Nr kolejny wniosku

WNIOSEK

data wptywu wniosku

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla
0s6b fizycznych prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza, oséb prawnych i jednostek
organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej

DANE WNIOSKODAWCY

Adres SIEAZIDY...........oiiiiiiie e ree e e e ares

Numer telefonu ..........ccccceeevvviviiieeennnnnn.

Adres e-mail: ........ccoovvivvvvinn.

Status prawny i podstawa dziatania........cceceerveerceerrrenineenrsennseenseeceeneeceeenenecnees

Ptatnik VAT: TAK/NIE (prosze zakresli¢ wtasciwa odpowiedz)

Informacja o dziataniach wnioskodawcy na rzecz oséb niepetnosprawnych

Krétki opis zakresu dziatania
whnioskodawcy na rzecz oso6b
niepetnosprawnych w okresie 2 lat
poprzedzajacych termin ztozenia
whiosku z uwzglednieniem rodzaju
niepetnosprawnosci podopiecznych

Liczba oséb niepetnosprawnych, ktore skorzystaty ze wsparcia
whioskodawcy (szacunkowo srednio w miesigcu w okresie
ostatnich 2 lat)

Od kiedy wnioskodawca prowadzi dziatalno$¢ na rzecz oséb
niepetnosprawnych

Data:

Jaka jest ogdlna wartos¢ naktadow poniesionych przez
whnioskodawce na zakup sprzetu rehabilitacyjnego do
korzystania przez osoby niepetnosprawne do korica miesigca
poprzedzajacego miesigc ztozenia wniosku

W jakim zakresie wykorzystywany jest sprzet rehabilitacyjny na
potrzeby osdb niepetnosprawnych bedacy aktualnie w
dyspozycji wnioskodawcy (liczba osobogodzin w miesigcu)

Z jakich zrodet wnioskodaweca finansuje swoja dziatalnosé na
rzecz osob niepetnosprawnych

Z jakiego zrédta wnioskodawca sfinansuje wktad wtasny do
zakupu sprzetu rehabilitacyjnego, o dofinansowanie ktérego
whioskuje




Dotychczasowe korzystanie ze srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych

