Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych
Numer sprawy

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE
ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI
OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
ZAOPATRZENIA W SPRZET REHABILITACYJNY DLA INSTYTUCJI

(osoby fizyczne prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza, osoby prawne i jednostki organizacyjne
nieposiadajace osobowosci prawnej, prowadzace dzialalno$¢ zwigzana z rehabilitacja osob
niepetnosprawnych przez okres co najmniej dwoéch lat przed dniem zlozenia wniosku)

1. Dane Whnioskodawcy

PELNA NAZWA PODMIOTU

NIP REGON STRONA WWW

ADRES SIEDZIBY

Kod pocztowy |:| |:| - |:| |:| |:| MIEJSCOWOSE ovvvvvreersrneeeeessessessssse st sssssssss s

ADRES DO KORESPONDENCJI (nalezy wpisa¢, gdy jest inny niz adres siedziby)

KONTAKT

Telefon: Faks: e-mail (o ile dotyczy):

STATUS PRAWNY PODSTAWA DZIALANIA

NUMER | DATA WPISU DO REJESTRU SADOWEGO lub do innego rejestru badz ewidencji

NAZWA BANKU NUMER RACHUNKU BANKOWEGO
WNIOSKODAWCA JEST:

[ Osoba prawna 0 TAK L] NIE
[] Jednostka organizacyjng nieposiadajaca osobowosci prawnej 0 TAK L] NIE
[0 Zaktadem Pracy Chronione;j 0 TAK ] NIE
[] Podmiotem prowadzacym dziatalnoéé gospodarcza,

w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnoéci gospodarczej [ TAK [ NIE

(Dz. U. z 2017 r. poz. 2168)
[ Platnikiem VAT [J TAK [J NIE

ZRODLA FINANSOWANIA DZIALALNOSCI




2. Dane osoby upowaznionej do reprezentowania Wnioskodawcy

1. | IMIE I NAZWISKO STANOWISKO PODSTAWA UPOWAZNIENIA
PESEL SERIA I NR DOWODU OSOBISTEGO TELEFON

2. IMIE I NAZWISKO STANOWISKO PODSTAWA UPOWAZNIENIA
PESEL SERIA I NR DOWODU OSOBISTEGO TELEFON

3. Charakterystyka dzialalnoSci Wnioskodawcy — opis dotyczy catosciowej dzialalnosci Wnioskodawcy

(cel dziatalnosci, teren dziatania, warunki lokalowe, liczba osdb niepetnosprawnych objetych dziatalnoscia, liczba zatrudnionej kadry

specjalistycznej, znaczenie dziatalnoéci rehabilitacyjnej dla 0sob niepetnosprawnych):

4. Dokladny opis dzialan zwiazanych z rehabilitacja oséb niepelnosprawnych za okres
ostatnich dwdch lat przed dniem zlozenia wniosku:




5. Dane o przedmiocie dofinansowania/celu dofinansowania

RODZAJ SPRZETU Ilos¢

LP. | REHABILITACYJNEGO(cel dofinansowania) szt Cena jednostkowa Wartos¢ ogolem

Podsumowanie

TERMIN REALIZACJI ZADANIA

PRZEWIDYWANY CZAS REALIZACJI ZADANIA

MIEJSCE REALIZACJI ZADANIA

LICZBA OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH, KTORE BEDA KORZYSTAC ZE SPRZETU OGOLEM
W TYM: OSOB NIEPELNOSPRAWNY CH OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
: DO LAT 18 POWYZEJ LAT 18

PRZEWIDYWANE EFEKTY REALIZACJI ZADANIA DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH




6. Informacje o wczeSniejszym korzystaniu ze Srodkow PFRON

Czy Whnioskodawca korzystal ze Srodkow PFRON

w ciggu ostatnich 3 lat przed dniem ztozenia wniosku o dofinansowanie? DTAK ONIE

Data zawarcia Stan

Lp. Cel Nr umowy Umowy Kwota przyznana | . jicsenia

7. Koszty zaopatrzenia, wnioskowane dofinansowanie:

OGOLNY KOSZT REALIZACJI ZADANIA

Warto$¢ nakladow poniesionych na realizacje zadania do konca miesiaca poprzedzajacego
miesiac, w ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem Zrédel finansowania

Deklarowane srodki wlasne

Inne Zrédla oraz kwoty finansowania ogétem — np. sponsorzy

W tym:

WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
(do 80% kosztow sprzetu, nie wiecej jednak niz do wysokos$ci pigciokrotnego
przecietnego wynagrodzenia)

Oswiadczam/y, ze:

» przed ztozeniem wniosku zapoznatem/am si¢ z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych
osobowych, a Administratorem danych osobowych jest Dyrektor reprezentujacy Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Wodzistawiu Slaskim,

