WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZAOPATRZENIA W SPRZET REHABILITACYJNY

dla instytucji dziatajgcych na rzecz oséb niepetnosprawnych

Nr sprawy: Data przyjecia:

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
W GORLICACH

Czesc A: Dane i informacje o Wnioskodawcy

1. Nazwa i adres siedziby Wnioskodawcy:

PO N MAZWA: ettt et et e ettt e e e see et teeeeeeaet——eteeseaaana——teeaesanaannteaaseeeeananen
AdreS SIEUAZIDY: ..t et st e et b b s s e s e be e ens

NrtelefonU: e N F AU oot ee e e e eeeeeeaeeeeeenes

2. Osoba/osoby upowainiona/e do reprezentacji i zaciggania zobowigzan finansowych
Whioskodawcy:

1) 1M coiirieieeieeee e NAZWISKO .ot e
PetNioNa FUNKC]A wvieeee ettt ettt e e e ettt e e et e e e sttae e e seesataeeeeataeeeeasaaeeeennsaeeaans
POAPIS: e
(pieczatka imienna)
b} I o 1S N T AT 1 o TS
L (e Lo T = IR 01 0] (o) - U PPPURN

POdPIS: v

(pieczatka imienna)



3. Informacja o stanie prawno — finansowym Whnioskodawcy:

Status prawny:

Podstawa dziatania:

NIP:

REGON:

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

4. Oswiadczenia Wnioskodawcy:

Oswiadczam, ze Wnioskodawca:

= jest ptatnikiem podatku VAT: [ TAK [INIE

= jest podmiotem prowadzgcym
dziatalnos¢ gospodarczg w rozumieniu
ustawy o swobodzie dziatalnosci
gospodarczej:

LI TAK LINIE

= jest pracodawca prowadzgcym zaktad

. . [ TAK [ NIE
pracy chronionej:

[INIE

=  jest zobowigzany do wptat na rzecz

Podstawa zwolnienia:
PFRON I TAK

. , . [1TAK
= posiada zalegtosci wobec Funduszu w

obowigzkowych wptatach na rzecz Kwota zalegtosci: [INIE
PFRON

= posiada wymagalne zobowigzania

wobec PFRON HITAK INIE

= wciggu 3 lat przed ztozeniem wniosku
byt strong umowy
o dofinansowanie ze srodkéw
Funduszu rozwigzanej
z przyczyn lezacych po stronie
Whioskodawcy

LI TAK LINIE

= wciggu 3 lat przed ztozeniem wniosku
byt strong umowy
o dofinansowanie ze srodkéw
Funduszu rozwigzanej
z przyczyn lezgcych po stronie
Whioskodawcy

LI TAK LINIE




5. Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON:

Data przyznania

: . Kwota
Nr umowy dofinansowania Cel rzvznana
(zawarcia umowy) Py

Stan rozliczenia

Razem kwota przyznanych srodkéw PFRON

6. Charakterystyka  dziatalnosci Wnioskodawcy zwigzanej z rehabilitacja oséb
niepetnosprawnych, o ktérych mowa w art. 1 ustawy o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej
oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych, w rozumieniu art. 7 ust. 1 tej ustawy.

1) Dziatania Wnioskodawcy w zakresie okreslonym art. 7 ust. 1 ustawy o rehabilitacji (...) podejmowane na rzecz osob
niepetnosprawnych:
Whioskodawca oswiadcza, ze prowadzi 0d .......cccceeeevveeeiiieeeeiieeeenns dziatalnosc¢ na rzecz oséb
( dzien, miesigc rok )

niepetnosprawnych w zakresie rehabilitacji:

[l zawodowe;j [ spotecznej [ leczniczej

Liczba oséb niepetnosprawnych objetych dziatalnoscig rehabilitacyjng (przecietnie w miesigcu) .......cocceeeeececcececeriernnnen.

2) Syntetyczna charakterystyka dziatalnosci zwigzanej z rehabilitacjg osob niepetnosprawnych prowadzonej przez
Whnioskodawce w okresie co najmniej dwdch lat przed dniem ztoZzenia wniosku:




Czesc B: Przedmiot dofinansowania

1. Cel dofinansowania (opis wnioskowanego zadania):

2. Przedmiot dofinansowania

L Nazwa przedmiotu llos¢ Cena jednostkowa Wartosc¢ brutto Po weryfikacji
P dofinansowania sztuk brutto ogoétem (wypetnia PCPR)
RAZEM:

3. Czy Whnioskodawca do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktdrym sktadany jest wniosek
ponidst naktady na realizacje planowanego zadania dla oséb niepetnosprawnych:

NIE []

TAK [

Zrédto finansowania Wartoéé naktadéw

Razem:

4. Kosztorys w podziale na zrédta finansowania zadania

Zrédta finansowania zadania w zt w %

Whioskowana kwota dofinansowania

Srodki wtasnex

Srodki pozyskane z innych Zzrédet*, w tym:
1) e s s et s

*nalezy zataczyé dokumenty potwierdzajace posiadanie Srodkéw wiasnych lub pozyskanych
z innych Zrédet na sfinansowanie zadania.




