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Ukoliko ne popunite sve tražene podatke Vaša aplikacija će se smatrati nepotpunom!
OBRAZAC - ZP

Dodjela novčanog stimulansa za novo zapošljavanje osoba sa invaliditetom
APLIKACIONI OBRAZAC ZAHTJEVA ZA DODJELU NOVČANOG STIMULANSA
POSLODAVAC

	Naziv poslodavca:


	

	ID broj
	

	Adresa (ulica, poštanski broj, grad):
	

	Telefon (fiksni, mobilni)
	

	E-mail:
	

	Faks:
	

	Ovlaštena osoba:
	

	Naziv banke i broj glavnog računa:
	


	Osoba koja će biti zadužena za kontakte sa Fondom:
	

	Kontakt podaci (telefon, mobitel, e-mail):


	


	Ukupan broj zaposlenih:
	

	Broj zaposlenih osoba sa invaliditetom:
	

	Od toga sa procentom invaliditeta:

	Na određeno (broj)

Na neodređeno (broj)

60%

70%

80%

90%

100%

M.R*



M.R.* - mentalna retardacija (intelektualne teškoće)
	O POSLODAVCU

	Ovdje trebate ukratko opisati vašu djelatnost i obim poslovanja, ciljeve djelovanja vašeg subjekta. 

	 

	

	Obrazložite opravdanost i ekonomsku održivost planiranog zapošljavanja osobe sa invaliditetom.

	

	


	ZAPOŠLJAVANJE OSOBA SA INVALIDITETOM UZ PODRŠKU FONDA


	Da li ste ranije uz podršku Fonda zapošljavali osobe sa invaliditetom u okviru novčanog stimulansa ili programa razvoja:

DA      (              NE    (


	Ukoliko je Vaš odgovor DA popunite tabelu ispod.
Ime i prezime OSI

Stepen i vrsta invaliditeta OSI

Javni poziv (mjesec, godina)

Određeno/  neodređeno

Trenutni status osobe

u vašem subjektu

zaposlena/ nezaposlena
Ukoliko je došlo do raskida ugovora o radu navedite razlog




Napomena: U slučaju definisanim članom 5. stav (1) tačke i) i j) Pravilnika, poslodavac prilaže i ovjerenu kopiju dokumenta koji dokazuje razlog raskida Ugovora osoba sa invaliditetom zaposlenih putem novčanog stimulansa/programa razvoja Fonda: rješenje o otkazu Ugovora o radu, otkaz Ugovora o radu koji je dala osoba sa invaliditetom itd. Također, neophodno je dostaviti dokumente o zamjeni zaposlene osobe sa invaliditetom, ukoliko je do iste došlo u skladu sa članom 14. stav (1) i (2) Pravilnika (ovjerena kopija Ugovora o radu i ovjerena kopija prijave radnika kod Porezne uprave FBiH); Privredna društva i zaštitne radionice, i organizacije osoba sa invaliditetom koji redovno ostvaruju pravo na novčane nadoknade dostavljaju dokumentaciju za slučajeve raskida Ugovora koji su nastali od posljednjeg javnog poziva za dodjelu novčanog stimulansa na kojem je aplikant uvršten u raspodjelu sredstava Fonda (original ili ovjerene kopije).
	PODUZIMANJE NEOPHODNIH AKTIVNOSTI I MJERA U OKVIRU ZAPOŠLJAVANJA OSOBE SA INVALIDITETOM
Obrazložite namjene za koje tražite sredstva ili planirate uložiti vlastita sredstva:

	a)  Prilagodba radnog mjesta i uslova rada osobe sa invaliditetom, kao i poboljšanje uslova rada kod poslodavca, što podrazumijeva adaptaciju prostora, nabavku specijalnih pomagala i opreme kao i svega neophodnog za rad poslodavca.

	Obrazložite:



	b)
 Nabavka sredstava za rad aplikanta, te finansiranje nabavke sirovina i repromaterijala, što ne uključuje robu široke potrošnje namijenjenu preprodaji. 

	Obrazložite:



	c) Sufinansiranje naknade asistentu u radu ukoliko je to potrebno obzirom na specifične potrebe koje proizilaze iz prirode oštećenja (za slijepe i gluhe osobe, osobe sa težim oštećenjima motorike, osobe koje koriste kolica za kretanje i osobe sa intelektualnim teškoćama), najviše do 10% od ukupnog iznosa novčanog stimulansa. 


	Obrazložite:



	a) Finansiranje/sufinansiranje plaće, odnosno sredstava naknade razlike zbog smanjenog radnog učinka za novozaposlene osobe.

