2
3
            ΕΝΤΥΠΟ 2 (ΜΕΞ)  –   Σελ.


,

ΕΝΤΥΠΟ 2 (ΜΕΞ)  -  Σελ. 1
	[image: image2.jpg]Apxn AvanTtugng
A AvBpdnivou
Auvapikou
Konpou




	ΓΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΚΗ ΧΡΗΣΗ

	
	

	
	

	ΜΟΝΟΕΠΙΧΕΙΡΗΣΙΑΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΚΑΤΑΡΤΙΣΗΣ ΣΤΟ ΕΞΩΤΕΡΙΚΟ
	

	ΑΙΤΗΣΗ ΕΡΓΟΔΟΤΗ ΓΙΑ ΚΑΤΑΒΟΛΗ 

ΧΟΡΗΓΗΜΑΤΟΣ
	

	
	Αρ. Φακέλου:


ΕΠΙΣΗΜΑΝΣΕΙΣ

	· Προτού συμπληρώσει την αίτηση, ο εργοδότης θα πρέπει να μελετήσει τις πρόνοιες του Οδηγού Πολιτικής και Διαδικασιών του Σχεδίου.

· H αίτηση πρέπει να παραληφθεί στην ΑνΑΔ κατάλληλα συμπληρωμένη και υπογραμμένη, σε πρωτότυπο, το αργότερο μέσα σε έξι (6) ημερολογιακούς μήνες από την τελευταíα ημέρα του μήνα μέσα στον οποίο έχει ολοκληρωθεί η εφαρμογή του προγράμματος. Δεν γίνονται δεκτές αιτήσεις που παραλαμβάνονται από την ΑνΑΔ μετά την προθεσμία αυτή, καθώς και αιτήσεις που υποβάλλονται με τηλεομοιότυπο ή σε φωτοαντίγραφα.

· Η συμπλήρωση και αποστολή της αίτησης στην ΑνΑΔ είναι υποχρέωση του αιτητή εργοδότη και κανενός άλλου, τρίτου προσώπου.
· Η συμπλήρωση όλων των στοιχείων της αίτησης είναι απαραίτητη.

· Στην αίτηση επισυνάπτονται τα έγγραφα που αναφέρονται στο Mέρος Ε του εντύπου.


Α.    ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΡΓΟΔΟΤΗ

	Επωνυμία Εργοδότη:
	Αρ. Μητρώου Εργοδότη Κοινωνικών Ασφαλίσεων (Α.Μ.Ε):

	Αρμόδιος για επικοινωνία με την ΑνΑΔ:  Κος/Κα
	Επώνυμο:
	Όνομα:
	Τίτλος της θέσης:

	
	Τηλέφωνο:
	Τηλεομοιότυπο:
	Ηλεκτρονική Διεύθυνση:


Β.    ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ 

	Τίτλος προγράμματος:
	Αρ. Προγράμματος:

	Ημερομηνία έναρξης:.
	Ημερομηνία λήξης:

	Διάρκεια προγράμματος:              ημέρες
	Διάρκεια παραμονής στο εξωτερικό :              ημέρες



	Ημέρες και ώρες εφαρμογής:

	Τόπος εφαρμογής προγράμματος:   Χώρα:                                                              Πόλη: 



	Στοιχεία Συμμετέχοντα: Ονοματεπώνυμο:


	Αρ. Ταυτότητας: 
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Γ.    ΕΠΙΛΕΞΙΜΕΣ ΔΑΠΑΝΕΣ 

Δηλώστε τις επιλέξιμες δαπάνες που επωμισθήκατε για την κατάρτιση του εργοδοτούμενού σας σύμφωνα με τις λεπτομέρειες που αναφέρονται στον Οδηγό Πολιτικής και Διαδικασιών του Σχεδίου, Παράρτημα Ι, στη βάση των οποίων θα υπολογισθεί το χορήγημα.

	Επιλέξιμες δαπάνες
	Ποσό
	Για υπηρεσιακή χρήση 

	1.
	Δίδακτρα/Δικαίωμα συμμετοχής 1, 2
	€ ...........
	

