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WojewodzRi Urzad Pracy
w Zielonej Gorze

Wojewodzki Urzad Pracy
w Zielonej Gorze

INFORMACJA POKONTROLNA

NR POWR.01.01.02-08-0010/15-001

INFORMACJE OGOLNE

Dane dotyczace kontroli

Podstawa prawna
przeprowadzenia kontroli:

Nazwa jednostki kontrolujgce;:

Imiona i nazwiska
0s6b kontrolujgcych:

Termin kontroli:

Rodzaj kontroli:
Tryb kontroli:

Nazwa jednostki kontrolowanej:
Adres jednostki kontrolowane;:

Miejsce, w ktdrym przeprowadzono
czynnosci kontrolne®:

! Niepotrzebne skreslic.
O ile s3 inne niz adres jednostki kontrolowanej.

ulWyspianskieqo 15 Oddziat Zamigjscowy

65036 Zielona Cora 66-400 Gorziw Wikp.
FUﬂdUS.Ze . el +48/68 456 5610 ul. Kombatantow 34 Unia Eurapejska
Europe}skle fax +48/68 327011 tel +48/95 722 38 68 ki Fund ;
Wiedza Edukacja Rozwéj wup@wup.zgora,pl fax +48/95 72238 68 Europejski Fundusz Spoteczny

WwwNUp 2gora.pl qurzow@wup zqora.pt

Umowa o dofinansowanie projektu nr UDA-POWR.01.01.02-08-
0010/15-00 z dnia 24.06.2015 . (§ 17);

Ustawa z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw
w zakresie polityki spdjnosci finansowanych w perspektywie
finansowej 2014-2020 (Dz.U. 2014 poz. 1146), zwana dalej
ustawa wdrozeniowa;

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajgce wspélne
przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego  Funduszu  Spolecznego,
Funduszu Spéjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na
rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego
Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy
ogdlne  dotyczace  Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionainego, Europejskiego  Funduszu Spolecznego,
Funduszu Spéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego
i Rybackiego oraz uchylajace rozporzadzenie Rady (WE)
nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013).

Wojewoddzki Urzad Pracy w Zielonej Gorze

Agnieszka Rakowska — kierownik zespotlu kontrolujacego
Malgorzata Pelka

21.09.2015 .

Kontrola projektu

Planowa /dorazna’
Kontrola na mi?jscu projektu (w-siedzibie-beneficjentalwizyta

monitoringowa)
Powiatowy Urzad Pracy w Miedzyrzeczu

Pl. Powstanncow Wikp. 1, 66-300 Miedzyrzecz

» Biuro Uslug Turystycznych Jacek Czopor ul. Chopina 16,
66-300 Miedzyrzecz;

» Gabinet Kosmetyczny ,,NOVA” Kalina Gojdka, Os. Centrum
3B, 66-300 Miedzyrzecz;

> Uslugi kosmetyczne Anita Mamys, miejsce prowadzenia
dziatalnos$ci: ul. Przemysiowa 32, 66-440 Skwierzyna.

» HKancelaria adwokacka Ewelina Cisowska, miejsce
prowadzenia dzialalnosci: ul. Chrobrego 22 32, 66-440
Skwierzyna.




INFORMACJA POKONTROLA

Dane dotyczace projekiu

Tytul projektu:  Aktywizacja os6b miodych pozostajacych bez pracy w powiecie
miedzyrzeckim (1) ‘

Numer projektu:  WND-POWR.01.01.02-08-0002/14

Program/O$  Program Operacyiny Wiedza Edukacja Rozwdj
Priorytetowa/Dziatanie/Poddzialanie, OS$ priorytetowa | Osoby mlode ma rynku pracy
w ramach ktorego projekt jest  Dziatanie 1.1 Wsparcie os6b miodych pozostajacych bez pracy
realizowany: na regionalnym rynku pracy
Poddzialanie 1.1.2 Wsparcie udzielane z Inicjatywy na rzecz
zatrudnienia ludzi mlodych

