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REGULAMIN REALIZACJI SZKOLEN KWALIFIKACJI/ KOMPETENCJI ZAWODOWYCH

»Pracownicy 30+. Program aktywizacji zawodowej mieszkancéw obszaru metropolitalnego I11”

§1
Postanowienia ogdlne

1. Niniejszy regulamin okresla zasady realizacji szkolen kwalifikacji/ kompetencji zawodowych w
Projekcie ,Pracownicy 30+. Program aktywizacji zawodowe] mieszkaricéw obszaru
metropolitalnego II”, realizowanym w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020, Osi Priorytetowe] 5. —,,Zatrudnienie”, Dziatanie 5.2.
,Aktywizacja zawodowa”, Poddziatania 5.2.1. — ,Aktywizacja zawodowa — mechanizm ZIT” oraz
wspotfinansowany ze $rodkdw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

2. Organizatorem szkolen jest Centrum Ksztatcenia Zawodowego i Ustawicznego Nr 1 (CKZiU) w
Gdansku, Al. Gen. J6zefa Hallera 16/18, 80-426 Gdansk.

3. Szkolenia beda realizowane przez Instytucje wpisane do Rejestru Instytucji Szkoleniowych
prowadzonych przez Wojewddzki Urzad Pracy wifasciwy ze wzgledu na siedzibe instytucji
szkoleniowej.

4. Szkolenia zawodowe bedace formg wsparcia w Projekcie to szkolenia prowadzgce do nabycia
kwalifikacji zawodowych, zakoriczone egzaminem i uzyskaniem certyfikatu/ formalnego
dokumentu potwierdzajgcego uzyskane kwalifikacje, wystawionym przez instytucje do tego
uprawniong lub szkolenia prowadzace do nabycia kompetencji zawodowych zgodnie z
indywidualnymi  potrzebami  Uczestnikow/czek, zakonczone egzaminem i uzyskaniem
zaswiadczenia ukoniczenia kursu.

§2
Zasady organizacji szkolen

1. Uczestnicy Projektu mogg bra¢ udziat w szkoleniach zawodowych na podstawie i zgodnie z zapisami
Indywidualnego Planu Dziatania (IPD).

2. Szkolenia zawodowe s3 przewidziane dla 100% Uczestnikow Projektu.

3. Uczestnik/czka moze wzig¢ udziat w wiecej niz jednym szkoleniu, o ile wskazuje to indywidualna
diagnoza potrzeb wskazana w IPD, przy zatozeniu, ze nie bedzie to wiecej niz trzy szkolenia.

4. Czas realizacji szkolenia wynosié bedzie srednio 150 godzin dydaktycznych, przy czym liczba godzin
uzalezniona bedzie od danego szkolenia.

5. Szkolenia bede odbywa¢ w Gdanisku, w systemie stacjonarnym, w dni robocze lub/ i weekendy.

6. Szkolenia moga byc¢ realizowane zaréwno w formie indywidualnej jak i poprzez dotaczenie
Uczestnika/czki projektu do grupy szkoleniowej na otwartym rynku. Forma szkolenia powinna
wynikaé wytacznie ze zdiagnozowanych potrzeb uczestnikow.

7. Uczestnikom Projektu zapewnione bedg w trakcie szkolert materiaty szkoleniowe — teczki, notatniki,
dtugopisy oraz catering w postaci przerw kawowych i obiadu na kazdy dzien szkolenia trwajgcego
powyzej 6 godzin.

8. Uczestnikom szkolen przystuguje zwrot kosztdw dojazdu z miejsca zamieszkania do miejsca
realizacji szkolenia w wysokosci okreslonej w budzecie obowigzujgcego wniosku o dofinansowanie.

9. Osobom uczestniczagcym w szkoleniu, w trakcie jego trwania, mozna pokry¢ koszty opieki nad
dzieckiem lub dzieémi do lat 7 oraz osobami zaleznymi w wysokosci wynikajgcej z aktualnego
whniosku o dofinansowanie.

10.Szkolenia kwalifikacji zawodowych oferowane w ramach projektu konczy¢ sie bedg egzaminem
zewnetrznym i uzyskaniem certyfikatu/ dokumentu potwierdzajgcego uzyskane kwalifikacje.
Uczestnik/czka ma obowigzek przystgpienia do egzaminu.

11.Szkolenia kompetencji zawodowych oferowane w ramach projektu konczy¢ sie beda egzaminem
wewnetrznym i uzyskaniem zaswiadczenia/ dokumentu potwierdzajgcego uzyskane kompetencje.
Uczestnik/czka ma obowigzek przystgpienia do egzaminu.
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12.W przypadku niemoznosci przystgpienia do egzaminu we wskazanym terminie Uczestnik/czka ma
obowigzek przedfozenia stosownego wyjasnienia w formie pisemnej. W takiej sytuacji
Uczestnik/czka bedzie miat wyznaczony nowy termin egzaminu.

13.Uczestnik/czka ma obowigzek systematycznego i punktualnego uczeszczania na szkolenia
(minimum 80% frekwencji).

14.Warunkiem uzyskania certyfikatu/ zaswiadczenia bedzie przystgpienie do egzaminu, pozytywne
jego zdanie oraz min. 80% frekwencji o ile organizator szkolenia nie okresli inacze;j.

15.W przypadku podjecia przez Uczestnika/czka zatrudnienia w trakcie udziatu w szkolenia,
Uczestnik/czka ma prawo dokoriczy¢ udziat w szkoleniu.

16.0rganizator szkolen dotozy staran by zbadad specjalne potrzeby oséb, ktdére oznaczg w Formularzu
zgtoszeniowym status osoby z niepetnosprawnosciami i dostosowac¢ do nich wsparcie realizowane
w projekcie.

§3
Stypendium szkoleniowe

1. Stypendium szkoleniowe przystuguje wszystkim Uczestnikom/czkom projektu, ktdrzy biorg udziat
w szkoleniach i spetniag wymogi formalne zawarte w niniejszym Regulaminie.

2. Stypendium szkoleniowe miesiecznie wynosi 120% zasitku, o ktérym mowa w art. 72 ust. 1 pkt 1
ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, jezeli miesieczna liczba godzin szkolenia
wynosi nie mniej niz 150 godzin miesiecznie —w przypadku nizszego miesiecznego wymiaru godzin,
wysokos¢ stypendium ustala sie proporcjonalnie, z tym, ze stypendium to nie moze by¢ nizsze niz
20% zasitku, o ktorym mowa w art. 72 ust. 1 pkt 1 ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach
rynku pracy.

3. Kwote stypendium wyptacanego osobie odbywajgcej szkolenie, nalezy rozumiec jako:

a) nie pomniejszong o zaliczke na podatek dochodowy od osdb fizycznych, z uwagi na objecie
kwoty stypendium zwolnieniem (art. 21 ust. 1 pkt. 136 i 137 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o
podatku dochodowym od oséb fizycznych - Dz.U. z 2012 r. poz. 361, z pdzn. zm.);

b) nie pomniejszong o sktadke na ubezpieczenie zdrowotne (art. 83 ust. 3 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz.U. z 2015 r. poz. 581, z pdin. zm.). Z uwagi na fakt niepobierania zaliczek na podatek
dochodowy od swiadczen wyptacanych uczestnikom projektu istnieje podstawa do naliczania
sktadki zdrowotnej, przy czym sama sktadka zdrowotna bedzie wynosita 0,00 zt;

c) nie pomniejszong o sktadki spoteczne (art. 16 ust. 9 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r., o
systemie ubezpieczen spotecznych — Dz.U. z 2016 r. poz. 963, z pdzn. zm.).

4. Podstawa zgtoszenia Uczestnika/czki Projektu do ubezpieczeri oraz naliczenia i odprowadzenia
sktadek do Zaktadu Ubezpieczern Spotecznych jest wypetnione przez Uczestnika/czke
,Oswiadczenie dla potrzeb ubezpieczen spotecznych” stanowigce Zatagcznik 1.

5. Uczestnik/czka ma mozliwo$é zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny poprzez
ztozenie ,,Wniosku o zgtoszenie cztonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego” stanowigcego
Zatacznik nr 2.

