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Nr sprawy:

POWIATOWE CENTRUM POMOCY
RODZINIE W GORLICACH

Data wptywu:

WNIOSEK

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

Nazwa pola

| turystyki

Czes¢é A - DANE WNIOSKODAWCY

I. DANE WNIOSKODAWCY
Do uzupetnienia

Petna nazwa
Whnioskodawcy:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Strona internetowa:

ADRES SIEDZIBY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewoédztwo:

Powiat:

Gmina;:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Poczta:

Kod pocztowy:
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[0 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
KRS lub innego aktu wewnetrznego sg upowaznione do zaciggania zobowigzan finansowych w imieniu

Whioskodawcy

Imie i nazwisko PESEL Funkcja
Imie i nazwisko PESEL Funkcja
Imie i nazwisko PESEL Funkcja
Imie i nazwisko PESEL Funkcja
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[I. INFORMACJE DODATKOWE

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Status prawny:

Nr rejestru sagdowego:

Data wpisu do rejestru sadowego:

Organ zatozycielski:

REGON:

NIP:

Podstawa dziatania:

Sektor finansow:

1 publicznych
1 niepublicznych

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

INFORMACJE O DZIALALNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Czy Wnioskodawca prowadzi dziatalnos¢
na rzecz os6b niepetnosprawnych lub
dzialalnosé zwigzang z rehabilitacjg oséb
niepetnosprawnych:

1 Nie [ Tak

Czy Wnioskodawca jest podatnikiem
podatku VAT:

] Nie L] Tak

Podstawa prawna zwolnienia z podatku
VAT:

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

] Nie L] Tak

] Nie dotyczy

Podstawa prawna:

Czy wnioskodawca otrzymat pomoc de
minimis w okresie obejmujgcym biezacy
rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace
go lata kalendarzowe?:

1 Nie [ Tak
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Czy wnioskodawca otrzymat pomoc inng
niz de minimis (w odniesieniu do tych
samych kosztow kwalifikujgcych sie do
objecia pomoca oraz na dany projekt
inwestycyjny, z ktéorym jest zwigzana
pomoc de minimis)?:

L] Nie

L] Tak

Czy wnioskodawca posiada status
zaktadu pracy chronionej?:

] Nie

L] Tak

Czy wnioskodawca jest podmiotem
prowadzacym dziatalnos¢ gospodarczag?:

1 Nie

L] Tak

INFORMACJE O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI NA RZECZ OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Nazwa pola

Od kiedy Wnioskodawca prowadzi
dzialalnosé na rzecz os6b
niepelnosprawnych:

Liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej
zwigzanej z dziatalnoscig na rzecz os6b
niepetnosprawnych i jej kwalifikacje:

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

Ill. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON?
[ Nie
[ 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 do-
finanso-
wania

Stan
rozliczenia

Kwota
rozliczona

Uwaga: W przypadku sktadania wniosku w formie papierowej kolejne umowy dotyczace korzystania

ze srodkéw PFRON nalezy wykaza¢ w Zataczniku nr 12 do wniosku.

Strona4z9




Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa zadania:

Nazwa pola

I. PRZEDMIOT WNIOSKU

Do uzupetnienia

Cel dofinansowania,
szczegobtowy opis
planowanych dziatan przy
realizacji zadania,
proponowany sposoéb
wykorzystania
dofinansowania:

Liczba uczestnikow:

W tym liczba opiekunéw:

Liczba osé6b
niepetnosprawnych:

Do lat 18:

Powyzej 18 lat:

Liczba mieszkancow wsi:

PLANO

WANE MIEJSCE REALIZACJI ZADANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Planowane miejsce
realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji zadania:

Termin zakonczenia:
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INFORMACJE DODATKOWE

Zaktadane rezultaty zadania (nalezy opisac co zyskajg osoby w wyniku realizacji zadania, w jakim stopniu
realizacja zadania zmieni ich sytuacije) oraz jak rezultaty te beda badane

Nazwa pola Do uzupetnienia
Przewidywane efekty
realizacji zadania dla os6b
niepetnosprawnych:
Il. BUDZET | HARMONOGRAM ZADANIA
Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywany koszt realizacji zadania:

Whnioskowana kwota dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Stownie:

Wiasne srodki przeznaczone na realizacje
zadania:

Inne zrédta finansowania ogétem
z wytgczeniem srodkoéw pochodzgcych z PFRON

Nazwa pola Do uzupetnienia
Publiczne:
Niepubliczne:
Harmonogram
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lll. Kosztorys rzeczowo-finansowy obejmujacy rodzaje kosztéw zwigzanych
z realizacjq przedsiewziecia

Zakres finansowy

Catkowita Rozostate Kwota dofinan-

Lp. Zakres rzeczowy wg rodzajow kosztow | artosé | zrodia S 2
. finansowania . .
rodzajow srodkow

kosztow (w tym udzia PFRON
witasny)

Razem:

Co stanowi % wartosci catkowitej przedsiewziecia:

Ogodlna warto$¢ naktadéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje zadania do konca
miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek — w przypadku poniesienia naktadow
nalezy podac dotychczasowe zrodta finansowania.

INFORMACJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych informujemy — zgodnie z art. 13 ust 1 i ust. 2 oraz art. 14 ust. 1 i 2
Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/6/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L z 04.05.2016r,
Nr 119, s. 1) zwanego dalej ,RODO” iz :
I. ADMINISTRATOR DANYCH

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gorlicach, reprezentowane przez
Dyrektora, z ktorym mozna kontaktowaé sie pod adresem siedziby: ul. Stoneczna 7, 38-300 Gorlice,
pod adresem e-mail: sekretariat@pcpr.gorlice.pl oraz pod numerem telefonu: (18) 352-53-80.
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[I. INSPEKTOR OCHRONY DANYCH
Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych z ktérym mozna sie kontaktowa¢ pod adresem: Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Gorlicach, ul. Stoneczna 7, 38-300 Gorlice lub pod adresem e-mail: iod @iods.pl.

