Data wptywu: 1
Py Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
PCPR.521......oiiiiiiiieee

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych organizacji sportu, kultury, rekreacji i turystyki oséb
niepetnosprawnych

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki czesci A oraz czesci B, ewentualnie wpisa¢ ,Nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku
przewidziano zbyt mato miejsca mozna poszerzy¢ opis wpisujac w odpowiedniej rubryce ,\W zatgczeniu — zatgcznik nr ...... ” czytelnie i jednoznacznie
przypisujgc numery zatgcznikéw do rubryki formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki powinny zostaC¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym
w odpowiednich rubrykach formularza.

A. DANE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia

Pelna nazwa Wnioskodawcy:

Nr telefonu:
(dobrowolnie)

Adres e-mail:

Strona internetowa:

ADRES SIEDZIBY
Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Poczta:

Kod pocztowy:
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D Taki sam jak adres siedziby

ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Poczta:

Kod pocztowy:

OSOBA SKLADAJACA WNIOSEK

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Nazwisko:

Pesel:

Nr telefonu:
(dobrowolnie)

Poczta:

OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTOWANIA WNIOSKODAWCY

Nazwiska i imiona oséb, wraz z podaniem funkcji jakg petnig w organizaciji, ktére zgodnie z postanowieniami
statutu lub innego aktu wewnetrznego sg upowaznione do zaciggania zobowigzan finansowych w imieniu

Whioskodawcy

Imie i nazwisko

Nr tel. do kontaktu w
Funkcja sprawie wniosku
(dobrowolnie)
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Il. INFORMACJE DODATKOWE

Nazwa pola Do uzupeinienia

Status prawny:

Nr rejestru sagdowego:

Data wpisu do rejestru sagdowego:

Organ zatozycielski:

REGON:

NIP:

Podstawa dziatania:

Sektor finansow:

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

INFORMACJE O DZIALALNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Czy Wnioskodawca prowadzi dziatalnos¢ na rzecz oséb niepetnosprawnych lub
dziatalno$¢ zwigzang z rehabilitacja os6b niepetnosprawnych:

D Nie D Tak

Czy Wnioskodawca jest podatnikiem podatku VAT:

D Nie D Tak

Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT:

Whnioskodawca jest podatnikiem podatku VAT, lecz nie jest uprawniony do
obnizenia kwoty podatku naleznego o podatek naliczony:

D Nie dotyczy
Nie Tak

Podstawa prawna:

Czy wnioskodawca otrzymat pomoc de minimis w okresie obejmujgcym biezacy
rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe?:

D Nie D Tak

Czy wnioskodawca otrzymat pomoc inng niz de minimis (w odniesieniu do tych
samych kosztéw kwalifikujgcych sie do objecia pomoca oraz na dany projekt
inwestycyjny, z ktérym jest zwigzana pomoc de minimis)?:

D Nie D Tak

Czy wnioskodawca posiada status zaktadu pracy chronionej?:

D Nie D Tak

Czy wnioskodawca jest podmiotem prowadzacym dziatalnosé gospodarcza?:

D Nie D Tak

INFORMACJE O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI NA RZECZ OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Od kiedy Wnioskodawca prowadzi dziatalnos¢ na rzecz oséb
niepetnosprawnych:

Liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej zwigzanej z dziatalnoscia na
rzecz osob niepetnosprawnych i jej kwalifikacje:
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lll. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkow PFRON?

Nie DTak

Cel dofinansowania
(nazwa zadania ustawowego oraz/lub
nazwa programu, w ramach ktérego
przyznana zostata pomoc)

Kwota
Data .
Nr umowy . dofinan-
zawarcia .
sowania

Stan
rozliczenia

Kwota
rozliczona

Nazwa i opis zadania zadania:

B. PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Cel dofinansowania, szczego6towy
opis planowanych dziatan przy
realizacji zadania, proponowany
sposob wykorzystania
dofinansowania:

Liczba uczestnikow:

W tym liczba opiekunéw:

Liczba osé6b niepelnosprawnych:
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Do lat 18:

Powyzej 18 lat:

Liczba mieszkancow wsi:

PLANOWANE MIEJSCE REALIZACJI ZADANIA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Planowane miejsce realizacji
zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas realizacji
zadania:

Termin zakonczenia:

INFORMACJE DODATKOWE

Zaktadane rezultaty zadania (nalezy opisa¢ co zyskajg osoby w wyniku realizacji zadania, w jakim stopniu
realizacja zadania zmieni ich sytuacje) oraz jak rezultaty te bedg badane

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywane efekty realizacji
zadania dla oso6b
niepetnosprawnych:

BUDZET | HARMONOGRAM ZADANIA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywany koszt realizacji zadania:

Whioskowana kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON:

Stownie:

Wiasne srodki przeznaczone na realizacje zadania:

Inne zrédta finansowania ogétem
z wytgczeniem srodkéw pochodzgcych z PFRON

Nazwa pola Do uzupetnienia

Publiczne:

Niepubliczne:
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Harmonogram zadania

lll. Kosztorys rzeczowo-finansowy obejmujacy rodzaje kosztéw zwigzanych z realizacja
przedsiewziecia

Zakres finansowy
Catkowita qugs:ale Kwota dofinan-
Lp. Zakres rzeczowy wg rodzajéw kosztéw wartosé ~ zrodia sowania ze
rodzajow flnansowan'la srodkow
kosztow | (W tym udzial PFRON
wiasny)
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.
10.
Razem:
Co stanowi % wartosci catkowitej przedsiewziecia:

OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

W zwigzku z ubieganiem sie o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych organizacji sportu kultury,
rekreaciji i turystyki dla oséb niepetnosprawnych:

1. Oswiadczam, ze zapewniam odpowiednie do potrzeb oséb niepetnosprawnych warunki techniczne, lokalowe, transportowe do realizacji zadania
bedacego przedmiotem wniosku.

2. Oswiadczam, ze posiadam srodki wtasne i/lub pozyskane z innych zrédet na sfinansowanie przedsiewzigcia w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem
ze $rodkéow PFRON.

3. Oswiadczam, ze prowadze dziatalno$¢ na rzecz oséb niepetnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat przed dniem ztozenia wniosku.

4. Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz nie bytem/am, w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie
ze $rodkdow PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

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

6. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatgcznikach sg zgodne z prawdg. O zaistniatych zmianach po ztozeniu wniosku zobowigzuje sig
poinformowa¢ PCPR w ciggu 14 dni.

7. Przyjmuje do wiadomosci, ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem s$rodkéw
finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON.
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8. Zobowigzuje sie przed zawarciem umowy przedstawi¢ zaktualizowang informacje o pomocy de minimis lub innej pomocy publicznej przeznaczone;j
na te same koszty kwalifikujgce sie do objecia pomoca otrzymanej po ztozeniu wniosku o dofinansowanie ze $srodkéw PFRON — dotyczy podmiotow
prowadzgcych dziatalno$¢ gospodarczg.

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej za skfadanie nieprawdziwych zeznan wynikajgcych z art. 233 § 1 KK ,Kto, skladajgc zeznanie majgce stuzy¢ za
dowod w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8. § 1a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed
odpowiedzialnoscig karng grozgcg jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5."

KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Ogdélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (zwanego dalej RODO) informuje, ze:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Miescie Lubawskim, ul. Grunwaldzka 3, adres
e-mail: sekretariat@pcprnml.pl, tel. 56 474 31 96.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Miescie Lubawskim jest mozliwy poprzez adres e-mail:
iod@pcprnml.pl lub tel. 56 474 31 96.

3. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu wypetniania obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze w zwigzku z realizowaniem
zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Miescie Lubawskim na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a i c RODO oraz zadan okreslonych
w Ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (tj. rozpatrywania wnioskéw
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON organizacji sportu, kultury, relreacji i turystyki oséb niepetnosprawnych.

4. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym w ust. 3 Pani/Pana dane osobowe moga byé udostepniane innym odbiorcom danych
osobowych na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa.

5. Pani/Pana dane osobowe bedag przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wskazanego w ust. 3 celu przetwarzania, nie krotszy niz przez
okres wskazany w przepisach o archiwizacji.

6. W zwigzku z przetwarzaniem przez Administratora Pani/Pana danych osobowych przystuguje Pani/Panu:
1) prawo dostepu do tre$ci danych, na podstawie art. 15 RODO,

2) prawo do sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO,

3) prawo do usuniecia danych, na podstawie art. 17 RODO,

4) prawo do ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO,

5) prawo do przenoszenia danych, na podstawie art. 20 RODO,

6) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, na podstawie art. 21 RODO,

7) w przypadku, jesli przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody (art. 6 ust. 1 lit. a RODO) przystuguje Pani/Panu prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie, bez wplywu na zgodno$é z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem.