6. Osoby, ktore sg zarejestrowane w Urzedzie Pracy i nie pobierajg zasitku dla bezrobotnych, aby
pobiera¢ stypendium szkoleniowe muszg poinformowac¢ Urzad Pracy o fakcie uczestnictwa w
szkoleniu w terminie 7 dni przed rozpoczeciem szkolenia. Osoby takie s3 zobowigzane do
wyrejestrowania sie z Urzedu Pracy i zostang zgtoszone do ubezpieczenia przez Podmiot realizujgcy
projekt od pierwszego dnia szkolenia i odprowadzane bedg od nich sktadki na ubezpieczenia
spoteczne (o ile odrebne przepisy Urzedu Pracy nie stanowig inaczej).

7. Osoby, ktére sg zarejestrowane w Urzedzie Pracy i pobierajg zasitek dla bezrobotnych musza
poinformowac Urzad Pracy o fakcie uczestnictwa w szkoleniu w terminie 7 dni przed rozpoczeciem
szkolenia. W sytuacji posiadania zardwno prawa do zasitku jak i wyptaty stypendium
szkoleniowego nie ma mozliwosci posiada¢ dwdch tytutdw do ubezpieczenia w tym samym czasie,
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w zwigzku z czym Uczestnik/czka ma prawo zrezygnowalé ze jednej formy wsparcia. Kazdy
przypadek rozpatrywany jest indywidualnie przez pracownika Urzedu Pracy oraz Uczestnika/czke.

8. 0Osoby, ktérym w trakcie trwania szkolenia zmieni sie status np. z osoby niepracujgcej na osobe
pracujgcy, posiadajgcy tytut do ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego sktadajg oswiadczenie o
dobrowolnej rezygnacji z ww. ubezpieczen, ewentualnie dobrowolnej rezygnacji z otrzymania
stypendium (w uzasadnionych przypadkach) zgodnie z Zatgcznikiem nr 3.

9. Osoby ktére biorg udziat w szkoleniu i s3 osobami pracujgcymi na umowach krétkoterminowych,
cywilno-prawnych nie beda zgtoszone do ubezpieczen spotecznych i zdrowotnych przez Podmiot
realizujgcy projekt. Osoby te sktadajg , Oswiadczenie Uczestnika (osoba pracujaca)” zgodnie z
Zatgcznikiem nr 4.

10. Uczestnik/czka, ktéremu w trakcie uczestnictwa w szkoleniu zmieni sie status osoby
zarejestrowanej jako bezrobotny np. zakonczy sie pobieranie zasitku, zobowigzany jest
wyrejestrowaé sie z Urzedu Pracy i niezwtocznie przesta¢ informacje do CKZiU aby zostac
zgtoszonym do ubezpieczenia.

11. W przypadku usprawiedliwionej nieobecnosci na szkoleniu Uczestnikowi przystuguje
wynagrodzenie za czas udokumentowanej niezdolnosci do pracy w okresie odbywania szkolenia
wyptacane na zasadach okreslonych w Kodeksie pracy na zasadach okreslonych w Kodeksie pracy
(U.z2018r. poz. 917, ze zm.).

12. Stypendia s3 finansowane ze srodkéw projektu ,,Pracownicy 30+. Program aktywizacji zawodowe;j
mieszkancow obszaru metropolitalnego 11”7, wspodtfinansowanego przez Unie Europejskg ze
Srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego.

13. Wyptata stypendium szkoleniowego dokonywana bedzie przelewem na podane przez
Uczestnika/czke konto bankowe w terminie do 15 dni od zakoriczenia okresu rozliczeniowego i pod
warunkiem dysponowania srodkami na pokrycie wydatkéw zwigzanych z realizacjg Projektu przez
Podmiot realizujgcy. Za okres rozliczeniowy przyjmuje sie miesigc kalendarzowy. Jezeli liczba
godzin szkolenia wynosi minimum 150 godzin miesiecznie — stypendium szkoleniowe wynosi 120%
zasitku. W przypadku nizszego miesiecznego wymiaru godzin, wysokos$¢ stypendium ustala sie
proporcjonalnie z tym, ze stypendium to nie moze by¢ nizsze niz 20% zasitku.

14. Uczestnikom/czkom Projektu nie przystugujg zadne roszczenia zwigzane z opdznieniem wyptaty
stypendium szkoleniowego, ktére wynikaja z opdinien w przekazywaniu przez Instytucje
Zarzadzajgca srodkéw na realizacje projektu.