IIl. PODSTAWA PRAWNA | CELE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu:
a) przyznania i realizacji dofinansowania, w ramach zadan realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Gorlicach, wynikajagcych z Ustawy 2z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (art. 6 ust. 1 lit. ¢, art. 9 ust. 2 lit. b RODO),
b) realizacji obowigzkéw podatkowych, ksiegowo-rachunkowych i archiwizacyjnych cigzacych
na Administratorze (podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. b i c RODO).

IV. INFORMACJE O WYMOGU/DOBROWOLNOSCI PODANIA DANYCH ORAZ KONSEKWENCJI NIE PODANIA
DANYCH OSOBOWYCH
Przetwarzanie danych osobowych wynika z przepiséw prawa, a ich podanie jest niezbedne w ramach realizacji celu
wskazanego w punkcie Il oraz jest niezbedne w celu przyznania dofinansowania.

V. ODBIORCY DANYCH OSOBOWYCH
1. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na
podstawie przepiséw prawa, w tym PFRON.
2. Pani/Pana dane mogg by¢ ponadto przekazywane podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie
Administratora np. dostawcom ustug IT i innym podmiotom przetwarzajgcym dane w celu okreslonych przez
Administratora.

VI. OKRES PRZECHOWYWANIA DANYCH OSOBOWYCH
Dane osobowe od momentu pozyskania bedg przechowywane przez okres wynikajacy z odpowiednich regulacji prawnych
(kategorii archiwalnej dokumentacji, okreslonej w jednolitym rzeczowym wykazie akt). Kryteria okresu przechowywania
ustala sie w oparciu o klasyfikacje i kwalifikacje dokumentacji w jednolitym rzeczowym wykazie akt.

VIl. PRAWA 0SOB, KTORYCH DANE DOTYCZA
W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych posiada Pani/Pan prawo do:
1) Dostepu do tresci swoich danych osobowych,
2) Otrzymania kopii danych,
3) Sprostowania danych osobowych,
4) Zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych,
5) Whiesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
— w przypadkach i na warunkach okre$lonych w RODO. Prawa wymienione w pkt od 1 do 4 powyzej mozna zrealizowaé
poprzez kontakt z Administratorem.

VIIl. ZAUTOMATYZOWANE PODEJMOWANIE DECYZJI W TYM PROFILOWANIE
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym w formie profilowania.

IX. PRZEKAZYWANIE DANYCH OSOBOWYCH DO PANSTWA TRZECIEGO LUB ORGANIZACJI
MIEDZYNARODOWEJ
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do organizacji miedzynarodowych, jednakze mogg by¢ przekazywane
do panstw trzecich (m.in. USA) poprzez korzystanie przez Administratora z narzedzi firm majgcych siedziby lub oddziaty
poza UE.

Data, pieczatki imienne i podpisy osob
Piecze¢ Wnioskodawcy uprawnionych do
reprezentowania Wnioskodawcy
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ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU

Lp. Zawartos¢
1. |Aktualny wypis z rejestru sgdowego lub inny dokument stanowigcy podstawe dziatania.
Statut (regulamin) zawierajgcy informacje o dziatalnosci prowadzonej na rzecz o0s6b
2. |niepetnosprawnych - w zakresie okreslonym art. 7 ust. 1 ustawy o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych.
3 Dokument potwierdzajgcy posiadanie rachunku bankowego wraz z informacja o ewentualnych
" | obcigzeniach.
4 Petnomocnictwo —w przypadku, gdy osoba reprezentujgca Wnioskodawce nie zostata wskazana w KRS
" |lub innym dokumencie stanowigcym podstawe dziatania.
5. |Oswiadczenia — na formularzu stanowigcym Zatgcznik nr 5.
Dokumenty $wiadczgce o prowadzeniu dziatalnosci na rzecz oso6b niepetnosprawnych przez okres
6. |co najmniej 2 lat przed dniem ztozenia wniosku - dotyczy dziatan Wnioskodawcy podejmowanych na
rzecz 0sob niepetnosprawnych w zakresie okreslonym art. 7 ust. 1 ustawy o rehabilitacji (...).
7 Dokumenty potwierdzajgce posiadanie srodkéw wiasnych lub pozyskanych z innych zrédet na
" |sfinansowanie zadania w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze $rodkow PFRON.
Zaswiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w roku biezgcym oraz dwéch poprzedzajgcych
g |90 latach kalendarzowych lub oswiadczenie o nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie
" |(dot. podmiotu prowadzgcego dziatalno$¢ gospodarczg, pracodawcy prowadzgcego zakfad 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 dany projekt inwestycyjny, z ktérym
9. |jest zwigzana pomoc de minimis (dot. podmiotu prowadzacego dziatalno$é gospodarcza, pracodawcy
prowadzgcego zakfad pracy chronionej)
10 Potwierdzona kopia decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej (dot. pracodawcy
" |prowadzgcego zaktad pracy chronionej)
Informacja o wysokos$ci oraz sposobie wykorzystania srodkéw zaktadowego funduszu rehabilitacji osob
11. |niepetnosprawnych za okres 3 miesiecy przed dniem ztozenia wniosku (dot. pracodawcy prowadzgcego
zaktad pracy chronionej)
12 Informacja o dotychczasowym korzystaniu ze srodkéw PFRON - na formularzu stanowigcym

Zatgcznik nr 12
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