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INFORMACE K POSOUZENÍ DOPADU VEŘEJNÉ PODPORY

u projektů vybraných k realizaci v rámci výzvy č. 75 / 3.3 OP LZZ

Základní identifikační údaje

	Název subjektu
	

	IČ/DIČ
	

	Právní forma 
	

	Adresa sídla
	

	Kontaktní adresa  
	

	Statutární zástupce 
	

	Kontaktní osoba (jméno, tel., email)
	

	www stránky subjektu

	

	Účetní období (od – do)
	


Projekt
	Název projektu
	

	Identifikační číslo projektu
	


Mzdové příspěvky v rámci schváleného projektu

	Výše mzdových příspěvků celkem

(položka 6.1 schváleného rozpočtu projektu) 
	

	Výše mzdových příspěvků určená pro výše uvedeného zaměstnavatele 
	


Veřejná podpora / podpora de minimis
	V případě naplnění znaků veřejné podpory preferujeme (vyberte, zbývající smažte) 
	podpora de minimis podle nařízení Komise (ES) č. 1998/2006

	
	bloková výjimka podle čl. 40 nařízení Komise (ES) č. 800/2008


	
	bloková výjimka podle čl. 41 nařízení Komise (ES) č. 800/2008


	Výše vyčerpané podpory de minimis za poslední tři účetní období

	


Informace pro posouzení dopadu veřejné podpory

	1.  Velikost subjektu 

	


	2. Popis poskytovaných služeb a dodávek

	


	3. Existence relevantního trhu v ČR a EU týkajícího se poskytovaného plnění resp. plnění zaměnitelného, účast subjektů z jiných členských států EU na relevantním trhu

	


	4. Místo, kde je plnění k dispozici klientům


	


	5. Charakteristika klientů využívajících poskytované zboží a služby, včetně uvedení, zda je plnění určeno i pro klienty z jiných členských států EU resp. je pravděpodobné, že bude využíváno klienty z jiných členských států EU

	


	6. Použitelnost podpory z OP LZZ pro plnění nabízení na relevantním trhu

	


	7. Jaký dopad bude mít podpora z OP LZZ na postavení subjektu na relevantním trhu? 

	


Příjemce dotace

V…………………………………..dne:………………………………………………
Jméno statutárního zástupce: ………………. ……………………………………
Podpis:………………………………
Potenciální příjemce veřejné podpory / podpory de minimis

V…………………………………..dne: ………………………………………………
Jméno statutárního zástupce: ………………………………………………………
Podpis: ………………………………
� Požadované údaje se týkají příjemce mzdových příspěvků, tj. potenciálního příjemce veřejné podpory / podpory de minimis. Nemusí se tedy nutně jednat o příjemce dotace, ale i o jiný zapojený subjekt, který pracovní místa s čerpáním mzdových příspěvků vytvoří/u kterého budou osoby umístěny na volná pracovní místa s čerpáním mzdových příspěvků. 


� Pokud existují. 


� Podle části I, bodu 2.2.1 Rozhodnutí o poskytnutí dotace. 


� Podpora na nábor znevýhodněných pracovníků v podobě subvencování mzdových nákladů.


� Podpora pro zaměstnávání zdravotně postižených pracovníků v podobě subvencování mzdových nákladů.


� K datu podpisu tohoto dokumentu. Uvádějte pouze v případě, že preferujete čerpání podpory de minimis v případě naplnění znaků veřejné podpory. 


� Bližší pokyny k uvedení relevantních informací jsou obsaženy v Průvodci vyplněním projektové žádosti OP LZZ (kapitola VP/podpora de minimis), která je součástí Desatera OP LZZ a je dostupná na � HYPERLINK "http://www.esfcr.cz" ��www.esfcr.cz�. Podrobné informace k problematice veřejné podpory a podpory de minimis jsou obsaženy v příručce Veřejná podpora a podpora de minimis v OP LZZ, která je rovněž součástí Desatera OP LZZ a je také dostupná na � HYPERLINK "http://www.esfcr.cz" ��www.esfcr.cz�. 


� Vymezte co nejpřesněji regionální působnost organizace (obec, kraj, celá ČR, konkrétní státy EU, státy mimo EU).


� Uveďte pouze v případě, kdy příjemce dotace a potenciální příjemce veřejné podpory / podpory de minimis nejsou identickým subjektem.
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