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Продовження додатка 2
Додаток 2 
до Порядку відвідування роботодавця, 
оцінки факторів та надання висновку 
щодо забезпечення компенсації витрат 
на заходи розумного пристосування або надання дотації на їх реалізацію
________________________________________________________________
(найменування органу з оцінки, його місцезнаходження,
________________________________________________________________
номер телефону та адреса електронної пошти)
ВИСНОВОК
 про забезпечення компенсації витрат на заходи розумного 
пристосування або надання дотації на їх реалізацію
№ _____________________
_________________                                            “____” __________ 20___ року
(місце складення)
Мною, посадовою особою органу з оцінки _______________________,
(прізвище, 
________________________________________________________________
власне ім’я, по батькові (за наявності), посада)
службове посвідчення № _______, відповідно до статті 171 Закону України 
“Про основи соціальної захищеності осіб з інвалідністю в Україні” 
на підставі звернення ________________________________________________________________
 (найменування територіального відділення
________________________________________________________________Фонду соціального захисту осіб з інвалідністю)
від __________________  №  ________________

проведено оцінку щодо забезпечення компенсації витрат на заходи розумного пристосування або надання дотації на їх реалізацію шляхом відвідування роботодавця 
________________________________________________________________
(найменування роботодавця) 
________________________________________________________________
ідентифікаційний код юридичної особи в Єдиному державному реєстрі підприємств і організацій України або реєстраційний номер облікової картки платника податків ◻◻◻◻◻◻◻◻◻◻/серія ◻◻ (за наявності) та номер ◻◻◻◻◻◻ ◻◻◻ паспорта громадянина України (для  фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовилися від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та офіційно повідомили про це відповідний контролюючий орган і мають відмітку в паспорті)
________________________________________________________________
(місцезнаходження, номер телефону, адреса електронної пошти)
Строк проведення оцінки 
	Початок
	Завершення

	◻◻
	◻◻
	◻◻◻◻
	◻◻
	◻◻
	◻◻
	◻◻
	◻◻◻◻
	◻◻
	◻◻

	число
	місяць
	рік
	години
	хвилини
	число
	місяць
	рік
	години
	хвилини



Досліджено та оцінено такі фактори щодо вжитих заходів розумного пристосування:
1. Інформація про працевлаштованих осіб з інвалідністю

	Поряд-ковий номер
	Прізвище, власне ім’я, по батькові працевлаштованої особи з інвалідністю
	Посада, строк дії трудового договору/ контракту працевлаштованої особи з інвалідністю
	Група та причини інвалідності та дата її встановлення
	Рекомендації щодо зайнятості та працевлаштування відповідно до індивідуальної програми реабілітації



________________________________________________________________
(опис фактичних обставин)
________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Інформація про здійснені роботодавцем заходи розумного пристосування відповідно до потреб осіб з інвалідністю 
	Поряд-ковий номер
	Прізвище, власне ім’я, 
по батькові працевла-штованої особи з інвалідністю
	Заходи розумного пристосування

	
	
	найменування заходу
	опис обставин необхідності здійснення заходів
	вартість, гривень
	в т.ч. частка участі роботодавця

	
	
	
	
	
	гривень
	гривень

	Разом для працевлаштованої особи з інвалідністю (вказати прізвище, власне ім’я, 
по батькові)
	
	
	
	
	

	Загалом
	
	
	
	
	


________________________________________________________________
 (опис фактичних обставин)
________________________________________________________________________________________________________________________________


3.	Інформація про заплановані роботодавцем заходи розумного пристосування відповідно до потреб осіб з інвалідністю
	Поряд-ковий номер
	Прізвище, власне ім’я, по батькові працевла-штованої особи з інвалідністю
	Заходи розумного пристосування

	
	
	найменування заходу
	опис обставин необхідності здійснення заходів
	вартість, гривень
	в т.ч. частка участі роботодавця

	
	
	
	
	
	гривень
	відсоток

	Разом для працевлаштованої особи з інвалідністю (вказати ПІБ)
	
	
	
	
	

	Загалом
	
	
	
	
	



________________________________________________________________
 (опис фактичних обставин)
________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Інформація про можливість практичного втілення заходів розумного пристосування та їх вплив на виробничі процеси

	Поряд-ковий номер
	Прізвище, власне ім’я, по батькові працевлаштованої особи з інвалідністю
	Найменування заходів розумного пристосування
	Опис практичного втілення заходів розумного пристосування та їх вплив на виробничі процеси

	
	
	
	


________________________________________________________________
 (опис фактичних обставин)
________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Інформація про заходи розумного пристосування, які підлягають оплаті за рахунок коштів державного фонду соціального захисту осіб з інвалідністю
Оцінювання на відповідність критеріям, за якими визначаються роботодавці, що мають пріоритетне право на отримання компенсації витрат або дотацій на заходи розумного пристосування 
	Поряд-ковий номер
	Критерії оцінювання*
	Бал
так - 1;
ні - 0
	Коментарі та обґрунтування оцінки (за необхідності)

	1.
	Роботодавець здійснює свою діяльність у сільській місцевості або малих містах з населенням до 50 тис. осіб
	
	 

	2.
	Роботодавець здійснює свою діяльність в регіоні з рівнем зайнятості населення менше ніж 
50 відсотків (визначається на підставі даних Держстату за останній календарний рік)
	
	 

