Whiosek NI.......coocvvvveriinnenn. Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka
Data wptywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepelnosprawnych organizacji sportu, kultury, rekreacji
| turystyki

Czesé A - DANE WNIOSKODAWCY

I. DANE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia

Petna nazwa
Whnioskodawcy:

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:
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Whiosek NI.......coocvvvveriinnenn. Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka

Taki sam jak adres siedziby TAK NIE
ADRES KORESPONDENCYJNY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewédztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Poczta:
Kod pocztowy:

OSOBA SKLADAJACA WNIOSEK
Nazwa pola Do uzupetnienia

Imie:
Nazwisko

Pesel:

Nr telefonu:

Poczta:

OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTOWANIA WNIOSKODAWCY
Nazwiska i imiona oséb, wraz z podaniem funkgji jakg petnig w organizacji, ktére zgodnie z postanowieniami
statutu lub innego aktu wewnetrznego sg upowaznione do zaciggania zobowigzan finansowych w imieniu
Whnioskodawcy

Imig i nazwisko Funkcja
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Whiosek NI.......coccovvverinnnnn. Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka

[I. INFORMACJE DODATKOWE

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Status prawny:

Nr rejestru sgdowego:

Data wpisu do rejestru sadowego:
Organ zatozycielski:
REGON:

NIP:

Podstawa dziatania:

Sektor finanséw: (publiczy/niepubliczny)

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

INFORMACJE O DZIALALNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Czy Wnioskodawca prowadzi dzialalnos¢ TAK
na rzecz osoéb niepetnosprawnych lub
dziatalno$¢ zwigzang z rehabilitacjg oso6b
niepetnosprawnych:

Czy Wnioskodawca jest podatnikiem TAK
podatku VAT:

Do uzupetnienia
NIE

NIE

Podstawa prawna zwolnienia z podatku
VAT:

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

naliczony:

Podstawa prawna:

Czy wnioskodawca otrzymat pomoc de TAK
minimis w okresie obejmujgcym biezacy

rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace

go lata kalendarzowe?:
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Whiosek NI.......coccovvverinnnenn. Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka

Czy wnioskodawca otrzymat pomoc inng TAK
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)?:

NIE

Czy wnioskodawca posiada status TAK
zaktadu pracy chronionej?:

Czy wnioskodawca jest podmiotem TAK
prowadzacym dziatalnos¢ gospodarczag?:

NIE

NIE

INFORMACJE O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI NA RZECZ OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
Do uzupetnienia

Nazwa pola

Od kiedy Wnioskodawca prowadzi
dziatalnos¢ na rzecz oséb
niepetnosprawnych:

Liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej
zwigzanej z dziatalnoscia na rzecz oséb
niepelnosprawnych i jej kwalifikacje:

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

Ill. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON?
TAK NIE

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON

TAK NIE

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

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

Kwota
dofinanso
wania

Stan
rozliczenia

Kwota
rozliczona
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Whiosek NI.......coccvvveriinnenn. Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

|. PRZEDMIOT WNIOSKU
Nazwa zadania:

Nazwa pola Do uzupetnienia

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

Liczba uczestnikow:

W tym liczba opiekunéw:

Liczba osé6b
niepetnosprawnych:

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:
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Whiosek NI.......coccovvverinnnnn. Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka

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 oséb
niepetnosprawnych:

Il. BUDZET | HARMONOGRAM ZADANIA
Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywany koszt realizacji zadania:

Whnioskowana kwota dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:

Wiasne srodki przeznaczone na realizacje
zadania:

Inne zrédta finansowania ogétem
z wytgczeniem srodkow pochodzgcych z PFRON

Nazwa pola Do uzupetnienia

Publiczne:

Niepubliczne:

Harmonogram

Program merytoryczny realizacji zadania:
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Whiosek NI.......coocvvvveriinnenn. Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka

lll. Kosztorys rzeczowo-finansowy obejmujacy rodzaje kosztow zwigzanych z realizacja

przedsiewziecia

Zakres finansowy
Catkowita FEREEEE Kwota
Lp. Zakres rzeczowy wg rodzajow kosztow  yartosé o zrédla o sowani
oL Inansowania = =
rodzajow (w tym udziat a ze sSrodkow
kosztow y PFRON
wiasny)
Razem:

Co stanowi % wartosci catkowitej przedsiewzigecia:

Data i piecze¢ wnioskodawcy
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Whniosek NI.....ccoocevveviivennnnn.

