Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Data wptywu wniosku Nr wniosku: 521.1. .......coeiiiiiiennnn. ..

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepelnosprawnych organizacji sportu, kultury, rekreaciji

| turystyki
Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

|. DANE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Petna nazwa
Wnioskodawcy

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Strona internetowa:

ADRES SIEDZIBY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Poczta:

Kod pocztowy:

Stronal1lz9




O Taki sam jak adres siedziby

ADRES KORESPONDENCYJNY
Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Poczta:

Kod pocztowy:

OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTOWANIA WNIOSKODAWCY

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

Imie i nazwisko PESEL Funkcja
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[I. INFORMACJE DODATKOWE

Nazwa pola Do uzupetnienia

Status prawny:

Nr rejestru sagdowego lub ewidencji
dziatalnosci gospodarczej:

Data wpisu do rejestru sgdowego lub
ewidencji dziatalnosci gospodarczej:

Organ zatozycielski:

REGON:

NIP:

Podstawa dziatania:

Sektor finansow: O publicznych O niepublicznych

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

INFORMACJE O DZIALALNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Czy Wnioskodawca prowadzi dziatalnos¢ na rzecz
oso6b niepetnosprawnych lub dziatalnosé zwigzanag O Nie O Tak
z rehabilitacjg oséb niepetnosprawnych?

, . i o
Czy Wnioskodawca jest podatnikiem podatku VAT O Nie O Tak

Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT:

Whnioskodawca jest podatnikiem podatku VAT,
lecz nie jest uprawniony do obnizenia kwoty podatku [ Nie dotyczy [ Nie O Tak
naleznego o podatek naliczony:

Podstawa prawna:

Czy Wnioskodawca otrzymat pomoc de minimis
w okresie obejmujacym biezacy rok kalendarzowy O Nie O Tak
oraz dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe?

Czy Wnioskodawca otrzymat pomoc inng niz

de minimis (w odniesieniu do tych samych kosztéw
kwalifikujacych sie do objecia pomoca oraz na dany O Nie O Tak
projekt inwestycyjny, z ktérym jest zwigzana pomoc
de minimis)?
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Czy Wnioskodawca posiada status zaktadu pracy

chronionej? O Nie O Tak
Czy Wnioskodawca jest podmiotem prowadzgacym
dziatalnos¢ gospodarcza? O Nie O Tak

INFORMACJE O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI NA RZECZ OSOB

NIEPELNOSPRAWNYCH

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Od kiedy Wnioskodawca prowadzi dziatalnosé na
rzecz osob niepelnosprawnych?

Liczba oséb niepetnosprawnych objetych dziatalnoscia:

Liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej zwigzanej

z dziatalnosciag na rzecz os6b niepetlnosprawnych:

Kwalifikacje zatrudnionej kadry specjalistycznej
zwigzanej z dziatalnoscia na rzecz os6b
niepetnosprawnych:

Opis prowadzonej dziatalnosci na rzecz osé6b
niepelnosprawnych/cel dziatania/znaczenie tej
dziatalnosci na rzecz os6b niepetnosprawnych:

I1l. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON?

O Nie

O Tak

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania
(nazwa zadania ustawowego oraz/lub
nazwa programu, w ramach ktérego

przyznana zostata pomoc)

Nr umowy

Data
zawarcia

Kwota
dofinan-
sowania

Stan
rozliczenia

Kwota
rozliczona
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Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

I. PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Nazwa zadania, przedmiot
dofinansowania:

Cel dofinansowania, szczeg6towy
opis planowanych dziatan przy
realizacji zadania, proponowany
sposoOb wykorzystania
dofinansowania:

Liczba uczestnikow:

W tym liczba opiekunéw:

Liczba os6b niepetnosprawnych:

Do lat 18:

Powyzej 18 lat:

Liczba mieszkancow wsi:

PLANOWAN

E MIEJSCE REALIZACJI ZADANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Planowane miejsce realizacji

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

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas realizacji
zadania:

Termin zakonczenia:
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Il. BUDZET | HARMONOGRAM ZADANIA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywany koszt realizacji zadania:

Whioskowana kwota dofinansowania
ze srodkow PFRON:

Stownie:

Wiasne srodki przeznaczone
na realizacje zadania:

INNE ZRODLA FINANSOWANIA OGOLEM

Z wytgczeniem srodkéw pochodzacych z PFRON

Nazwa pola Do uzupetnienia

Publiczne:

Niepubliczne:

HARMONOGRAM

INFORMACJE DODATKOWE

Zaktadane rezultaty zadania (nalezy opisa¢ co zyskajg osoby niepetnosprawne 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:
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lll. KOSZTORYS RZECZOWO-FINANSOWY OBEJMUJACY RODZAJE KOSZTOW
ZWIAZANYCH Z REALIZACJA PRZEDSIEWZIECIA
Zakres finansowy
Lp. | Zakres rzeczowy wg rodzajéw kosztéw Calkow'ifa quc?stale N dqfinan-
wartos¢ zrédta sowania ze
rodzajow finansowania srodkow
kosztow (w tym udziat PFRON
wiasny)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
Razem:
Co stanowi % warto$ci catkowitej przedsiewziecia:

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 12 Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (zwanego
dalej RODO) informuje, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana/dziecka/podopiecznego 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.

