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	ΓΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΚΗ ΧΡΗΣΗ

	
	

	ΕΚΤΑΚΤΟ ΣΧΕΔΙΟ ΣΤΗΡΙΞΗΣ ΤΗΣ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ 

ΜΕ ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΜΕΝΗ ΚΑΤΑΡΤΙΣΗ   

ΑΝΕΡΓΩΝ ΣΤΙΣ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΕΙΣ
	

	ΑΙΤΗΣΗ ΕΡΓΟΔΟΤΗ ΓΙΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΤΟ ΣΧΕΔΙΟ
	Αρ. Φακέλου:


ΕΠΙΣΗΜΑΝΣΕΙΣ

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

· Η αίτηση συμπληρώνεται κατάλληλα με όλα τα απαραίτητα στοιχεία, υποβάλλεται από τον εργοδότη και παραλαμβάνεται στη ΔΥΑ πριν τη συμπλήρωση δύο (2) μηνών από την ημερομηνία πρόσληψης του ατόμου που προτείνεται για ένταξη στο Σχέδιο.
· Η συμπλήρωση και αποστολή της αίτησης στη ΔΥΑ είναι υποχρέωση του αιτητή εργοδότη και κανενός άλλου, τρίτου προσώπου.

· Στην αίτηση επισυνάπτονται τα έγγραφα που αναφέρονται στο Μέρος ΣΤ του εντύπου. Διευκρινίζεται ότι το έντυπο «Στοιχεία Eργοδότη» [Έντυπο ΣΕ] συμπληρώνεται και υποβάλλεται σε περίπτωση που δεν υποβλήθηκε στην ΑνΑΔ προηγουμένως, στο πλαίσιο οποιουδήποτε Σχεδίου της ΑνΑΔ, κατά το τρέχον ημερολογιακό έτος ή όταν υπάρχει οποιαδήποτε αλλαγή στα υποβληθέντα στοιχεία εργοδότη.


Α.
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΡΓΟΔΟΤΗ

	Επωνυμία Εργοδότη:


	Αρ. Μητρώου Εργοδότη Κοινωνικών Ασφαλίσεων:

	
	Τηλέφωνο:                           Τηλεομοιότυπο:



	Αρμόδιος για επικοινωνία με την ΑνΑΔ: Κος/Κα
	Επώνυμο:


	Όνομα:


	Τίτλος της θέσης:




Bottom of Form
Β.
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΤΟΜΟΥ ΠΟΥ ΠΡΟΤΕΙΝΕΤΑΙ  ΓΙΑ ΚΑΤΑΡΤΙΣΗ

	Ονοματεπώνυμο:
	Αρ. Ταυτότητας/Διαβατηρίου:

(διαγράφεται ότι δεν αφορά)

	Μηνιαίος μισθός (ακαθάριστος):       € 
	Ημερομηνία πρόσληψης 

στην επιχείρηση:


Γ.
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΗ

	Ονοματεπώνυμο:
	Θέση:

	Αρ. Ταυτότητας/Διαβατηρίου:

(διαγράφεται ότι δεν αφορά)
	Χώρα έκδοσης:

	Μόρφωση:


	Επαγγελματική πείρα:



	Δηλώνω ότι έχω ενημερωθεί από την ΑνΑΔ για τις πρόνοιες του άρθρου 11 του περί Επεξεργασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα (Προστασία του Ατόμου) Νόμου [Αρ. 138(Ι)/2001], και ότι συγκατατίθεμαι, σύμφωνα με το άρθρο 5(1) του Νόμου αυτού, όπως η ΑνΑΔ συμπεριλάβει στα αναγκαία για τους σκοπούς εφαρμογής της νομοθεσίας της αρχεία τα ατομικά μου στοιχεία προσωπικού χαρακτήρα που περιλαμβάνω στο παρόν έντυπο.