Wartos¢ projektu: 995 120,00 PLN

Numery wnioskéw
o platnosc objetych kontrolg:  Nie dotyczy

Wartos¢ wydatkow zatwierdzonych do
dnia kontroli:  Nie dotyczy

OPIS PRZEDMIOTU KONTROLI

Zakres kontroli

Ocena jakosci i prawidiowosci realizacji projektu zgodnie z Wytycznymi w zakresie kontroli dla PO WER
2014-2020.
Kontrola polegata na weryfikacji sposobu realizacji projektu w miejscu prowadzenia dziatan merytorycznych,
zalozonych we wniosku o dofinansowanie projektu nr WND-POWR.01.01.02-08-0010/14 (staz, dotacja na
rozpoczecie wiasnej dziatalnosci gospodarczej).
Kontrola polegata na sprawdzeniu m.in., czy:
o forma wsparcia jest zgodna z wnioskiem o dofinansowanie projektu, m.in. w zakresie tematyki,
terminow oraz sposobu realizacji wsparcia,
e liczba uczestnikéw odpowiada zalozeniom opisanym we wniosku,
e forma wsparcia jest zgodna z harmonogramem realizacji wsparcia, udostepnianym przez
beneficjenta na podstawie umowy o dofinansowanie,
o forma wsparcia jest zgodna z umowga na realizacje ustugi (jesli zostala zlecona),’
e pomieszczenia, w ktorych realizowane sg zadania merytoryczne oraz materialy udostepniane
uczestnikom sg dostosowane pod katem potrzeb oséb z niepelnosprawnosciami zgodnie
z Wytycznymi w zakresie realizacji zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym
dostepnosci dla oséb z niepefnosprawno$ciami i zasady réwnosci szans kobiet i mezczyzn
w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020,
s pomieszczenia, w ktdrych realizowane sg zadania merytoryczne, sg oznakowane plakatami
ilub tablicami zawierajgcymi logotypy Unii Europejskiej i Funduszy Europejskich oraz nazwe
Programu Wiedza Edukacja Rozwoj, informujacymi o wspotfinansowaniu projektu z EFS
zgodnie z wymogami okreslonymi w umowie o dofinansowanie,
e uczestnicy otrzymujg materialy, kiére sg oznakowane zgodnie z zasadami informowania
i promowania projektéw w ramach PO WER,
e sprzet, wyposazenie oraz elementy infrastruktury zakupione w celu udzielania wsparcia sg
dostepne w miejscu realizacji ustugi i s wykorzystywane zgodnie z przeznaczeniem
i wlasciwie oznakowane.

3 Nie dotyczy wydatkéw rozliczanych metodami uproszczonymi.

.



INFORMACJA POKONTROLNA

Sposéb wyboru dokumentéw do kontroli

Wyboru uczestnikéw projekiu podlegajgcych kontroli dokonano losowo na podstawie zestawienia
realizowanych form wsparcia w ramach projektu pt. ,Aktywizacja os6b miodych pozostajgcych bez pracy
w powiecie miedzyrzeckim (I)” przestanego przez beneficjenta do IP pismem przewodnim z dnia

31.08.20156 .

USTALENIA KONTROLI

Ustalenia dotyczgce kontroli w miejscu realizowanej ustugi (wizyty monitoringowej)

Informacje o wizytowanych ustugach

Kontrola zostata przeprowadzona w miejscach realizacji projektu, tj.:
| w migjscach organizacji stazy zawodowych:

1.

2.

Biuro Ustug Turystycznych Jacek Czopor, ul. Chopina 16, 66-300 Miedzyrzecz (stazystka:
Pani Marta Karbownik);

Gabinet Kosmetyczny ,NOVA® Kalina Gojdka, Os. Centrum 3B, 66-300 Miedzyrzecz
(stazystka: Pani Karolina Hajdamowicz);

Il wmiejscach prowadzenia dzialalnosci gospodarcze] przez uczestnikdw projektu:

3.

