Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Grunwaldzka 3
13-300 Nowe Miasto Lubawskie
tel. 56 47 431 96, 56 47 456 00

pieczatka wptywu wniosku

PCPRS21.

Nr sprawy - wypetnia pracownik PCPR

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych sportu, kultury, rekreacji i turystyki oséb niepelnosprawnych

We wniosku nalezy wypelni¢ wszystkie rubryki czeSci A oraz czeSci B, ewentualnie wpisaé ,,Nie dotyczy”. W przypadku, gdy
w formularzu wniosku przewidziano zbyt malo miejsca mozna poszerzy¢ opis wpisujac w odpowiedniej rubryce ,,W zalaczeniu —
zalacznik nr ............ ” czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zalacznikéw do rubryki formularza, ktérych dotycza. Zalaczniki
powinny zostaé sporzadzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

CZESC A: INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

1. Nazwa i adres Wnioskodawcy
Petna nazwa:

Miejscowo$é Kod pocztowy Ulica Nr
Powiat Wojewddztwo Nr tel. Adres e-mail
2. Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciagania zobowiazan finansowych:
Imig i nazwisko Imig i nazwisko
Funkcja w organie reprezentujacym Funkcja w organie reprezentujacym
Nr tel. do kontaktu w sprawie wniosku Nr tel. do kontaktu w sprawie wniosku

3. Informacje o realizacji obowiazku wplat na rzecz PFRON przez Wnioskodawce:

Czy Whnioskodawca jest zobowiazany do wplat na rzecz PFRON * TAK [ NIE ]
Proszg¢ poda¢ podstawg zwolnienia z wptat na rzecz PFRON

Czy Wnioskodawca zalega z wplatami na rzecz PFRON * TAK [ NIE N
Kwota zaleglosci zk.

4. Informacje uzupelniajace o Wnioskodawcy

Czy Wnioskodawca jest ptatnikiem podatku VAT * TAK [ NIE [
Czy Wnioskodawca prowadzi dziatalno§¢ gospodarcza, w rozumieniu

ustawy z dnia 2 lipca 2004r. o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej* TAK [ NIE []
Czy Wnioskodawca jest pracodawca prowadzacym zaktad pracy chronionej* TAK [] NIE ]

*- wladciwe zaznaczy¢ krzyzykiem ,,X”
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Status prawny i podstawa dziatania

Nr REGON

Nr rejestru sadowego lub ewidencji dziatalnosci gospodarczej

Data wpisu do rejestru sadowego lub do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej

Organ zalozycielski

Numer Identyfikacji Podatkowej (NIP)

Nazwa banku

Nr rachunku bankowego

S. Syntetyczna charakterystyka dzialalno$ci Wnioskodawcy

Zakres terytorialny dziatania

Whioskodawcy

Opis prowadzonej dziatalnosci na rzecz

0s6b niepelnosprawnych / cel dzialania

/ znaczenie tej dziatalnosci dla osob

niepetnosprawnych

Zrédta  finansowania  dziatalnosci

Whioskodawcy

Inne informacje

Liczba 0sob niepelnoprawnych Liczba zatrudnionej kadry
objetych dziatalnos$cia specjalistycznej
Whioskodawca prowadzi dzialalno§¢ na rzecz o0séb NIE [ TAK [

niepetnosprawnych co najmniej w okresie 2 lat przed dniem
ztozenia wniosku:*

prosze¢ podac datg od kiedy

6. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéow PFRON

Czy Whnioskodawca korzystal wczesniej ze Srodkow PFRON*

TAK [ NIE 0

Nr i data zawarcia

Cel przyznania dofinansowania
umowy

Kwota
przyznana

Termin rozliczenia Stan rozliczenia

Razem kwota przyznana

Razem kwota rozliczona

*- wlasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem ,,X”
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7. Informacje o zatrudnieniu i rehabilitacji osob niepelnosprawnych:

Whioskodawca zatrudnia ogdtem 0sob (w przeliczeniu na etaty) etatow
Whioskodawca zatrudnia osoby niepelnosprawne (w przeliczeniu na etaty) etatow
Wskaznik zatrudnienia os6b niepelnosprawnych %