Ημερομηνία: ..........................................                Υπογραφή: ..........................................................
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Δ.
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ
	1. Σε ποιο τμήμα και σε ποια θέση σκοπεύετε να απασχολήσετε το νεοπροσληφθέν άτομο;
	Τμήμα:

	
	Θέση:

	2. Ποιά θα είναι τα καθήκοντα της θέσης  που θα αναλάβει το νεοπροσληφθέν άτομο και στα οποία θα καταρτισθεί;
	………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

	3. Χαρακτήρας Κινήτρου

Αναφέρετε κατά πόσο, λόγω του χορηγήματος που δυνατό να σας καταβληθεί από την ΑνΑΔ, σε σύγκριση με την περίπτωση μη επιχορήγησης της κατάρτισης, επιτυγχάνεται σημαντική αύξηση σε ένα ή περισσότερα από τα ακόλουθα:

 FORMCHECKBOX 
  Στη διάρκεια της κατάρτισης που θα παρασχεθεί στον καταρτιζόμενο.

 FORMCHECKBOX 
  Στα θέματα που θα καλύψει το πρόγραμμα, για να αποκτήσει ο καταρτιζόμενος τα επιθυμητά επίπεδα γνώσεων και δεξιοτήτων.

 FORMCHECKBOX 
  Στο σύνολο που θα δαπανήσει ο εργοδότης, για ικανοποιητική κάλυψη των θεμάτων που διαλαμβάνει το πρόγραμμα.

 FORMCHECKBOX 
  Στην ταχύτητα ολοκλήρωσης του  προγράμματος, για επίσπευση της κατάρτισης του καταρτιζόμενου.



	4. Έχει συμμετάσχει η επιχείρηση/οργανισμός σας στο παρόν Σχέδιο προηγουμένως; 
	 FORMCHECKBOX 
 ΝΑΙ          FORMCHECKBOX 
  ΟΧΙ          Aν ΝΑΙ, αναφέρετε λεπτομέρειες:



Ε.
ΕΠΙΛΕΞΙΜΕΣ ΔΑΠΑΝΕΣ
Δηλώστε τις επιλέξιμες δαπάνες που θα επωμισθείτε για την κατάρτιση του νεοπροσληφθέντος ατόμου, σύμφωνα με τις λεπτομέρειες που αναφέρονται στον Οδηγό Πολιτικής και Διαδικασιών του Σχεδίου, Παράρτημα Ι, στη βάση των οποίων θα υπολογισθεί το χορήγημα.
	(i)
	Κόστος προσωπικού του εκπαιδευτή (ετήσια)*:
	€

	(ii)
	Λοιπές τρέχουσες δαπάνες (μηνιαία): 
	€

	(iii)
	Κόστος προσωπικού του καταρτιζόμενου (ετήσια)*:                         
	€

	*    Ετήσιος μισθός (βασικός + τιμαριθμικό επίδομα) + 13ος μισθός + 14ος μισθός (αν υπάρχει) + συνεισφορές του εργοδότη σε διάφορα ταμεία ανάλογα με τα ισχύοντα στην επιχείρηση/οργανισμό. Σε περίπτωση που ο εκπαιδευτής δεν είναι εργοδοτούμενος της επιχείρησης οργανισμού, δηλώνεται το ποσό χρέωσής του για τις υπηρεσίες που παρέχει για την κατάρτιση του ατόμου, μη περιλαμβανομένου του ΦΠΑ.


ΣΤ. 
ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ ΕΓΓΡΑΦΑ 

(επιβεβαιώστε σημειώνοντας ( στο αντίστοιχο τετραγωνάκι ότι επισυνάπτονται στην αίτησή σας τα πιο κάτω έγγραφα/στοιχεία)
	 FORMCHECKBOX 
  1.  «Στοιχεία Eργοδότη» [Έντυπο ΣΕ]. 