4.

Ad |

Kancelaria adwokacka Ewelina Cisowska, miejsce prowadzenia dzialalnosci:
ul. Chrobrego 22, 66-440 Skwierzyna,

Uslugi kosmetyczne Anita Mamys, miejsce prowadzenia dziatalnosci: ul. Przemystowa 32,
66-440 Skwierzyna.

W wyniku kontroli stazu realizowanego w Biurze Ustug Turystycznych Jacek Czopor, ul. Chopina 16,
66-300 Mledzyrzecz {dot. Pani Marty Karbownik) ustalono, ze:

J 3

va
/s

Forma wsparcia jest zgodna z wnioskiem o dofinansowanie realizacji projektu.

W wyniku przeprowadzonej kontroli stwierdzono, ze pod wyzej wskazanym adresem
realizowany jest staz. Podczas kontroli stazystka wypeinila ankiete monitorujgcg staz
w ramach PO WER 2014-2020, a takze przedstawita zespolowi kontrolujgcemu liste
obecnosci za miesiac wrzesien 2015 T.

Forma wsparcia jest realizowana zgodnie z harmonogramem realizacji wsparcia
udostgpnionym przez beneficjenta zgodnie z umowg o dofinansowanie.

Na podstawie harmonogramu realizacji wsparcia przestanego przez beneficjenta pismem
przewodnim z dnia 31.08.2015 r. do IP ustalono, ze termin odbywania ww. stazu zawodowego
odbedzie sie w terminie od 22.06.2015 r. do 21.10.2015 1.

Obecno$¢ uczestnika projektu odbywajacego staz zawodowy zostata potwierdzona listg
obecnosci.

Uczestnik projektu wie, ze bierze udziat w projekcie dofinansowanym z EFS.

Uczestnik projektu jest zadowolony z udziatu w kontrolowanej formie wsparcia.

W wyniku kontroli stazu realizowanego w Gabinecie Kosmetycznym ,NOVA” Kalina Gojdka,
Os. Centrum 3B, 66-300 Miedzyrzecz (dot. Pani Karoliny Hajdamowicz) ustalono, ze:

1.

J

Vs

\/ 4
\/ 5.

Forma wsparcia jest zgodna z wnioskiem o dofinansowanie realizacji projektu.

W wyniku przeprowadzonej kontroli stwierdzono, ze pod wyzej wskazanym adresem
realizowany jest staz. Podczas kontroli stazysta wypetnit ankiete monitorujgcg staz
w ramach PO WER 2014-2020, a takze przedstawit zespotowi kontrolujgcemu liste obecnosci
za miesigc wrzesien 2015 1.

Forma wsparcia jest realizowana zgodnie z harmonogramem realizacji wsparcia
udostegpnionym przez beneficjenta zgodnie z umowa o dofinansowanie.

Na podstawie harmonogramu realizacji wsparcia przestanego przez beneficienta pismem
przewodnim z dnia 31.08.2015 r. do IP ustalono, ze termin odbywania ww. stazu zawodowego
odbedzie sie w terminie od 19.06.2015 r. do 18.10.2015 1.

Obecnos¢ uczestnika projektu odbywajgcego staz zawodowy zostata potwierdzona listg
obecnosci.

Uczestnik projektu wie, ze bierze udziat w projekcie dofinansowanym z EFS.

Uczestnik projektu jest zadowolony z udziatu w kontrolowanej formie wsparcia.

Ponadto:
1. Ze wzgledu na rodzaj kontrolowanej formy wsparcia kontrolg nie objeto:

3




INFORMACJA POKONTROL.

zgodnosci form wsparcia z umowg na realizacje usiug;

prawidiowosci oznakowania pomieszczer;

prawidiowosci oznakowania materiatéw szkoleniowych;

prawidiowosci wykorzystania zgodnie z przeznaczeniem sprzetu, wyposazenia, oraz
elementow infrastruktury zakupionych w celu udzielenia wsparcia bedacych do dyspozyciji
w miejscu realizacji form wsparcia.