	2.
	Έξοδα μετακίνησης του συμμετέχοντα στο εξωτερικό (άθροισμα 2.1 + 2.2) 1, 2
	€ ...........
	

	
	2.1
	Αεροπορικά ναύλα ή/και ναύλα τρένου και λεωφορείου
	€……….
	
	

	
	2.2
	Έξοδα διαμονής:
	……..ημέρες
	x
	€………
	ανά ημέρα
	=
	€……….
	
	

	3.
	Κόστος προσωπικού του συμμετέχοντα στο πρόγραμμα
	€ ............
	

	ΣΥΝΟΛΟ ΕΠΙΛΕΞΙΜΩΝ ΔΑΠΑΝΩΝ
	€ ............
	

	1 Σε περίπτωση που τα δίδακτρα/δικαίωμα συμμετοχής περιελάμβαναν έξοδα διαμονής, δηλώστε: 

  Περιλήφθηκαν .......... (αριθμός) ημέρες διαμονής.
2 Αν οποιαδήποτε έξοδα καλύπτονται από υποτροφία από τον διοργανωτή του προγράμματος  ή από άλλη πηγή, δηλώστε: 

  (α)   Είδος κάλυψης:…………………………………………………………………………………………………………….

  (β)   Ποσό:………………………………………………………………………………………………………………………

  (γ)   Από ποιον:…………………………………………………………………………………………………………………


Δ.    ΓΕΝΙΚΕΣ ΕΚΤΙΜΗΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ 

	Διατυπώστε τις εκτιμήσεις σας για τα αποτελέσματα εφαρμογής του προγράμματος χρησιμοποιώντας τις διαβαθμίσεις:

1 -  Μη ικανοποιητικά, 2 – Λίγο, 3 – Μέτρια ,4 – Αρκετά, 5 – Πολύ ικανοποιητικά


	1
	2
	3
	4
	5

	1. Κάλυψη της Ανάγκης Κατάρτισης / Επίτευξη των στόχων του προγράμματος                             
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. Γενικά σχόλια: 




Ε.    ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ ΕΓΓΡΑΦΑ 
Επιβεβαιώστε σημειώνοντας X στο αντίστοιχο τετραγωνάκι ότι επισυνάπτονται στην αίτησή σας τα πιο κάτω έγγραφα/στοιχεία, σύμφωνα με το Παράρτημα IV του Οδηγού Πολιτικής και Διαδικασιών του Σχεδίου:
	 FORMCHECKBOX 

	Αντίγραφο του Πιστοποιητικού Κατάρτισης ή της Βεβαίωσης Παρακολούθησης από τον διοργανωτή του προγράμματος.

	 FORMCHECKBOX 

	Πρωτότυπο Βιβλιάριο Κατάρτισης (Training Programme Record) [Form 3 (GEN)], στις περιπτώσεις που έχει ζητηθεί, κατάλληλα συμπληρωμένο και υπογραμμένο.

	 FORMCHECKBOX 

	Αντίγραφο του αεροπορικού εισιτηρίου και εισιτηρίου τρένου/λεωφορείου από και προς τον τελικό προορισμό (πόλη) εφαρμογής του προγράμματος.

	 FORMCHECKBOX 

	Αντίγραφο της κάρτας επιβίβασης (boarding card).

	 FORMCHECKBOX 

	Αντίγραφο του τιμολογίου και της απόδειξης πληρωμής των διδάκτρων/δικαιώματος συμμετοχής.

	 FORMCHECKBOX 

	Αντίγραφο του τιμολογίου και της απόδειξης πληρωμής των αεροπορικών ναύλων, καθώς και των άλλων αποδεκτών εξόδων μετακίνησης από και προς τον τελικό προορισμό εφαρμογής του προγράμματος.

	 FORMCHECKBOX 

	Αντίγραφο της απόδειξης πληρωμής των εξόδων διαμονής σε ξενοδοχείο.

	 FORMCHECKBOX 

	Αντίγραφο του λογαριασμού αναχώρησης από το ξενοδοχείο (checkout bill).