5. Miejsce realizacji zadania (instalacji sprzetu)

PEING NAZWA: c.vevietietictictietiet ettt st e e stesae sbe st eae ebeebesbeebesaeabesaease sasass srsass st ers sseesaesbesbesbebbes besbesbenbesaeabessessen e sea b ae e shete shesre ehe

AT, ettt ettt et ettt st et ae e eaesae et be b she st eebae e eaeehesebaea e ahe st eehaeare sheeassenben b shesesbenate sheeaesenben b eheseseehaeente sae et benben shesseeraeennes

Nr telefonU....eece e [N\ Tl £ D (O TSR

6. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:

/czas realizacji prosze okreslicé W mieSigCach/ ........ccoieerieiiiiineeeeee ettt sttt ettt eae ettt see b e

7. Uzasadnienie koniecznosci zakupu sprzetu objetego wnioskiem:

8. Przewidywane efekty realizacji zadania dla oséb niepetnosprawnych oraz planowana przecietna
miesieczna liczba oséb niepetnosprawnych objetych rehabilitacjg z wykorzystaniem dofinansowanego
sprzetu.

a) informacje o zabezpieczeniu pomieszczen niezbednych do zainstalowania wnioskowanego sprzetu




Zataczono do Data
Lp. Nazwa zatacznika wniosku uzupetnienia
tak /nie / nie (wypetnia
dotyczy PCPR)
1. | Aktualny wypis z rejestru sagdowego (wazny 3 miesigce) lub inny dokument stanowiacy
podstawe dziatania
2. | Statut (regulamin) zawierajacy informacje o} dziatalnosci zwigzanej
z rehabilitacjg oséb niepetnosprawnych
3. | Dokument potwierdzajacy posiadanie rachunku bankowego wraz
z informacjg o ewentualnych obcigzeniach
4. | Sposéb reprezentacji (petnomocnictwo)
5. | Oswiadczenie czy Wnioskodawca jest ptatnikiem podatku VAT
Zaswiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w roku biezacym oraz dwdch
6. | poprzedzajacych go latach kalendarzowych lub oswiadczenie
0 nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie (dot. podmiotu prowadzacego
dziatalnos$¢ gospodarczg, pracodawcy prowadzacego zaktad pracy chronionej)
Informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg Wnioskodawca otrzymat
w odniesieniu do tych samych kosztéw kwalifikujgcych sie do objecia pomocg oraz na
7. dany projekt inwestycyjny, z ktérym jest zwigzana pomoc de minimis (dot. podmiotu
prowadzacego dziatalno$¢ gospodarczg, pracodawcy prowadzgcego zaktad pracy
chronionej)
8. | Potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem kopia decyzji w sprawie przyznania statusu
zaktadu pracy chronionej (dot. pracodawcy prowadzacego zaktad pracy chronionej)
Informacja o wysokosci oraz sposobie wykorzystania srodkéw zaktadowego funduszu
9. rehabilitacji oséb niepetnosprawnych za okres 3 miesiecy przed dniem ztozenia wniosku
(dot. pracodawcy prowadzgcego zaktad pracy chronionej)
10. | Dokumenty swiadczace o prowadzeniu dziatalnosci zwigzanej z rehabilitacja osoéb
niepetnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat przed dniem ztozenia wniosku.
Dokumenty potwierdzajgce posiadanie srodkéw wtasnych lub pozyskanych z innych
11. | jr6det na sfinansowanie planowanego do realizacji zadania w wysokosci nieobjetej
dofinansowaniem ze srodkéw PFRON
Minimum dwie oferty cenowe na zakup wnioskowanego do dofinansowania sprzetu
12. rehabilitacyjnego (zakup sprzetu winien uwzglednia¢ zasady okreslone w ustawie prawo
zamdwien publicznych — o ile dotyczy)
13. | |npe......
POUCZENIE:

1. Wnhniosek nalezy wypetni¢ czytelnie, ewentualnie wpisa¢ nie dotyczy.

2. W przypadku gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ , w
zatgczeniu - zatacznik nr ..." czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikdw rubryki formularza, ktérych

dotycza.
OSWIADCZENIA:

1. Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. kodeks karny (Dz.U. z
1997r. nr 88 poz. 553 z pdzn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sa zgodne ze

stanem faktycznym.

2. Oswiadczam, iz o zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé nie pdiniej niz

w ciggu 14 dni od dnia ich zaistnienia.

Pieczecie i podpisy oséb upowaznionych

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentéw
wymienionych we wniosku e

(pieczatka imienna, podpis pracownika PCPR)