· Poslodavac planira plaću za period od 12 mjeseci za zapošljavanje na određeno vrijeme i 18 mjeseci za zapošljavanje na neodređeno vrijeme.

· Aplikanti ovu namjenu moraju planirati iz sredstava Fonda u iznosu koji je potreban za isplatu minimalne neto plaće u skladu sa zakonodavnim okvirom i propisanim pravilima iz oblasti rada u FBiH.

· Za zapošljavanje pod posebnim uslovima aplikant mora planirati samo iznos neto plaće, dok za zapošljavanje pod općim uslovima aplikant može planirati iznos bruto plaće; 

· Korisnici sredstava pod posebnim uslovima, ostvarit će prava vezana za refundaciju poreza i doprinosa te subvenciju neto plaće, u skladu s važećim Pravilnikom o ostvarivanju prava na isplatu novčanih naknada i subvencija.

	Obrazložite:




	INFORMACIJE O OSOBI SA INVALIDITETOM KOJA SE ZAPOŠLJAVA :

	Ime i prezime
	

	Naziv radnog mjesta osobe sa invaliditetom 
	

	Mjesto rada zaposlene osobe sa invaliditetom:

Adresa/grad:
	

	Način rada:
	☐ U prostorijama poslodavca 

☐ Rad od kuće 

☐ Kombinovani rad 

☐ Terenski rad

	Obavezno opisati radno mjesto na kojem će osoba sa invaliditetom raditi  (nabrojati poslove).

Ukoliko se radi o pomoćnom radniku obavezno dodatno obrazložiti i opisati poslove koje će raditi.


	

	JMBG
	

	Godine starosti, datum rođenja
	

	Adresa
	

	Telefon  - OBAVEZNO BROJ TELEFONA OSOBE SA INVALIDITETOM!                                  
	

	Stepen invaliditeta
	

	Vrsta invaliditeta
	

	Stepen i vrsta stručne spreme  (NK, KV, VKV, SSS, VŠS, VSS ili dr.)
	

	Osoba se zapošljava na određeno vrijeme (minimalno 12 mjeseci)  ili  neodređeno vrijeme
	


Uputstvo za izračunavanje iznosa sredstava novčanog stimulansa koji Fond dodijeljuje, a na osnovu uvećanja pema procentu invaliditeta kao i periodu zapošljavanja:
(1) Tabelarni prikaz iznosa sredstava u skladu sa procentom invaliditeta osobe i perioda zapošljavanja pod posebnim
 uslovima (60% -100% utvrđenog invaliditeta):
	%  INVALIDITETA
	UVEĆAN ZA
	IZNOS SREDSTAVA

NA ODREĐENO
	UVEĆAN ZA 50% IZNOS SREDSTAVA NA NEODREĐENO



	60%
	0
	15.000,00
	22.500,00

	70%
	5 %
	15.750,00
	23.625,00

	80 %
	10 %
	16.500,00
	24.750,00

	90%
	15 %
	17.250,00
	25.875,00

	100 %
	20 %
	18.000,00
	27.000,00


(2) Tabelarni prikaz iznosa sredstava u skladu sa procentom invaliditeta osobe i perioda zapošljavanja pod općim
 uslovima (50% -100% utvrđenog invaliditeta):
	%  INVALIDITETA
	UVEĆAN ZA
	IZNOS SREDSTAVA

NA ODREĐENO
	UVEĆAN ZA 50% IZNOS
SREDSTAVA NA 
NEODREĐENO



	50%
	0
	18.000,00
	27.000,00

	60%
	0
	18.000,00
	27.000,00

	70%
	5 %
	18.900,00
	28.350,00

	80 %
	10 %
	19.800,00
	29.700,00

	90%
	15 %
	20.700,00
	31.050,00

	100 %
	20 %
	21.600,00
	32.400,00


(3) Za poslodavce koji po Javnom pozivu zapošljavaju osobu sa invaliditetom na neodređeno vrijeme, iznos novčanog stimulansa na određeno vrijeme se uvećava za 50%. 

