa обрачунатих зарада за запослене особе са инвалидитетом, за месец за који се подноси захтев (образац 2 - модел обрасца Министарства);

	5.
	☐ Писана изјава подносиоца захтева да ли му је и по ком основу већ додељена државна помоћ за исте оправдане трошкове;

	6.
	☐ Писана изјава подносиоца захтева да није привредни субјект у тешкоћама, за предузећа која аплицирају за хоризонталну државну помоћ за запошљавање особа са инвалидитетом у облику субвенција зарада;

	7.
	☐ Писана изјава о свакој другој de minimis државној помоћи која је предузећу додељена у текућој и претходне две фискалне године, или било којој другој државној помоћи, уз навођење износа, даваоца државне или de minimis помоћи и намене, односно врсте државне помоћи, за предузећа која се сматрају привредним субјектом у тешкоћама;

	8.
	☐ Писана изјава о испуњености услова прописаних чланом 36. став 2. тачке 1, 2 и 4 Закона о професионалној рехабилитацији и запошљавању особа са инвалидитетом;

	9.
	☐ Одговарајући доказ уколико је дошло до смањења броја запослених особа са инвалидитетом услед природног одлива и других оправданих разлога у складу са законом;

	10.
	☐ Средствo обезбеђења, са пратећом документацијом.



ИЗЈАВА ПОДНОСИОЦА ПРИЈАВЕ О ТАЧНОСТИ ПОДАТАКА

Под пуном материјалном и кривичном одговорношћу тврдим да су достављена документација и сви подаци уписани у овај захтев потпуни и тачни.

        ОДГОВОРНО ЛИЦЕ
     ________________________

	                                                                                                                                                                     Образац 2

Назив предузећа

Седиште

Матични број /ПИБ

Спецификација обрачунатих зарада за запослене особе са инвалидитетом

	
	
	за месец
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Укупан број запослених/жена
	 
	

	Укупан број запослених особа са инвалидитетом/жена са инвалидитетом
	 
	

	Укупан број запослених особа са инвалидитетом/жена са инвалидитетом, за које се подноси захтев за месечну субвенцију зараде
	 
	

	РБ.
	Име
и
презиме
	Обрачуната нето зарада* (1)
	Обрачунати доприноси за обавезно социјално осигурање
(2)
	Обрачуната бруто зарада
(1+2)
	Укупно за субвенцију 
(75% укупних 
трошкова зараде)**
	

	
	
	
	ПИО
	здравствено осигурање
	осигурање за случај незапослености
	укупно
	
	
	

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	7
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	9
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	10
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	11
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	12
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	13
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	14
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	15
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	16
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	17
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	18
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	19
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	20
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Укупно
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Укупно за субвенцију: ________________________
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	           Да су исказани подаци у овом обрасцу тачни тврди и оверава:
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ОДГОВОРНО ЛИЦЕ

_______________________
	
	
	     ДАТУМ ______________
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	*   За лица која су била на боловању или неплаћеном одсуству зарада се обрачунава само за дане проведене на раду у том месецу

	** Месечна субвенција зараде исплаћује се у висини од 75% укупних трошкова зараде са припадајућим доприносима за обавезно социјално осигурање, али не више од 50% просечне зараде по запосленом у Републици Србији према податку републичког органа надлежног за послове статистике објављеном за месец за који се подноси захтев


Образац 3
	Назив предузећа
	

	Седиште
	

	Матични број /ПИБ
	


	Спецификација исплаћених зарада за запослене особе са инвалидитетом

	
	
	за месец
	 
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Укупан број запослених/жена
	

	Укупан број запослених особа са инвалидитетом/жена са инвалидитетом
	

	Укупан број запослених особа са инвалидитетом/жена са инвалидитетом, за које се подноси доказ о исплаћеној заради
	

	РБ
	Име 
и презиме
	Обрачуната нето зарада
(1)
	Исплаћена нето зарада*
	Број и датум извода текућег рачуна
(за зараду)**
	Обрачунати и исплаћени доприноси за обавезно социјално осигурање
(2)
	Број и датум извода текућег рачуна
(за доприносе)
	Исплаћена бруто зарада
(1+2)

	
	
	
	
	
	ПИО
	здравствено осигурање
	осигурање за случај незапослености
	укупно
	
	

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	9
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	10
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	11
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	12
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	13
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	14
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	15
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	16
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	17
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	18
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	19
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	20
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Укупно
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Да су исказани подаци у овом обрасцу тачни тврди и оверава:
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ОДГОВОРНО ЛИЦЕ

____________________
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* изјава послодавца уколико је исплаћена зарада мања од обрачунате (административне забране по основу кредита, судске забране и сл.)
ИЗЈАВА
О ПРИМЉЕНОЈ DE MINIMIS И СВАКОЈ ДРУГОЈ ДРЖАВНОЈ ПОМОЋИ
у текућој и претходне две године
Назив подносиоца ________________________________________________________________________________
Место: __________________________________________________________________________
Адреса: _________________________________________________________________________
Матични број: ________________

ПИБ: ________________________

И З Ј А В А

под кривичном и материјалном одговорношћу изјављујем да __________________________________________________________________           
(назив и седиште предузећа)

I
а) није користило de minimis помоћ у текућој и претходне две године 
б) је користило de minimis помоћ у текућој и претходне две године и то: 
	Давалац државне помоћи

	Назив државне помоћи
	Намена државне помоћи
	Период коришћења


	Износ државне помоћи

	
	de miimis
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Износ укупно примљене de miimis помоћи од стране свих давалаца у текућој и претходне две године
	