	 FORMCHECKBOX 

	Αντίγραφο τραπεζικού λογαριασμού της επιχείρησης/οργανισμού στον οποίο φαίνεται η εξαργύρωση των επιταγών που εκδόθηκαν ή των σχετικών τραπεζικών εμβασμάτων, για πληρωμή δαπανών του προγράμματος.

	 FORMCHECKBOX 

	Αντίγραφο του δελτίου μισθοδοσίας/αποδοχών (pay slip) του καταρτιζόμενου στο οποίο φαίνονται και οι εισφορές του εργοδότη, για τον μήνα μέσα στον οποίο ολοκληρώθηκε το πρόγραμμα.

	 FORMCHECKBOX 

	Αντίγραφο της Κατάστασης Αποδοχών και Εισφορών Κοινωνικών Ασφαλίσεων μαζί με τη σχετική απόδειξη πληρωμής τους, για τον μήνα μέσα στον οποίο ολοκληρώθηκε το πρόγραμμα, ή σχετική βεβαίωση από τις Υπηρεσίες Κοινωνικών Ασφαλίσεων.


	ΣΤ.   ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ 

	(α)  Σύμφωνα με τον Γενικό Κανονισμό Προστασίας Δεδομένων (ΓΚΠΔ) της ΕΕ και τον περί της Προστασίας των Φυσικών Προσώπων Έναντι της Επεξεργασίας των Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα και της Ελεύθερης Κυκλοφορίας των Δεδομένων αυτών Νόμο του 2018 [Ν.125(Ι)/2018], τα προσωπικά δεδομένα τα οποία υποβάλλονται ή ενδέχεται να υποβληθούν σε σχέση με την παρούσα αίτηση, συλλέγονται νόμιμα, δίκαια και με διαφανή τρόπο ούτως ώστε να επιτρέπεται η επεξεργασία τους εκ μέρους της ΑνΑΔ. Επιπλέον, οι εργοδοτούμενοι/ στελέχη/μέλη/συνεργάτες μας ή/και άνεργοι, των οποίων τα προσωπικά δεδομένα υποβάλλονται ή ενδέχεται να υποβληθούν σε σχέση με την παρούσα αίτηση, ενημερώνονται για την Πολιτική Προστασίας Προσωπικών Δεδομένων της ΑνΑΔ, όπως είναι αναρτημένη στην ιστοσελίδα της ΑνΑΔ, www.anad.org.cy.
(β)  Με πλήρη επίγνωση των συνεπειών του Ποινικού Κώδικα αναφορικά με τις ψευδείς παραστάσεις και γενικότερα της νομοθεσίας για ψευδείς παραστάσεις, όλες οι πληροφορίες που έχουν καταχωρισθεί στην αίτηση αυτή είναι ακριβείς και αληθείς.

(γ)  Είμαστε ενήμεροι για τις πρόνοιες των περί Ανάπτυξης Ανθρώπινου Δυναμικού Νόμων, της νομοθεσίας για τον Έλεγχο των Κρατικών Ενισχύσεων, καθώς και για τις πρόνοιες του Οδηγού Πολιτικής και Διαδικασιών για τα Μονοεπιχειρησιακά Προγράμματα Κατάρτισης στο Εξωτερικό, τις αποδέχομαι και δεσμεύομαι για την πιστή τήρησή τους. Λάβαμε επίσης γνώση για τη δυνατότητα της ΑνΑΔ για επιβολή κυρώσεων σε περίπτωση παραβίασης της σχετικής νομοθεσίας.



	………………………………………..
	…...……………………………….......
	.....……………………………………

	Ημερομηνία
	Ονοματεπώνυμο Διευθυντή ή Εξουσιοδοτημένου Αντιπροσώπου
	Υπογραφή και σφραγίδα Εργοδότη


Σημείωση: 
Πληροφορίες για τις σχετικές νομοθεσίες, το Σχέδιο, τον Οδηγό Πολιτικής και Διαδικασιών, καθώς και τα σχετικά έντυπα, υπάρχουν στην ιστοσελίδα της ΑνΑΔ στο διαδίκτυο, στη διεύθυνση www.anad.org.cy.
ΙΣΧΥΕΙ ΑΠΟ 2/10/2018