7. Przystuguje Pani/Panu/ prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem prowadzenia sprawy w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Miescie
Lubawskim i jest:

1) obowigzkowe, jezeli zostato to okreslone w przepisach prawa, konsekwencjg niepodania danych bedzie brak mozliwosci prowadzenia sprawy,
2) dobrowolne, jezeli odbywa sie na podstawie Pani/Pana zgody,

3) podanie numeru telefonu jest dobrowolne i wykorzystane bedzie jedynie w celu kontaktu z Panig/Panem w sprawach zwigzanych z realizacjg
ztozonego wniosku.

9. Dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.
10. Administrator danych nie bedzie przekazywa¢ Pani/Pana danych osobowych do panstwa trzeciego oraz organizacji miedzynarodowe;.

pieczatka i podpis osoby pieczatka i podpis osoby
upowaznionej do reprezentacji Wnioskodawcy upowaznionej do reprezentacji Wnioskodawcy
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C. WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

1. Zalaczniki wymagane do wniosku:

Nazwa zalgcznika Zataczono do Data
whniosku tak/nie uzupetnienia
Aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sgdowego*
ywp : g ! 2 9 DTak D Nie

Statut” D Tak D Nie

Petnomocnictwo — w przypadku, gdy wniosek podpisany jest przez osoby upetnomocnione do D D )
reprezentowania Wnioskodawcy* Tak Nie

Udokumentowane posiadanie $rodkéw wiasnych lub pozyskanych z innych zrodet D D ,
(na sfinansowanie czesci nie objetej dofinansowaniem z PFRON)* Tak Nie

Dokumenty swiadczace o prowadzeniu dziatalnosci na rzecz os6b niepetnosprawnych lub D D )
dziatalnosci zwigzanej z rehabilitacjg osdb niepetnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat Tak Nie
przed ztozeniem wniosku*

Udokumentowanie posiadania konta bankowego wraz z informacjg o ewentualnych
obcigzeniach* P g 1 y DTak DNie

Lista uczestnikéw zadania — osdb niepetnosprawnych bioracych udziat w zadaniu, D D ,
mieszkajgcych na terenie Powiatu Nowomiejskiego lub zobowigzanie Wnioskodawcy do Tak Nie
dostarczenia ww. listy w terminie pézniejszym wraz z podaniem daty

Zgodna na przetwarzanie danych osobowych niepetnosprawnych uczestnikéw zadania lub D D ,
o$wiadczenie Wnioskodawcy o przechowywaniu ww. zgody w swojej siedzibie Tak Nie

W przypadku Wnioskodawcy prowadzacego dzialalnosé gospodarcza w rozumieniu ustawy o swobodzie dziatalnosci
gospodarczej, do wniosku ponadto nalezy dotgczyé¢:
Zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym biezacy rok D D ,
kalendarzowy oraz dwa poprzedzajagce go lata kalendarzowe albo o$wiadczenie o Tak Nie
niekorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie*

Informacji o kazdej pomocy innej niz de minimis jakg otrzymat w odniesieniu do tych samych D D ,
kosztow kwalifikujacych sie do objecia pomoca oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktorym Tak Nie
zwigzana jest pomoc de minimis*

W przypadku Wnioskodawcy prowadzacego zaklad pracy chronionej do wniosku ponadto nalezy dotaczyé:

Potwierdzong kopie decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej* D Tak D Ni
a ie

Informacja o wysokos$ci oraz sposobie wykorzystania $rodkéw zaktadowego funduszu D D ,

rehabilitacji oséb niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy przed dniem ztozenia wniosku* Tak Nie

* - dokument nalezy ztozy¢ w formie kserokopii potwierdzonej za zgodnos$¢ z oryginatem przez osoby upowaznione do reprezentaciji
Whnioskodawcy

Potwierdzam kompletnosé¢ 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* srodki finansowe PFRON w wysokosci

................... zt (stownie:

w ramach organizacji, sportu, kultury, rekreacji i turystyki oséb niepetnosprawnych.

* niewtasciwe skresli¢

data, pieczatka i podpis Dyrektora PCPR
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