(4) Sredstva uvećanja novčanog stimulansa od 50% po osnovu zapošljavanja osobe sa invaliditetom na neodređeno vrijeme bit će isplaćena poslodavcu po isteku 15 mjeseci od dana potpisivanja ugovora, pod uslovom da ispuni obaveze definisane Pravilnikom i ugovorom o dodjeli novčanog stimulansa.
(5) Za osobe sa lakom mentalnom retardacijom (intelektualnim teškoćama) dodjeljuje se osnovni iznos novčanog stimulansa;
Za osobe sa umjerenom mentalnom retardacijom (intelektualnim teškoćama) – dodjeljuje se uvećanje osnovnog novčanog stimulansa za 5%.
Plan utroška sredstava novčanog stimulansa
Za aplikante koji se nalaze u sistemu indirektnog oporezivanja (sistemu PDV-a) Komisija će odobravati iznose za aplicirane namjene bez PDV-a. Aplikanti koji su u sistemu indirektnog oporezivanja u aplikacionom obrascu obavezno planiraju i navode iznos stvarnog troška bez PDV-a za aplicirane namjene.
Aplikanti su dužni dostaviti ponude/predračune za aplicirane namjene od ovlaštenih dobavljača koji se bavi prodajom predmetne nabavke ili pružanjem predmetne usluge (npr. nabavka vozila isključivo od pravnih lica registrovanih za trgovinu automobilima / autosalona...).

	
	Namjene definisane Pravilnikom
	Navesti namjenu
	Sredstva Fonda KM

	1. 
	Prilagodba radnog mjesta i uslova rada osobe sa invaliditetom, kao i poboljšanje uslova rada kod poslodavca, što podrazumijeva adaptaciju prostora, nabavku specijalnih pomagala i opreme kao i svega neophodnog za rad poslodavca.
	
	

	2. 
	Nabavka sredstava za rad aplikanta te finansiranje nabavke sirovina i repromaterijala, što ne uključuje robu široke potrošnje namijenjenu preprodaji.
	
	

	3. 
	Sufinansiranje naknade asistentu u radu (navesti kolika je naknada i za koliko mjeseci) najviše do 10% od ukupnog iznosa novčanog stimulansa.
	
	

	4. 
	Finansiranje/sufinansiranje plaća za osobu s invaliditetom* 
Obavezno navesti mjesečni iznos sredstava X broj mjeseci: 
- 12 mjeseci na određeno vrijeme ili

- 18 mjeseci na neodređeno vrijeme 

Obavezno naznačiti šta se planira BRUTO ili NETO PLATA
	
	

	
	Ukupno (1+2+3+4)
	
	


U tabelu ispod neophodno je da izdvojite iz planiranog budžeta STALNA SREDSTVA koja se planiraju nabaviti u okviru novčanog stimulansa sa naznačenim iznosom u KM !
	BR.
	STALNO SREDSTVO

KOJE SE PLANIRA NABAVITI
	IZNOS KM

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	


DODATI NEOPHODAN BROJ REDOVA PREMA POTREBI

	Ukoliko planirate uložiti vlastita sredstva u zapošljavanje osobe sa invaliditetom obrazložite za koje namjene i u kojem iznosu.



	Obrazložite:




	UKUPNI TROŠKOVI ZA NOVO ZAPOŠLJAVANJE OSOBE SA INVALIDITETOM

	1. Iznos iz sredstava novčanog stimulansa tražen od Fonda:
	

	2. Iznos vlastitih sredstava (ako ih ima):
	

	UKUPNO  (1+2) 
	


I  Z  J  A  V  A

Izjavljujem da će subjekt kojeg  zastupam,  u slučaju da mu  budu dodijeljena sredstva, postupiti u skladu sa odredbama Javnog poziva i ovog Zahtjeva, te u tom smislu snosim punu odgovornost u skladu sa članom 65. stav 3. Zakona o profesionalnoj rehabilitaciji, osposobljavanju i zapošljavanju osoba sa invaliditetom (“Sl. Novine Federacije BiH” 9/10).  


Naziv poslodavca                               Ovlaštena osoba                       Mjesto/ Datum potpisivanja

                                                                 (Ime i prezime, potpis i pečat)

Prilozi: (upisati priložena dokumenta)

-

-

-

-

-
NS - Izjava br. 1

IZJAVA O ANGAŽOVANJU ASISTENTA U RADU 

Ja, ___________________________________, ovlaštena osoba aplikanta ________________________________, dajem sljedeću
I Z J A V U
u svrhu ostvarivanja prava na sufinansiranje naknade za asistenta u radu u okviru Javnog poziva za dodjelu novčanog stimulansa za novo zapošljavanje osoba sa invaliditetom u __________. godini.
Izjavljujem da će za potrebe rada osobe sa invaliditetom biti angažovan asistent u radu sa sljedećim podacima:
1. Podaci o asistentu
Ime i prezime: _____________________________________

