WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
ZAOPATRZENIA W SPRZET REHABILITACYJNY - DLA OSOB
FIZYCZNYCH PROWADZACYCH DZIAL ALNOSC GOSPODARCZA,
OSOB PRAWNYCH | JEDNOSTEK ORGANIZACYJNYCH
NIEPOSIADAJACYCH OSOBOWOSCI PRAWNEJ

NA ROK

Zgodnie z 8 12 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca
2002 roku w sprawie okre$lenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze
Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 r.,
poz. 926) wniosek nalezy ztozy¢ do 30 listopada roku poprzedzajacego realizacje
zadania.

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisa¢ ,,Nie dotyczy”.
W przypadku gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zalgczeniu - zalgcznik nr ...” czytelnie
i jednoznacznie przypisujacy numery zatgcznikéw do rubryki formularza. Zatgczniki powinny
zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

I. Informacje ogdlne

1. Nazwa zadania:

N

Nazwa podmiotu:

3. Adres siedziby:

4. Adres do korespondencji*

*Nalezy wypetni¢ jezeli adres do korespondencji jest inny niz adres siedziby
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5. Numer ldentyfikacji Podatkowej — NIP

6. Numer REGON:

~

Status prawny i podstawa dziatania:

8. Dane osoby upowaznionej do reprezentowania wnioskodawcy w sprawie:

9. Adres e-mail:

10. Numer Identyfikacji Funduszu (PFRON):

- zalegtosc zobowigzan wobec Funduszu:

11. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:
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I1. Informacje dotyczace realizacji zadania

1. Miejsce realizacji zadania:

2. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:

3. Cel dofinansowania:




4. Przewidywane efekty realizacji zadania, w tym liczba osob niepetnosprawnych

korzystajgcych z efektow dofinansowania:

5. Ogodlna wartos¢ naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych Zrodet finansowania zadania:

6. Informacje o innych potwierdzonych zrédtach finansowania zadania:

7. Kwoty przyznanych weczes$niej Srodkdw Funduszu z okreSleniem numeru zawartej
umowy, celu, daty zawarcia umowy i stanu rozliczenia — w Kkolejnych 3 latach
poprzedzajacych rok ztozenia wniosku:

Numer umowy

Cel (nazwa
zadania)

Data zawarcia
umowy

Stan rozliczenia
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8. Czy organizator dysponuje odpowiednimi do potrzeb osob niepetnosprawnych warunkami
technicznymi i lokalowymi do realizacji zadania:

] Tak

"] Nie

Uwagi: .......

9. Przewidywany koszt realizacji zadania:

10. Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw PFRON:

11. Kosztorys realizacji zadania:

W tym z
. ] Koszt .Suma Koszty w tyn.1. z |lnr3ego . Zrédto
LP. | Kategoria kosztow iedn Jedn. jedno- catkowite dotacji z Zrodta finansowa-
jedn. stek PFRON* finansowa- nia
nia
RAZEM:
Procentowy udziat dofinansowania ze srodkéw
PFRON oraz srodkéw wtasnych w catkowitym 100%
koszcie realizacji zadania

*Zgodnie z § 13 ust. 2 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca
2002 r. w sprawie okre$lenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga byé finansowane ze $rodkéw
PFRON (Dz. U.

rehabilitacyjny wynosi do 80% kosztow tego sprzetu.

z 2015 r. poz. 926) wysoko$¢ dofinansowania zaopatrzenia w sprzet
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12. Harmonogram realizacji zadania:

Poszczeg6lne dziatania w zakresie realizowanego ] L ) L
. . Terminy realizacji poszczeg6lnych dziatan
dziatania

13. Przewidywana liczba os6b w realizacji zadania:

- W tym 0s06b niepetnosprawnych:
- W tym mieszkancow wsi:
- w tym dzieci i mfodziez niepetnosprawna:

14. Procentowy udziat oséb niepetnosprawnych w realizacji zadania:

pieczatka organizacji

Imig i nazwisko, petniona funkcja Imig i nazwisko, petniona funkcja
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I11. OsSwiadczenia

1. Odwiadczam, ze reprezentowana przeze mnie organizacja posiada/ nie posiada*
zobowigzan wobec Skarbu Panstwa.

2. OSwiadczam, ze reprezentowana przeze mnie organizacja w okresie 3 lat od dnia ztozenia
wniosku byta/nie byta* strong umowy z PFRON, ktéra zostata rozwigzana
z przyczyn lezacych po stronie Wnioskodawcy.

3. Oswiadczam, ze reprezentowana przeze mnie organizacja zapewni minimum 20%
catkowitych kosztow realizacji zadania.

4. Otrzymatem(am) / nie otrzymatem(am)* pomocy de minimis w okresie obejmujacym biezacy rok
kalendarzowy oraz dwa poprzedzajgce go lata kalendarzowe (w przypadku otrzymania pomocy
publicznej de minimis nalezy wypetni¢ ponizsze zestawienie oraz dotaczyé zaswiadczenie(a)

0 otrzymanej pomocy).

Lp. Podstawa Dzien
S prawna udzielenia (s Nr programu
Organ ud2|el.aj_azcy pomocy otrzymanej pomocy Wartosc pomocowego,
de minimis A g pomocy w euro .
pomocy i jej (dzien- decyzji lub umowy
przeznaczenie | miesigc-rok)
1.
2.
3.
4,
S.
Razem:
pieczatka organizacji
Imig i nazwisko, petniona funkcja Imig i nazwisko, petniona funkcja

*Niewlasciwe przekresli¢
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Zakaczniki:

1)

2)
3)

4)
5)

6)

7)

Kopia aktualnego wyciagu z Krajowego Rejestru Sagdowego (waznos$¢ 3 miesigce do
dnia ztozenia wniosku) potwierdzona za zgodnosc¢ z oryginatem.

Kopia statutu potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem.

Kopia petnomocnictwa do zawierania uméw w przypadku organizacji nie
posiadajacej osobowosci prawne;j.

Plan pracy na rok realizacji zadania.

Sprawozdanie finansowe i merytoryczne z roku ubiegtego (ostateczny termin
dostarczenia koniec lutego roku realizacji zadania).

Jezeli wnioskodawca jest przedsiebiorcg — do wniosku zatgcza sie informacja
0 pomocy publicznej udzielonej w okresie trzech kolejnych lat poprzedzajacych
dzien ztozenia wniosku, zgodnie z przepisami o warunkach dopuszczalnosci
i nadzorowaniu pomocy publicznej dla przedsiebiorcow.

Jezeli wnioskodawcy jest pracodawcg prowadzacym Zaktad Pracy Chronionej —
potwierdzong kopie decyzji w sprawie przyznania statusu ZPCH oraz informacje
0 wysokosci i sposobie wykorzystania srodkéw zaktadowego funduszu rehabilitacji

0s6b niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy przed dniem ztozenia wniosku.
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