Whnioskodawca prowadzi dziatalno§¢ dla o0séb z orzeczonym stopniem

. , . . e zawodowej leczniczej
niepetnosprawnos$ci w zakresie rehabilitacji* O U J

[] spotecznej

Liczba 0s6b niepelnosprawnych objetych dzialalnos$cia rehabilitacyjng (przecigtnie w miesigcu)

w tym : do lat 18: 0sOb | powyzej lat 18: 0sOb | razem:

CZESC B: INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU

1. Przedmiot dofinansowania, przeznaczenie dofinansowania

Nazwa zadania -
przedmiot dofinansowania

Whnioskodawca ubiega sig

o dofinansowanie organizacji* - sportu 1 kultury 1 rekreacji

[l turystyki

Miejsce realizacji zadania (okreslenie
obiektu i adresu, w ktorym ma by¢
realizowane zadanie)

Termin rozpoczecia realizacji zadania

Termin zakonczenia realizacji zadania

Liczba uczestnikow zadania ogdtem 0sOb W tym 0s6b niepetnosprawnych:

0s0b

Razem 0s6b niepetnosprawnych do lat 18: 0sob | powyzej lat 18:

0sob

2. Opis zadania/podejmowane dzialania:

* - wlasciwe zaznaczyé krzyzykiem ,,X”
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3. Cel dofinansowania:

4. Przewidywane efekty realizacji zadania dla os6b niepelnosprawnych:

5. Informacja o ogélnej wartosci nakladow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesiac, w ktérym skladany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédel finansowania.

6. Informacja o zapewnieniu odpowiednich do potrzeb oséb niepelnosprawnych warunkéw technicznych,
lokalowych, transportowych koniecznych do realizacji zadania

7. Informacja o zapewnieniu wykwalifikowanej kadry niezbednej do wlasciwego wykonania zadania
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8. Kosztorys planowanych kosztow realizacji zadania

L.p. Nazwa wydatku zwigzanego
z realizacjg zadania

Jm Hos¢

jednostek jedn

b

Cena

ostkowa
rutto

Wartos$¢
ogotem
brutto

Zrodlo finansowania

Srodki
wlasne

Kwota
wnioskowana

10.

11.

12.

Razem

9. Kosztorys ze wzgledu na zrédla finansowania zadania

Zrodla finansowania zadania

z1

%

Srodki wtasne przeznaczone na realizacj¢ zadania

na realizacjg¢ zadania

Srodki finansowe pozyskane z innych zrodet

a)

b)

PFRON (do 60% kosztow przedsigwzigcia)

Whnioskowana kwota dofinansowania ze Srodkow

Ogotem

Kwote dofinansowania ze $rodkow
PFRON proszg przekaza¢ na konto nr:
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OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

W zwiazku z ubieganiem si¢ o dofinansowanie ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelosprawnych organizacji sportu kultury, rekreacji i turystyki dla osob niepetnosprawnych:

1. Oswiadczam, Ze zapewniam odpowiednie do potrzeb osob niepelnosprawnych warunki techniczne, lokalowe,
transportowe do realizacji zadania bedacego przedmiotem wniosku.

2. Oswiadczam, ze posiadam $rodki wilasne i/lub pozyskane z innych zrédel na sfinansowanie przedsigwzigcia w
wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze $rodkéw PFRON.

3. Oswiadczam, ze prowadz¢ dziatalno$¢ na rzecz osob niepelnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat przed
dniem ztozenia wniosku.
4. Oswiadczam, Ze nie mam zaleglo$ci wobec PFRON oraz nie bytem/am, w ciagu trzech lat przed ztozeniem
wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze srodkdéw PFRON, rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

5. Oswiadczam, ze nie dzialam w celu osiagania zysku, zgodnie z art. 221 ust. 1 ustawy o finansach publicznych z
dnia 27 sierpnia 2009 r.