	3.
	Роботодавець, переміщений з територій, включених до переліку територій, на яких ведуться (велися) бойові дії або тимчасово окупованих Російською Федерацією, затвердженого Мінрозвитку
	
	 

	4.
	Роботодавець належить до суб’єктів середнього та малого підприємництва, що провадять діяльність у будь-якій галузі
	
	

	5.
	Пріоритетом діяльності роботодавця є досягнення соціальних результатів, зокрема, у сфері охорони здоров'я, освіти, науки, культури, навколишнього середовища, надання соціальних послуг та підтримки вразливих груп населення 
	 
	 

	6.
	Роботодавець працевлаштував особу з інвалідністю І групи (незалежно від причин її встановлення) або особу з інвалідністю ІІ групи з порушенням зору або психічними розладами
	
	 

	7.
	Роботодавець працевлаштував особу з інвалідністю внаслідок війни
	
	 

	8.
	Роботодавець працевлаштував особу з інвалідністю, яка має статус внутрішньо переміщеної особи
	
	 

	9.
	Роботодавець працевлаштував особу з інвалідністю, яка вперше працевлаштовується
	
	 

	10.
	Роботодавець працевлаштував особу з інвалідністю, яка має на утриманні дитину (дітей) віком до шести років
	
	 

	11.
	Роботодавець працевлаштував особу з інвалідністю, яка виховує без одного з подружжя дитину віком до 14 років або дитину з інвалідністю
	
	 

	12.
	Роботодавець працевлаштував особу з інвалідністю, яка утримує без одного з подружжя особу з інвалідністю з дитинства (незалежно від віку) та/або особу з інвалідністю I групи (незалежно від причини інвалідності) та / або особу похилого віку
	
	 

	13.
	Роботодавець працевлаштував особу з інвалідністю, яка не досягла пенсійного віку, встановленого статтею 26 Закону України “Про загальнообов’язкове державне пенсійне страхування”
	
	 

	14.
	Роботодавець працевлаштував особу з інвалідністю на безстроковій основі або на строк не менше ніж на 2 роки за результатами проведених заходів розумного пристосування
	
	 

	15.
	Роботодавець здійснював працевлаштування осіб з інвалідністю протягом останнього року
	
	 

	16.
	Роботодавець належить до надавачів соціальних послуг державного / комунального сектору
	
	 

	17.
	Кількість осіб з інвалідністю, які мають у роботодавця основне місце роботи, становить протягом попереднього календарного року не менш як 5 відсотків середньооблікової кількості штатних працівників
	
	 

	18.
	Працівника з інвалідністю переведено з тимчасової на постійну форму зайнятості
	
	 

	19.
	Роботодавець працевлаштував особу з інвалідністю до подання звернення про отримання компенсації
	
	 

	20.
	Одночасно працевлаштовано двох або більше осіб з інвалідністю
	
	 

	21.
	Реалізовані заходи розумного пристосування мають багаторазове або тривале застосування, можуть бути використані іншими працівниками з інвалідністю або відзначаються інноваційним характером
	
	 

	22.
	Співфінансування роботодавцем витрат на заходи розумного пристосування в розмірі, що становить не менш як 30 відсотків загальної суми коштів, необхідних для виконання заходів розумного пристосування, що підтверджується довідкою роботодавця
	
	 

	23.
	Роботодавець має важливе значення для забезпечення потреб територіальної громади, що підтверджується копією рішення/розпорядження обласної, Київської та Севастопольської міської держадміністрації (військової адміністрації)
	
	 

	24.
	Розмір заробітної плати працевлаштованої особи з інвалідністю за повністю виконану місячну (годинну) норму праці є вищим за трикратний розмір мінімальної заробітної плати, встановленої законодавством
	 
	 

	РАЗОМ
	


Дата набрання висновку законної сили з “___” _________20___ року.
Висновок може бути оскаржений до _________________________________
(найменування територіального органу 
________________________________________________________________ Державної служби з питань праці, його місцезнаходження, номер телефону та адреса електронної пошти)

протягом тридцяти календарних днів з дня набрання ним чинності в порядку адміністративного оскарження, визначеного статтями 78—85 Закону України “Про адміністративну процедуру”, або в порядку судового оскарження до адміністративного суду. 
Подання скарги на висновок не зупиняє його дії. Зупинка дії висновку у разі його оскарження здійснюється за окремим клопотанням відповідно до частини четвертої статті 83 Закону України “Про адміністративну процедуру”.
Посадова особа органу з оцінки
	________________
(посада)
	 
	__________
(підпис)
	 
	___________________________________
(прізвище, власне ім’я, 
по батькові (за наявності)



Керівник роботодавця, 
або уповноважена ним особа
	________________
(посада)
	 
	__________
(підпис)
	 
	___________________________________
(прізвище, власне ім’я, 
по батькові (за наявності)



Інші особи, які брали участь:

	________________
(посада)
	 
	__________
(підпис)
	 
	___________________________________
(прізвище, власне ім’я, 
по батькові (за наявності)

	________________
(посада)
	 
	__________
(підпис)
	 
	___________________________________
(прізвище, власне ім’я, 
по батькові (за наявності)



Висновок складено у _____ примірниках.

[bookmark: _GoBack]Копія висновку направлена роботодавцю на офіційну поштову адресу, зазначену у заяві, а саме: __________________________________________________________________________ 
(офіційна поштова адреса та реквізити листа) 

__________________