II
а) није користило било коју другу државну помоћ у текућој и претходне две године
б) је користило било коју другу државну помоћ у текућој и претходне две године и то:
	Давалац државне помоћи

	Назив/врста државне помоћи
	Намена државне помоћи
	Износ државне помоћи
	Период коришћења



	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


У_____________________                                                               ОДГОВОРНО ЛИЦЕ
Датум  _______________________                                                             ________________________                         

* У случају да предузеће није користило било коју другу државну помоћ у текућој и претходне две године   потребно је подвући понуђени одговор под а) 
** У случају да је предузеће користило било коју другу државну помоћ у текућој и претходне две године   потребно је изјаснити се о примљеној свакој другој државној помоћи попуњавањем табеларног прегледа, у складу са захтевом исказаним у табели

ИЗЈАВА 
О ДРЖАВНОЈ ПОМОЋИ
ЗА ИСТЕ ПРАВДАНЕ ТРОШКОВЕ
Назив подносиоца ________________________________________________________________________________
Место: __________________________________________________________________________
Адреса: _________________________________________________________________________
Матични број: ________________

ПИБ: ________________________

И З Ј А В А

под кривичном и материјалном одговорношћу изјављујем да __________________________________________________________________           
(назив и седиште предузећа)

а) није користило de minimis или било коју другу државну помоћ за исте правдане  

    трошкове
   б) је користило de minimis или било коју другу државну помоћ за исте правдане трошкове и то: 
	Давалац државне помоћи

	Назив државне помоћи
	Намена државне помоћи
	Износ државне помоћи
	Период коришћења



	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


У_____________________                                                                  ОДГОВОРНО ЛИЦЕ
Датум _______________________                                                              ________________________                         

* У случају да предузеће није користило de minimis или било коју другу државну помоћ за исте правдане   трошкове потребно је подвући понуђени одговор под а) 
** У случају да је предузеће користило de minimis или било коју другу државну помоћ за исте правдане   трошкове потребно је попунити табеларни преглед у складу са захтевом исказаним у табели

ИЗЈАВА
О ИСПУЊЕНОСТИ УСЛОВА ЗА ОБАВЉАЊЕ ДЕЛАТНОСТИ ПРЕДУЗЕЋА ПРИПИСАНИХ ЧЛАНОМ 36. СТАВ 2. ТАЧКА 1, 2 И 4
 ЗАКОНА О ПРОФЕСИОНАЛНОЈ РЕХАБИЛИТАЦИЈИ И ЗАПОШЉАВАЊУ ОСОБА СА ИНВАЛИДИТЕТОМ
("Сл. гласник РС", бр. 36/2009, 32/2013 и 14/2022 - др. закон)
Назив подносиоца ________________________________________________________________________________
Место: __________________________________________________________________________
Адреса: _________________________________________________________________________
Матични број: ________________

ПИБ: ________________________

под кривичном и материјалном одговорношћу изјављујем да  __________________________________________________________________           
(назив и седиште предузећа)

у месецу _______________________________________ 202__. године 
(месец за који се подноси Захтев) 
испуњава следеће услове прописане чланом 36. став 2. тачка 1, 2 и 4

Закона о професионалној рехабилитацији и запошљавању особа са инвалидитетом

	1. У радном односу на неодређено време има најмање пет особа са инвалидитетом?
	( да 
	( не 

	2. У односу на укупан број запослених, има у радном односу на неодређено време најмање 50% особа са инвалидитетом,  од чега најмање 10% особа са инвалидитетом које могу да се запосле под посебним условима?
	( да  
	( не  

	3. Има запослена стручна лица за радно оспособљавање и професионалну рехабилитацију особа са инвалидитетом (уколико предузеће запошљава више од 20 особа са инвалидитетом), односно ангажована стручна лица (уколико предузеће запошљава мање од 20 особа са инвалидитетом) и то:

	-  једно лице, саветник за интеграцију на радном месту
	 ( да 
	(  не

	-  једно лице за пружање професионалне асистенције 
   запосленим особама са инвалидитетом
	 ( да 
	(  не

	-  једно лице за извођење практичне наставе за особе са 
   инвалидитетом
	 ( да
	( не


на дан __________________________ 202__. године 

                                                  (дан подношења Захтева) 
испуњава следеће услове прописане чланом 36. став 2. тачка 1, 2 и 4

Закона о професионалној рехабилитацији и запошљавању особа са инвалидитетом

	1. У радном односу на неодређено време има најмање пет особа са инвалидитетом?
	( да 
	( не 

	2. У односу на укупан број запослених, има у радном односу на неодређено време најмање 50% особа са инвалидитетом,  од чега најмање 10% особа са инвалидитетом које могу да се запосле под посебним условима?
	( да  
	( не  

	3. Има запослена стручна лица за радно оспособљавање и професионалну рехабилитацију особа са инвалидитетом (уколико предузеће запошљава више од 20 особа са инвалидитетом), односно ангажована стручна лица уколико предузеће запошљава мање од 20 особа са инвалидитетом и то:

	-  једно лице, саветник за интеграцију на радном месту
	( да 
	(  не

	-  једно лице за пружање професионалне асистенције 

   запосленим особама са инвалидитетом
	( да 
	(  не

	-  једно лице за извођење практичне наставе за особе са 

   инвалидитетом
	( да
	( не


У_____________________                                                                  ОДГОВОРНО ЛИЦЕ
Датум _______________________                                                              ________________________                         
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