	



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


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

	
PODACI O OSOBI SA INVALIDITETOM KOJA SE SAMOZAPOŠLJAVA

	
Ime i prezime:
	

	
JMBG:
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	
Adresa (ulica, poštanski broj, grad):
	

	
Telefon:
	

	
E-mail:
	


	
Stepen invaliditeta:
	


	
Vrsta invaliditeta:
	

	Školska sprema 
(NK,KV, VKV, SSS, VŠS, VSS ili dr.)
	

	
Godine starosti, datum rođenja:
	



	
PODACI O REGISTROVANOM SUBJEKTU/OBRTU

	
Naziv subjekta /obrta
	

	
ID broj 
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	
Vrsta i šifra djelatnosti
	

	
Adresa (ulica, poštanski broj, grad)
	


	
Telefon (fiksni, mobilni)
	


	
Naziv banke i broj računa:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	







	
DOSADAŠNJA RADNA ISKUSTVA I POSLOVNA IDEJA


	Opišite svoja dosadašnja radna iskustva, te predstavite svoju poslovnu ideju sa naglaskom na način realizacije vaše poslovne ideje u cilju održivosti samozapošljavanja. 

	Obrazložite:

	

	



















	Molimo vas obrazložite na koji način planirate utrošiti sredstva novčanog stimulansa za samozapošljavanje i kako će planirane nabavke uticati na vašu samoodrživost i realizaciju poslovne ideje.  

	Obrazložite:





























Upustvo za izračunavanje iznosa sredstava novčanog stimulansa 
koji Fond dodjeljuje, a na osnovu uvećanja prema procentu invaliditeta:

Tabelarni prikaz iznosa sredstava kod samozapošljavanja u skladu sa procentom invaliditeta osobe:
	% INVALIDITETA
	UVEĆAN ZA
	IZNOS SREDSTAVA


	60%
	0
	22.500,00

	70%
	5%
	23.625,00

	80%
	10%
	24.750,00

	90%
	15%
	25.875,00

	100%
	20%
	27.000,00



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

	
	Namjene definisane Pravilnikom
	Navesti namjenu
	Sredstva Fonda KM

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






	

	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.
	




	

	
	Ukupno (1+2+3)
	
	




Napomena:
Iznos novčanog stimulansa za samozapošljavanje, bez obzira na maksimalni iznos utvrđen Javnim pozivom u skladu sa stepenom invaliditeta, bit će umanjen ukoliko aplikant ne dostavi predračune za prihvatljive troškove u vrijednosti koja odgovara pripadajućem iznosu. Sredstva će biti odobrena isključivo za namjene i u iznosu koji su potkrijepljeni predračunima usklađenim sa uslovima Javnog poziva.



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...).
[bookmark: _Hlk34637152]Sredstva uvećanja novčanog stimulansa od 50% po osnovu zapošljavanja osobe sa invaliditetom na neodređeno vrijeme biti će isplaćena obrtniku po isteku 15 mjeseci od dana potpisivanja ugovora, pod uslovom da ispuni obaveze predviđene Pravilnikom i Ugovorom o dodjeli novčanog stimulansa.
Nakon što samostalni poduzetnik opravda sredstva dobivena za prvu godinu rada, te dokaže da izvršava preuzetu obavezu, odnosno da je i dalje u radnom odnosu i kao dokaz dostavi „Listu osiguranih lica za obveznika“ od Porezne Uprave FBiH, Fond će uplatiti ostatak sredstava po osnovu uvećanja od 50 %.

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 !

	[bookmark: _Hlk176423832]
BR.
	STALNO SREDSTVO
KOJE SE PLANIRA NABAVITI
	IZNOS KM

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	


DODATI NEOPHODAN BROJ REDOVA PREMA POTREBI


	
Ukoliko planirate uložiti vlastita sredstva obrazložite za koje namjene i u kojem iznosu.


	Obrazložite:





	
UKUPNI TROŠKOVI ZA SAMOZAPOŠLJAVANJE 

	
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 subjekta                               Ovlaštena osoba                       Mjesto/ Datum potpisivanja
                                                  (Ime i prezime, potpis i pečat)





Prilozi: (upisati priložene dokumente)
-
-
-
-























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: ________________________
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