§4
Postanowienia koricowe
1. Regulamin obowigzuje w catym okresie realizacji Projektu.
. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem decyzje podejmuje Organizator szkolen.
3. Organizator szkolen zastrzega sobie mozliwos¢ wprowadzania zmian w Regulaminie. Wszelkie
zmiany w Regulaminie wprowadzane bedg w formie pisemnej oraz publikowane na stronie
internetowej projektu www.ckziul.gda.pl/projekty/30plus.

N
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Zatgcznik nr 1
OSWIADCZENIE DLA POTRZEB UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

O stypendium szkoleniowe

DANE IDENTYFIKACYJNE:

NAZWISKO...eeeieiiiiieriieeee e IMIONA e
PESEL/PASZPOIt...c.ucciteeciieriieeireereesteesteesiresveeveeeeens ObyWatelStWo......c.eeeiieeiiie e
Data urodzenia .....c.ceeevveeerieeinieesiee e Numer telefonu ......ccevieeriiieniice e
Gmina/dzielnica......ccccevcieecreeiieeireennenn, Powiat .cceeeeveeeiieeciee e WojewddztWo......cccccvveerreecree,
[ PO POCZEa .ooviieiiieeeeee e, MiejSCOWOSE....cccvreeeiriee e
U e Nr domu.....ccceeeeueene Nr mieszkania.......cccoeeveeeeenne
Urzad SKarbowy........ccoeciiieicciiieeciieeeeeee e, Narodowy Fundusz Zdrowia ..........ccceeeveeeeecnveeeeennnen.

SLOPIEN NIEPEINOSPIAWNOSCE ceiieriieeieiiie e ecttee ettt et e e e rtee e e et e e e e ete e e e eeabaeeeesabeeeeeeataeeeeaabeeeeeanseeeesansenas

Numer rachunku bankowego

Niniejszym oswiadczam, ze:

O Whnosze o ubezpieczenie spoteczne emerytalne, rentowe i wypadkowe

O Nie posiadam innego tytutu do ubezpieczen spotecznych

0 Upowazniam Centrum Ksztatcenia Zawodowego i Ustawicznego Nr 1 w Gdansku do dokonania w
moim imieniu zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego

O Jestem/ nie jestem* zarejestrowany/a w Urzedzie Pracy ..., w terminie

o Poinformowatem/am Urzad Pracy o uczestnictwie w szkoleniu/stazu w terminie 7 dni

0O Wyrazam zgode na przekazywanie stypendium na podany powyzej numer rachunku bankowego.

0O Zobowigzuje sie takze do kazdorazowego niezwtocznego powiadomienia o zmianie numeru konta
bankowego i innych danych niezbednych do dokonania przelewu

0 Podane dane sg zgodne ze stanem faktycznym. Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci za podanie
nieprawdziwych informacji

O Zobowigzuje sie pisemnie powiadomi¢ w terminie 2 dni o wszystkich zmianach dotyczacych
okolicznosci majacych wptyw na obowigzek odprowadzania sktadek z tytutu ubezpieczen spotecznych
i zdrowotnych.

MiejSCOWOSC i DALA......c..vveeeeecveeeescieeeeeiieaaenns CZYteINY POAPIS.........eeeeeeereeeeeeeeciee et eeceeee e

* Niewfasciwe skreslic¢
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Zatgcznik nr 2

WNIOSEK O ZGtOSZENIE CZLONKA RODZINY DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

DANE IDENTYFIKACYJNE UCZESTNIKA PROJEKTU:

NAZWISKO..eeeiierieeeiitiee ettt e e s siaee e IMHE oot e e

Dane czfonka rodziny zgtaszanego do ubezpieczenia zdrowotnego:

NAZWISKO . eeiieeriieeiciieee et eeiee e IMHE oot e e
STOPIEN POKIEWIEASTWA ... .eiiiiiiiiiee et ettt ettt e e ettt e e e ettt e e e e tb e e e e eeateeeeeaasaeeesasaeeesassaeeeessaneesansaneesansseeann
F e LI T a =Ty 4 1 - IR
Data urodzenia ......cccceeceveeeeeciieeeeieee e, o] Y = USRI
Ny de) o=l W =T o1t (a1 o1 = 1V o Lo 1Yol ISR
Ww. cztonek rodziny:

Pozostaje ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym o TAK o NIE

Posiada status osoby bezrobotnej o TAK o NIE

Zobowigzuje sie do bezzwtocznego poinformowania Instytucji realizujgcej projekt ,Pracownicy 30+.
Program aktywizacji zawodowej mieszkarncow obszaru metropolitalnego 11" o wszelkich zaistniatych
zmianach oraz dostarczenia zaswiadczenia o pobieraniu nauki przez dziecko powyzej 18 roku zycia. W

przypadku niedostarczenia zaswiadczenia dziecko zostanie wyrejestrowane z ubezpieczenia
zdrowotnego.