2. Prawidlowo$¢ dostosowana pod kagtem potrzeb osob z niepeinosprawnosciami materiatéw oraz
pomieszczen w kidrych jest realizowana dana forma wsparcia nie byla przedmiotem kontroli
przeprowadzonej] w dniu 21.09.2015 r, z uwagi na fakt iz ww uczestnicy projektu
w chwili przystgpienia do projektu nie posiadali statusu osoby niepeinosprawnej.

Uwagi uczestnikow

W trakcie kontroli, ww. stazysci wypelnili przekazang przez czionkéw zespolu kontrolujgcego ankiete
monitorujgcg staz w ramach PO WER 2014-2020. Ankieta dotyczyla badania $wiadomosci uczestnikow
stazy o zrédle wspéifinansowania realizowanej formy wsparcia oraz pozwaolila na dokonanie oceny na temat
organizacji stazu i jego przydatnosci. Uczestnicy projekiu nie wniesli uwag do jego realizacji.

Ad 1l

W wyniku kontroli srodkéw na rozpoczecie dzialalno$ci gospodarczej udzielonych Pani Ewelinie Cisowskiej
na otwarcie kancelarii adwokackiej, ustalono ze:

1.

v

Forma wsparcia jest realizowana zgodnie z harmonogramem realizacii wsparcia
udostepnionym przez beneficjenta zgodnie z umowg o dofinansowanie.

Wraz z harmonogramem realizacji wsparcia przestanym przez beneficjenta pismem
przewodnim z dnia 31.08.2015 r. do IP przekazano informacje, iz jednorazowe $rodki na
rozpoczecie dziatalnosci gospodarczej dia ww. uczestnika projekiu zostaly udzielone w dniu
06.08.2015 r.- data przyznania dotacji/zawarcia umowy.

Uczestnik projekiu byt nieobecny w miejscu prowadzenia dzialalnosci gospodarczej w dniu
przeprowadzania wizyty monitoringowej, 1. 21.09.2015 r., w zwigzku z tym nie bylo mozliwe
badanie $swiadomosci uczestnika dotacji o zrédle wspdifinansowania realizowanej formy
wsparcia oraz uzyskania opinii na temat zadowolenia uczestnictwa w projekcie. Jednak na
podstawie przeslanego zestawienia mozna stwierdzi¢, ze forma wsparcia jest zgodna
z wnioskiem o dofinansowanie w zakresie tematyki oraz terminu realizacji wsparcia

W wyniku kontroli srodkéw na rozpoczecie dziatalno$ci gospodarczej udzielonych Pani Anicie Mamys,

ustalono ze:
1. Forma wsparcia jest zgodna z wnioskiem o dofinansowanie realizacji projektu.

7’ W wyniku przeprowadzone] kontroli stwierdzono, ze pod wskazanym adresem,
(ti.: ul. Przemysilowa 32, 66-440 Skwierzyna) jest prowadzona dziatalno$¢ gospodarcza przez
uczestnika projektu. Podczas kontroli ww. uczestnik projektu wypeinit ankiete monitorujaca
przyznawanie jednorazowych $érodkéw na podiecie dzialalnosci  gospodarczej

o w ramach PO WER 2014-2020.
2. Forma wsparcia jest realizowana zgodnie z harmonogramem realizacji wsparcia
udostepnionym przez beneficjenta zgodnie z umowg o dofinansowanie.
Wraz z harmonogramem realizacji wsparcia przestanym przez beneficienta pismem
przewodnim z dnia 31.08.2015 r. do IP przekazano informacije, iz jednorazowe $rodki na
rozpoczecie dziatalnosci gospodarczej dla ww. uczestnika projektu zostaly udzielone w dniu
04.08.2015 r.- data przyznania dotacji/zawarcia umowy.