» poinformowano mnie, iz szczegétowe zasady przetwarzania danych osobowych dostepne sg w siedzibie
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wodzistawiu Slaskim oraz na stronie internetowej
www.pcpr-wodzislaw.pl,

» w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku wyrazam zgod¢ na opublikowanie przez PCPR
informacji o realizacji niniejszego wniosku: [1 tak — [ nie,

» prawdziwos$¢ przedstawionych danych wykazanych w niniejszym wniosku stwierdzam pod
odpowiedzialno$cig karng przewidziang w art. 233 § 1,2 Kodeksu Karnego,

» wnioskodawca prowadzi dziatalno$§¢ zwigzang z rehabilitacjg 0s6b niepetnosprawnych przez okres
co najmniej 2 lat przed dniem ztozenia wniosku: L1 tak — [ nie,

» wnioskodawca zapewni/posiada odpowiednie dla potrzeb 0séb niepelnosprawnych warunki techniczne
1 lokalowe, kadre specjalistyczng a takze uprawnienia 1 pozwolenia na prowadzenie dzialalnosci
rehabilitacyjnej wymaganej przepisami szczegoélnymi : [ tak — [ nie,

» wnioskodawca posiada $rodki wiasne/srodki pozyskane z innych Zrddel na sfinansowanie
przedsiewziecia w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze srodkow PFRON: [ tak — [ nie,

» wnioskodawca nie ma zaje¢ komorniczych oraz nie zalega z platno$ciami,

» Whnioskodawca nie posiada zalegto$ci wobec Funduszu lub nie byt, w ciggu trzech lat przed ztozeniem
wniosku, strong umowy zawarte] z Funduszem 1 rozwigzanej z przyczyn lezacych
po stornie wnioskodawcy: [ tak — [ nie,

» osoby objete wnioskiem o dofinansowanie sg mieszkancami powiatu wodzistawskiego.

pieczatka podmiotu pieczatka i podpis osoby/0s6b upowaznionej/ych do reprezentacji Wnioskodawcy



http://www.pcpr-wodzislaw.pl/

Zalaczniki do wniosku

TAK

NIE

NIE DOTYCZY

Harmonogram rzeczowo-finansowy przedsigwzigcia

Statut lub inne dokumenty §wiadczace o prowadzeniu dziatalnosci
na rzecz osob niepelnosprawnych lub dziatlalno$ci zwiazanej
z rehabilitacja osob niepetnosprawnych.

Aktualny wypis z rejestru sadowego lub innego rejestru badz
ewidencji potwierdzajacy status prawny wnioskodawcy.

Udokumentowanie posiadania konta bankowego wraz z informacja
o ewentualnych obcigzeniach.

Potwierdzenie posiadania $rodkéw wilasnych lub pozyskanych
z innych zrdédel na sfinansowanie przedsigwzigcia w wysokosci
nieobjetej dofinansowaniem.

Sposodb reprezentacji — pelnomocnictwo

Zaswiadczenie 0 pomocy de minimis otrzymanej
w okresie obejmujacym biezacy rok kalendarzowy oraz dwa
poprzedzajace go lata kalendarzowe albo o$wiadczenie
0 nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie. -
dot. podmiotu  prowadzgcego  dziatalnos¢  gospodarczg,
w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004r. o swobodzie
dziatalnosci gospodarczej (Dz. U. z 2017 r. poz. 2168) oraz.
pracodawcy prowadzgcego ZPCh

Informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jaka otrzymat
w odniesieniu do tych samych kosztéw kwalifikujacych si¢ do
objecia pomocag oraz dany projekt inwestycyjny, z ktéorym jest
zwigzana pomoc de minimis. - dot. podmiotu prowadzgcego
dzialalnosé gospodarczg, w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca
2004r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej (Dz. U. z 2017 r.
poz. 2168) oraz pracodawcy prowadzgcego ZPCh

Oswiadczenie, ze nie jest przedsi¢gbiorcg znajdujgcym si¢ w trudnej
sytuacji ~ ekonomicznej,  wedlug  kryteriow  okreslonych
w przepisach prawa Unii Europejskiej dotyczacych udzielenia
pomocy. — dot. podmiotu prowadzgcego dziatalnosé gospodarczg,
w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004r. o swobodzie
dziatlalnosci gospodarczej (Dz. U. z 2017 r. poz. 2168)

Potwierdzona kopia decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu
pracy chronionej — dot. pracodawcy prowadzgcego ZPCh

Informacja o wysoko$ci oraz sposobie wykorzystania Srodkow
zaktadowego funduszu rehabilitacji osob niepetnosprawnych za
okres trzech miesigcy przed dniem zlozenia wniosku - dot.
pracodawcy prowadzgcego ZPCh