 Το έντυπο συμπληρώνεται και υποβάλλεται σε περίπτωση που δεν υποβλήθηκε προηγουμένως, στο πλαίσιο οποιουδήποτε Σχεδίου της   ΑνΑΔ, κατά το τρέχον ημερολογιακό έτος ή όταν υπάρχει οποιαδήποτε αλλαγή στα υποβληθέντα στοιχεία εργοδότη.
 FORMCHECKBOX 
  2.  «Στοιχεία του ατόμου που προτείνεται για συμμετοχή στο Σχέδιο» [Έντυπο 1Β (ΕΣΣΑ)].
 FORMCHECKBOX 
 3. Βεβαίωση εργοδότησης του προτεινόμενου ατόμου που εκδίδεται από τις Υπηρεσίες Κοινωνικών Ασφαλίσεων του Υπουργείου Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων (αν υπάρχει στο στάδιο υποβολής της Αίτησης).

 FORMCHECKBOX 
 4. Προκαταρκτικό «Πλάνο Κατάρτισης: Προγραμματισμός και Υλοποίηση της Κατάρτισης»                            [Έντυπο 2 (ΕΣΣΑ)].


Ζ.
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

	Δηλώνω υπεύθυνα ότι:

(α) Έχοντας επίγνωση των συνεπειών του περί Ψευδούς Δηλώσεως Νόμου, όλες οι πληροφορίες που έχουν καταχωρισθεί ή επισυναφθεί στην αίτηση αυτή είναι ακριβείς και αληθείς.

(β)  Έχω ενημερωθεί 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 που διέπουν τη συνεργασία της ΑνΑΔ με τους εργοδότες για την εφαρμογή του Έκτακτου Σχεδίου Στήριξης της Απασχόλησης με Εξατομικευμένη Κατάρτιση Ανέργων στις Επιχειρήσεις, τις αποδέχομαι και δεσμεύομαι για την πιστή τήρησή τους. Έλαβα επίσης γνώση για τη δυνατότητα της ΑνΑΔ για επιβολή κυρώσεων σε περίπτωση παραβίασης των προνοιών του Οδηγού ή/και της σχετικής νομοθεσίας.


	………………………………………….

Ημερομηνία 
	………………………………………….

Ονοματεπώνυμο Διευθυντή ή 

Εξουσιοδοτημένου Αντιπροσώπου
	………………………………………….

Υπογραφή και Σφραγίδα Εργοδότη


	ΓΙΑ ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ

ΤΟΥ ΥΠΟΥΡΓΕΙΟΥ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ

	Η. ΒΕΒΑΙΩΣΗ

	Βεβαιώνεται ότι:
	
	

	(α)   Η θέση που περιγράφεται στο Δ.1. και Δ.2. πιο πάνω είναι δηλωμένη κενή θέση στη ΔΥΑ / θέση για αντικατάσταση αλλοδαπών από τρίτες χώρες.
	(  ΝΑΙ
	(  ΟΧΙ

	(β)  Το άτομο που προτείνεται για κατάρτιση που φαίνεται στο Β. πιο πάνω είναι εγγεγραμμένος άνεργος στη ΔΥΑ.
	(  ΝΑΙ
	(  ΟΧΙ

	(γ)   Ο εργοδότης που φαίνεται στο Α. πιο πάνω δεν προέβηκε σε πλεονασμό μέσα στους  οκτώ (8) τελευταίους μήνες στην επαρχία και στην ίδια επαγγελματική κατηγορία με αυτή που ανήκει η προς πλήρωση θέση.
	(  ΝΑΙ
	(  ΟΧΙ

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

	Ημερομηνία
	Ονοματεπώνυμο Λειτουργού ΤΕ
	Υπογραφή και Σφραγίδα ΤΕ


Σημείωση: Πληροφορίες για τις σχετικές νομοθεσίες, το Σχέδιο, τον Οδηγό Πολιτικής και Διαδικασιών, καθώς και τα σχετικά έντυπα, υπάρχουν στις ιστοσελίδες της ΑνΑΔ στο διαδίκτυο, στη διεύθυνση www.hrdauth.org.cy.
ΙΣΧΥΕΙ ΑΠΟ 01/01/2009

ΙΣΧΥΕΙ ΑΠΟ 01/10/2009
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