VU 3. Uczestnik projektu wie, ze bierze udziat w projekcie dofinansowanym z EFS.

v 4. Uczestnik projektu jest zadowolony z udziatu w kontrolowanej formie wsparcia.

Ponadto:

1. Ze wzgledu na rodzaj kontrolowanej formy wsparcia kontrolg nie objeto:

zgodnosci form wsparcia z umowg na realizacje usiugi;

liczby os6b podpisanych na liscie obecnosci;

prawidiowosci oznakowania pomieszczen;

prawidiowosci oznakowania materiatléw szkoleniowych;

prawidiowosci wykorzystania zgodnie z przeznaczeniem sprzetu, wyposazenia, oraz
elementéw infrastruktury zakupionych w celu udzielenia wsparcia bedacych do dyspozygii
w miejscu realizacji form wsparcia.

4
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2. Prawidiowosé dostosowana pod katem potrzeb oséb z niepelnosprawnosciami materiatow oraz
pomieszczen w kidrych jest realizowana dana forma wsparcia nie byla przedmiotem Kontroli
przeprowadzone] w dniu 21.09.2015 r, z uwagi na faki, iz ww uczestnicy projektu
w chwili przystapienia do projektu nie posiadali statusu osoby niepetnosprawnej.

Uwagi uczestnikéw

W trakcie kontroli, ww. uczestnik dotacji wypetnit ankiete monitorujgcg przyznawanie jednorazowych srodkdw
na podjecie dziatalnosci gospodarczej w ramach PO WER 2014-2020 przekazang przez czionkow zespoiu
kontrolujacego. Ankieta dotyczyla badania $wiadomosci uczestnikow dotacji o zrodle wspéifinansowania
realizowanej formy wsparcia oraz pozwolita uzyskac¢ opinie na temat zadowolenia uczestnictwa w projekcie.
Uczestnik projektu nie wniést uwag do jego realizacji.

Ogélna ocena realizowanej formy wsparcia
Kontrolowane formy wsparcia sg realizowane zgodnie z wnioskiem o dofinansowanie realizacji projektu.

Stwierdzone uchybienia/nieprawidtowosci
Konfrola w obszarze realizowanych form wsparcia nie wykazata uchybiery/nieprawidiowosci.

POUCZENIE

Kierownikowi jednostki kontrolowanej przysiuguje prawo wniesienia umotywowanych pisemnych zastrzezen
do ustalen zawartych w Informacji pokontrolnej w terminie 14 dni kalendarzowych od dnia jej otrzymania lub
w terminie przediuzonym zgodnie z art. 25 ust. 3 ustawy wdrozeniowej.

Informacje pokontrolng sporzadzono w dwoéch jednobrzmigcych egzemplarzach: jeden dla kierownika
jednostki kontrolowanej, drugi dla kierownika jednostki kontrolujgcej.

ZALECENIA POKONTROLNE

. Rekomendacje zmierzajgce do usuniecia stwierdzonych uchybieni
i nieprawidlowosci oraz majgce na celu unikniecie podobnych bledéw w przysziosci

W wyniku przeprowadzonej kontrofi w dniu 21.09.2015 r. nie stwierdzono uchybief/nieprawidiowosci,
w zwigzku z powyzszym kierownik jednostki kontrolujgcej odstgpit od wydania Zalecer pokontrolnych.

il. Informacje o skutkach niewdrozenia Zalecen pokontrolnych
Nie dotyczy.
. Termin na przekazanie informacji o wdrozeniu Zalecen pokontrolnych

Nie dotyczy.

Data sporzadzenia dokumentu: 02.10.2015 .

Podpisy oséb kontrolujgcych Podpis krerowmka Jednostkl kontrolujgcej
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