MiejSCOWOSC i DALA......c.c.uveeeeeeceeeeescieeeeaiiraaenns CZYteINy POAPIS.........eeeeeeeeeeeeeeeeeeee et
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Zatgcznik nr 3
REZYGNACJA Z UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH/ STYPENDIUM SZKOLENIOWEGO
DANE IDENTYFIKACYJNE:

NAZWISKO weeeiieiiieeiiiieee ettt ssieee e [IME eetrtieeee et e e e e et e e e e e e e arrae s

Oswiadczam, ze dobrowolnie rezygnuje z objecia mnie:

O ubezpieczeniem zdrowotnym,
O ubezpieczeniem spotecznym:
O emerytalnym,
O rentowym,
0 wypadkowym,
z uwagi na to, ze:

O jestem zarejestrowany/a w Urzedzie Pracy ......ccoccceeeeeeeeveeeeceeceneenene w terminie ....ccovvvevvvcienes oraz
pobieram zasitek dla bezrobotnego W LEIMINIE: .......c.cieieeeeece et et e eaaeraeres

O jestem osobg zatrudniong na podstawie UMOWY 0 Prace W terminie .......ccoeeeevececeveeverceeeesreseeseee e

O jestem osobg pracujgcg w ramach umowy cywilno-prawnej W terminie .........ceceeveverieereeenensreneeenennens

Jednoczes$nie oswiadczam, ze dobrowolnie rezygnuje z otrzymania stypendium szkoleniowego z uwagi
na to, ze:

O pobieram zasitek dla bezrobotnych,

0 INNE, JAKIE (WYMIENIC) ottt et ste st ste st st e e e e s e e e s sesbesaesaesaesarans

Oswiadczam, ze podane dane sg zgodne ze stanem faktycznym. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci
za podanie nieprawdziwych informacji.

MiejscowOoSC i Data......cccveeeeeiieeeeciieee e Czytelny POAPIS ....eeeeecrieeeeeiiee ettt e
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Zatgcznik nr 4
OSWIADCZENIE UCZESTNIKA (OSOBA PRACUJACA)

O stypendium szkoleniowe

DANE IDENTYFIKACYJNE:

NAZWISKO weeeiieiiieeiiiieee ettt ssieee e [IME eetrtieeee et e e e e et e e e e e e e arrae s
PESEL ..ttt ettt e e MIEJSCOWOSE ..ttt cte st ee et e r s ss e et st seens
0] [T TR Nr domu ....eeeveueevnnenne Nr mieszkania .....ccceeeeeee.

Numer rachunku bankowego

Wyrazam zgode na przekazywanie stypendium przystugujgcego mi za udziat w szkoleniu na podany
powyzej numer rachunku bankowego. Zobowigzuje sie takze do kazdorazowego niezwtocznego
powiadomienia o zmianie numeru konta bankowego niezbednego do dokonania przelewu.

Oswiadczam, ze dobrowolnie rezygnuje z objecia mnie:
0O ubezpieczeniem zdrowotnym,
0O ubezpieczeniem spotecznym:
O emerytalnym,
O rentowym,
0 wypadkowym,
z uwagi na to, ze:

O jestem osobg zatrudniong na podstawie UMOWY 0 Prace W terminie .......cceeeeevecececeecesieeiereereeee e

O jestem osobg pracujgcg w ramach umowy cywilno-prawnej W terminie ........cccceeeeerrierereeveneniereneeenennens

Oswiadczam, ze podane dane sg zgodne ze stanem faktycznym. Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci

za podanie nieprawdziwych informacji.

MiejscOWOSCE i Data.......cccveeeeeiieeeeciiee e Czytelny POdPIS ....eeeeeciieeiieiiee e
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