Zanimanje: _______________________________________

Kompetencije: ____________________________________

2. Osoba sa invaliditetom kojoj će pružati podršku
Ime i prezime: ______________________________________ 

Radno mjesto: _____________________________________

3. Poslovi koje će asistent obavljati
Asistent će pružati podršku osobi sa invaliditetom u obavljanju poslova koji su neophodni zbog prirode njenog oštećenja, a naročito:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ovu izjavu dajem u svrhu ostvarivanja prava na dodjelu novčanog stimulansa za novo zapošljavanje osoba sa invaliditetom.
Naziv aplikanta: ______________________________________
Ovlaštena osoba/potpis:________________________________
Mjesto: _______________________

Datum: _______________________

NS - Izjava br. 2

I Z J A V A 
Ja, __________________________________, sa prebivalištem na adresi _______________________________________, dajem sljedeću
I Z J A V U
Izjavljujem da mi je u periodu trajanja novčanog stimulansa dodijeljenog od strane Fonda za profesionalnu rehabilitaciju i zapošljavanje osoba sa invaliditetom ugovor o radu kod poslodavca ______________________________________________ jednostrano otkazan od strane poslodavca.

Izjavljujem da mi radni odnos nije prestao na moj zahtjev, niti sporazumom ugovornih strana.
Ovu izjavu dajem u svrhu ostvarivanja prava na dodjelu novčanog stimulansa za novo zapošljavanje osoba sa invaliditetom.
           Davalac izjave
_____________________________
               (potpis)
Mjesto: _______________________

Datum: _______________________

Napomena: Potpis davaoca izjave mora biti ovjeren od strane nadležnog organa (Općina/Grad).
Uz izjavu prilažem original ili ovjerenu kopiju akta poslodavca o prestanku radnog odnosa.
NS - Izjava br. 3

IZJAVA

Ja, _________________________________________________, ovlaštena osoba poslodavca ____________________________________________, dajem sljedeću
I Z J A V U

Izjavljujem da zapošljavanje/samozapošljavanje osobe sa invaliditetom:

Ime i prezime: ____________________________________________
nije istovremeno finansijski podržano u okviru programa zapošljavanja Federalnog zavoda za zapošljavanje, kantonalne službe za zapošljavanje, niti od strane bilo kojeg drugog finansijera.

Ovu izjavu dajem u svrhu ostvarivanja prava na dodjelu novčanog stimulansa za novo zapošljavanje osoba sa invaliditetom.
Naziv aplikanta: ______________________________________

Ovlaštena osoba/potpis:________________________________

Mjesto: _______________________

Datum: ________________________

NS - Izjava br. 4

IZJAVA

Ja, ____________________________________sa prebivalištem na adresi ____________________________________________, dajem sljedeću
I Z J A V U
Izjavljujem da nisam korisnik penzije u smislu čl. 7 st. 1 tačka g) Pravilnika o raspodjeli sredstava Fonda za profesionalnu rehabilitaciju i zapošljavanje osoba sa invaliditetom za dodjelu novčanog stimulansa za novo zapošljavanje osoba sa invaliditetom broj: 01-02-2-8680/26 od 15.07.2026. godine.

Ovu izjavu dajem u svrhu ostvarivanja prava na dodjelu novčanog stimulansa za novo zapošljavanje osoba sa invaliditetom.
Mjesto: _______________________

Datum: _______________________
                                                                             Davalac izjave

______________________________
                                                                                 (vlastoručni potpis)
Napomena: Izjava mora biti ovjerena od strane nadležnog organa (Općina/Grad)

NS - Izjava br. 5

IZJAVA

Ja, ____________________________________________, ovlaštena osoba aplikanta ____________________________________________, dajem sljedeću
I Z J A V U
Izjavljujem da aplikant ____________________________________________ nije obveznik indirektnog oporezivanja u smislu propisa kojima je uređeno indirektno oporezivanje u Bosni i Hercegovini, te da iz tog razloga ne posjeduje uvjerenje Uprave za indirektno oporezivanje Bosne i Hercegovine o izmirenim obavezama po osnovu indirektnih poreza.
Ovu izjavu dajem u svrhu ostvarivanja prava na dodjelu novčanog stimulansa za novo zapošljavanje osoba sa invaliditetom.
Naziv aplikanta: ______________________________________