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.
Pani/Pana/dziecka/podopiecznego 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 ¢ RODO oraz zadan
okreslonych w Ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0sOb niepetnosprawnych.

W zwigzku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym w ust. 3 Pani/Pana/dziecka/podopiecznego dane
osobowe mogg by¢ udostepniane innym odbiorcom danych osobowych na podstawie obowigzujgcych
przepiséw prawa.

Pani/Pana/dziecka/podopiecznego dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do
realizacji wskazanego w ust. 3 celu przetwarzania, nie krotszy niz przez okres wskazany w przepisach
o0 archiwizacji.

. W zwigzku z przetwarzaniem przez Administratora Pani/Pana/dziecka/podopiecznego danych osobowych

przystuguje Pani/Panu:

1) prawo dostepu do tresci 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,
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10.

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

7) w przypadku, jesli przetwarzanie Pani/Pana/dziecka/podopiecznego danych osobowych odbywa sie na
podstawie zgody (art. 6 ust. 1 lit. a RODO) przystuguje Pani/Panu prawo do cofnigecia zgody w dowolnym
momencie, bez wptywu na zgodnosc¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnieciem.

. Przystuguje Pani/Panu/dziecku/podopiecznemu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego

ti. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych

osobowych narusza przepisy RODO.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych, danych osobowych dziecka/podopiecznego jest warunkiem

prowadzenia Pani/Pana/dziecka/podopiecznego 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 zlozonego wniosku.

Pani/Pana/dziecka/podopiecznego dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany,

w tym réwniez w formie profilowania.

Administrator danych nie bedzie przekazywaé¢ Pani/Pana/dziecka/podopiecznego danych osobowych do

panstwa trzeciego oraz organizacji miedzynarodowe;j.

OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

Oswiadczam, ze zatrudniam wykwalifikowang kadre niezbedng do wtasciwego wykonania
zadania.

Oswiadczam, ze zapewniam odpowiednie do potrzeb osoéb niepelnosprawnych warunki
techniczne, lokalowe, transportowe konieczne do realizacji zadania.

Oswiadczam, ze prowadze dziatalnos¢ na rzecz osob niepetnosprawnych przez okres co
najmniej 2 lat przed dniem ztozenia wniosku.

Oswiadczam, ze posiadam sSrodki wiasne i/lub pozyskane z innych 2zrédet na
sfinansowanie przedsiewziecia w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze srodkéw
PFRON.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz nie bylem/am, w ciggu trzech lat
przed ziozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON,
rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zalacznikach sg zgodne z prawda.
O zaistnialych zmianach po zlozeniu wniosku zobowigzuje si¢ poinformowa¢ PCPR
w ciggu 14 dni.

Osoby uprawnione do reprezentacji Wnioskodawcy

podpis podpis
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ZALACZNIKI DO WNIOSKU

1. IStatut lub inny akt wewnetrzny

2. KRS lub wypis z ewidencji dziatalno$ci gospodarczej

3. Dokumenty $wiadczace o prowadzeniu dziatalno$ci na rzecz oséb niepetnosprawnych lub dziatalnosci zwigzanej
z rehabilitacjg os6b niepetnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat przed dniem ztozenia wniosku

4. Udokumentowanie posiadania konta bankowego wraz z informacjg o ewentualnych obcigzeniach

5. Udokumentowanie posiadania $rodkéw wiasnych lub pochodzgcych z innych zrédet na sfinansowanie
przedsiewziecia w wysokos$ci nieobjetej dofinansowaniem ze srodkow PFRON

6. |Lista uczestnikéw zadania — 0séb niepetnosprawnych biorgcych udziat w zadaniu zamieszkatych na ternie powiatu
nowomiejskiego

W przypadku Whnioskodawcy prowadzacego dzialalnosé gospodarcza, do wniosku nalezy dolgczyé¢:

1. [Zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym biezacy rok kalendarzowy oraz dwa
poprzedzajgce go lata kalendarzowe, albo o$swiadczenie o niekorzystaniu z pomocy de minimis, w tym okresie

2 [nformacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg otrzymat w odniesieniu do tych samych kosztow
kwalifikujgcych sie do objecia pomocg oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktéorym jest zwigzana pomoc
de minimis

W przypadku Whnioskodawcy prowadzacego zaktad pracy chronionej, do wniosku nalezy dotaczyé:

1. |Potwierdzong kopie decyzji w sprawie przyznania statusu zakfadu pracy chronionej

2 Informacje o wysokosci oraz sposobie wykorzystania $rodkéw zaktadowego funduszu rehabilitacji osob
niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy przed dniem ztozenia wniosku

OCENA FORMALNA WNIOSKU

Potwierdzam kompletno$¢ ztozonych dokumentow.

data, pieczatka i podpis pracownika

DECYZJA O PRZYZNANIU DOFINANSOWANIA

Whniosek rozpatrzono pozytywnie / negatywnie* i przyznano / nie przyznano* srodki finansowe PFRON
W WYSOKOSCI o zt, w ramach dofinansowania kosztéw

organizacji sportu, kultury, rekreaciji i turystyki oséb niepetnosprawnych.

data, pieczatka i podpis Dyrektora
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