6. Os$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zalacznikach sa zgodne z prawda. O zaistniatych zmianach po
ztozeniu wniosku zobowiazuj¢ si¢ poinformowa¢ PCPR w ciagu 14 dni.
7. Przyjmuje¢ do wiadomos$ci, Ze dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych
przed przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON.
8. Zobowiazuje si¢ przed zawarciem umowy przedstawi¢ zaktualizowana informacj¢ o pomocy de minimis lub
innej pomocy publicznej przeznaczonej na te same koszty kwalifikujace si¢ do objecia pomocg otrzymanej po

ztozeniu wniosku o dofinansowanie ze $rodkow PFRON — dotyczy podmiotéw prowadzacych dziatalnos¢
gospodarcza.

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych zeznan wynikajacych z art. 233 § 1 KK ,,Kto, sktadajac
zeznanie majace shuzy¢ za dowod w postgpowaniu sadowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy,
zeznaje nieprawdg lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

§ la. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialno$ciag karna
grozaca jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnoéci od 3 miesiecy do lat 5."

pieczatka i podpis osoby pieczatka i podpis osoby
uprawnionej do reprezentacji Wnioskodawcy uprawnionej do reprezentacji Wnioskodawcy
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CZESC C: WYPEELNIA POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE

1. Zalgczniki wymagane do wniosku:

Nazwa zalgcznika

Zalaczono do Data
wniosku tak/nie | uzupelnienia

Aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sadowego*

TAK [l NIE DO

zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych lub o§wiadczenie
Whioskodawcy o przechowywaniu ww. zgody w swojej siedzibie

Statut* TAK [0 NIE [
Pelnomocnictwo — w przypadku, gdy wniosek podpisany jest przez osoby upelnomocnione
do reprezentowana wnioskodawcy* TAK [l NIE [
Udokumentowanie posiadania konta bankowego wraz z informacja o ewentualnych
obciazeniach* TAK T NIE [J
Udokumentowane posiadanie $rodkow wiasnych lub pozyskanych z innych zrodet
(na sfinansowanie czgsci nie objgtej dofinansowaniem PFRON)* TAK ] NIE [J
Dokumenty $§wiadczace o prowadzeniu dziatalnosci na rzecz 0séb niepelnosprawnych lub
dziatalnosci zwiazanej z rehabilitacja 0sob niepelnosprawnych przez okres co najmniej | TAK [J NIE [J
2 lat przed zlozeniem wniosku*
Lista uczestnikow zadania — o0s6b niepetnosprawnych bioracych udziat w zadaniu
mieszkajacych na terenie Powiatu Nowomiejskiego lub zobowiazanie Wnioskodawcy do

. . e . TAK [0 NIE [J
dostarczenia ww. listy w terminie pdzniejszym wraz z podaniem daty
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych niepelnosprawnych uczestnikow zadania

TAK [J NIE [J

W przypadku Wnioskodawcy prowadzacego dzialalno$é gospodarcza, w rozumieniu
gospodarczej, do wniosku ponadto nalezy dolaczy¢:

ustawy o swobodzie dzialalno$ci

Zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym biezacy rok
kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe albo o$wiadczenie
o niekorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie*

TAK [0 NIE [

Informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jaka otrzymal w odniesieniu do tych
samych kosztoéw kwalifikujacych si¢ do objecia pomoca oraz na dany projekt inwestycyjny,
z ktorym jest zwigzana pomoc de minimis*

TAK [l NIE [J

W przypadku Wnioskodawcy prowadzacego zaklad pracy chronionej, do wniosku ponadto nalezy dolaczy¢:

Potwierdzona kopig decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej*

TAK 1 NIE [I

Informacja o wysoko$ci oraz sposobie wykorzystania $rodkéw zaktadowego funduszu
rehabilitacji os6b niepelnosprawnych za okres trzech miesigcy przed dniem zlozenia
wniosku*

TAK [l NIE [

* - dokument nalezy ztozy¢é w formie kserokopii potwierdzonej za zgodno$¢ przez osoby upowaznione do reprezentacji

Whnioskodawcy

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych
dokumentéw wymienionych w czesci A i B wniosku

data, pieczatka i podpis pracownika PCPR

2. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

Whniosek rozpatrzono pozytywnie / negatywnie* i przyznano / nie przyznano* $rodki finansowe PFRON

W WYSOKOSCI ......oovooviiiiiiiiieieee, zh, stownie ZIotyCh ...

data, pieczatka i podpis Dyrektora PCPR
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