ZALA

Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka

Nazwa zatacznika

CZNIKI DO WNIOSKU
Zataczono do wniosku Uzupetniono Data
tak / nie tak / nie Uzupehienia
Wypetnia Wypetnia (wypelnia pracownik PCPR i OZ)
whioskodawca pracownik
PCPR i OZ

1. Aktualny wypis z rejestru sadowego lub
wypis z ewidencji dziatalno$ci gospodarczej
/wazny 3 miesigce/

2. Statut

3. Sposob reprezentacji (pelnomocnictwo)

4. Udokumentowanie posiadania konta
bankowego

5. Dokumenty $wiadczace o prowadzeniu
dziatalno$ci na rzecz 0s6b niepetnosprawnych
lub dziatalno$ci zwigzanych z rehabilitacja
0s0b nienelnosnrawnvch

DO KAZDEGO WNIOSKU Z OSOBNA

1. Nazwa, szczegotowy zakres 1 miejsce realizacji
imprezy - program merytoryczny imprezy

2. Udokumentowanie $srodkéw wiasnych i zrodet
finansowania innych niz PFRON (w przypadku
srodkéw wilasnych o$wiadczenie o ich
wysokosci i zrodle pochodzenia — co najmniej
40% )

3. Szczegbdtowy kosztorys wydatkéw zwigzanych
z realizacja imprezy

4. Inne dokumenty:

Potwierdzam ztozenie zaznaczonych w tabeli
dokumentow wymienionych w czg$ci A Wniosku

( podpis wnioskodawcy i data)

Potwierdzam kompletno$¢ ztozonych

dokumentéw wymienionych w czeg$ci A Wniosku

Oswiadczenie

( podpis pracownika PCPR i OZ, data)

Oswiadczam, ze dysponuje fachowg kadrg do obstugi imprezy

Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji zadania

Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON
Zobowigzuje sie niezwtocznie powiadomi¢ PCPRIOZ o zaistnieniu jakichkolwiek zmian w dziatalnosci

wnioskodawcy, majgcych wptyw na przyznanie dofinansowania.

Zobowigzuje sie powiadomi¢ PCPRIOZ najpdzniej miesigc przed datg imprezy o doktadnym terminie jej
realizacji w celu przygotowania stosownej umowy. Przyjmuje do wiadomosci, ze brak takiej informacji moze
spowodowac nie podpisanie umowy o przekazania dofinansowania na realizacje zadania. W takim przypadku

wniosek zostanie przekazany do archiwum.

Przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych ze stanem faktycznym wniosek zostanie

przekazany do archiwum bez rozpatrzenia.
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Whiosek NI.......coocvvvreriinnenn. Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka

Wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych w bazie danych Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie i Ochrony Zdrowia w Dzierzoniowie oraz w bazie danych Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w celu realizacji procedury dofinansowania: sportu, kultury, rekreacji i
turystyki oséb niepetnosprawnych na podstawie i w granicach powszechnie obowigzujgcych przepisow
prawa.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie i Ochrony Zdrowia informuje, ze w przypadku podania informacji
niezgodnych ze stanem rzeczywistym wniosek zostanie przekazany do archiwum bez rozpatrzenia.

DATA | CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY

DODATKOWE DOKUMENTY

1. W przypadku, gdy wnioskodawca jest podmiotem:

1) prowadzgcym dziatalnos¢ gospodarczg, w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r.

0 swobodzie dziatalnosci gospodarczej (Dz. U. z 2007 r. Nr 155, poz. 1095 i Nr 180, poz. 1280)
— do wniosku dotgcza sie:

a) zaswiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujgcym biezagcy rok kalendarzowy oraz dwa
poprzedzajgce go lata kalendarzowe albo oswiadczenie o niekorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,

b) informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg otrzymat w odniesieniu do tych
samych kosztéw kwalifikujgcych sie do objecia pomocg oraz na dany projekt inwestycyjny,
z ktérym jest zwigzana pomoc de minimis,

c) odwiadczenie, ze nie jest przedsiebiorcg znajdujgcym sie w trudnej sytuacji ekonomicznej,
wg kryteriow okreslonych w przepisach prawa Unii Europejskiej dotyczgcych udzielania
pomocy.

2) pracodawcg prowadzacym zaktad pracy chronionej — do wniosku dotgcza sie:

a) kopie decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronione;j,

b) pisemng informacje o wysokos$ci oraz sposobie wykorzystania srodkéw zaktadowego
funduszu rehabilitacji oséb niepetnosprawnych za okres 3 miesiecy przed dniem ztozenia
whniosku,

c) informacje, o ktérej mowa w pkt 1 pkt 1).

Wysokosé dofinansowania — do 60% kosztéw przedsiewziecia.

Opinia

Opinia Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie i OZ: pozytywna / negatywna

Przyznano dofinansowanie do kwoty................c.cooeieenee. zt

(data i czytelny podpis pracownika PCPR i OZ)
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