Ovlaštena osoba/potpis:________________________________

Mjesto: _______________________

Datum: ________________________

NS - Izjava br. 6


IZJAVA

Ja, ____________________________________________ ovlaštena osoba aplikanta ____________________________________________, dajem sljedeću
I Z J A V U
Izjavljujem da aplikant posluje preko Jedinstvenog računa trezora, te da se sredstva odobrena od strane Fonda za profesionalnu rehabilitaciju i zapošljavanje osoba sa invaliditetom uplaćuju prema sljedećim podacima:
Broj Jedinstvenog računa trezora: ______________________________________________________________ 

Šifra prihoda: ______________________________________________________________ 

Budžetski kod: ______________________________________________________________ 

          Šifra općine: 
  ______________________________________________________________

Ovu izjavu dajem u svrhu ostvarivanja prava na dodjelu novčanog stimulansa za novo zapošljavanje osoba sa invaliditetom.
Naziv aplikanta: ______________________________________

Ovlaštena osoba/potpis:________________________________

Mjesto: _______________________

Datum: ________________________

NS - Izjava br. 7

IZJAVA

Ja, __________________________________________ ovlaštena osoba aplikanta ______________________________________, dajem sljedeću
I Z J A V U
Izjavljujem da osobe sa invaliditetom koje su u radnom odnosu kod aplikanta i za koje se aplicira za dodjelu sredstava po Javnom pozivu za dodjelu novčanog stimulansa za novo zapošljavanje osoba sa invaliditetom u ________ godini, nisu pravosnažno osuđivane za krivična djela.
Ovu izjavu dajem u svrhu ostvarivanja prava na dodjelu novčanog stimulansa za novo zapošljavanje osoba sa invaliditetom.
Naziv aplikanta: ______________________________________

Ovlaštena osoba/potpis:________________________________

Mjesto: _______________________

Datum: ________________________

NS – Izjava br. 8

IZJAVA

Ja, ______________________________, ovlaštena osoba aplikanta ____________________________________________, dajem sljedeću

I Z J A V U

da aplikant __________________________________________ u __________ godini nije ostvario prihode ni rashode po osnovu sredstava posebne namjene iz člana 55. Zakona o profesionalnoj rehabilitaciji, osposobljavanju i zapošljavanju osoba sa invaliditetom.

S obzirom na navedeno, nismo bili u obavezi sačiniti finansijski izvještaj o prihodima i rashodima sredstava posebne namjene za navedenu godinu.

Ovu izjavu dajem u svrhu ostvarivanja prava na dodjelu novčanog stimulansa za novo zapošljavanje osoba sa invaliditetom.
Naziv aplikanta: ______________________________________

Ovlaštena osoba/potpis:________________________________

Mjesto: _______________________

Datum: ________________________
NS – Izjava br. 9

IZJAVA

Ja, ______________________________, ovlaštena osoba aplikanta ____________________________________________, dajem sljedeću

I Z J A V U
Izjavljujem da aplikant nema zaposlenih osoba sa invaliditetom.
Ovu izjavu dajem u svrhu ostvarivanja prava na dodjelu novčanog stimulansa za novo zapošljavanje osoba sa invaliditetom.
Naziv aplikanta: ______________________________________

Ovlaštena osoba/potpis:________________________________

Mjesto: _______________________

Datum: ________________________

� Pod posebnim uslovima zapošljavaju se osobe s invaliditetom u ustanovama ili privrednim društvima koja su osnovana radi zapošljavanja osoba s invaliditetom. Pod zapošljavanjem pod posebnim uslovima, u smislu Zakona, smatra se i zapošljavanje u organizacijama osoba s invaliditetom, kao i samozapošljavanje (pokretanje obrta, obavljanje samostalne djelatnosti i obavljanje poljoprivredne djelatnosti kao jedinog i glavnog/osnovnog zanimanja). Pod posebnim uslovima pravo na novčani stimulans mogu ostvariti osobe sa 60 % i više utvrđenog invaliditeta,  osoba s najmanje 70% tjelesnog oštećenja u skladu sa Zakonom ili osoba sa umjerenom ili lakom mentalnom retardacijom (intelektualnim teškoćama);


� Pod općim uslovima zapošljavaju se osobe s invaliditetom na otvorenom tržištu rada, u državnim organima, organima pravosuđa, organima lokalne uprave, javnim službama, ustanovama, fondovima, javnim preduzećima, privrednim društvima i drugim pravnim licima koja nisu osnovana za zapošljavanje osoba s invaliditetom, u skladu sa Zakonom. Pod općim uslovima pravo na novčani stimulans mogu ostvariti osobe sa 50 % i više utvrđenog invaliditeta  ili osobe sa umjerenom ili lakom mentalnom retardacijom (intelektualnim teškoćama).
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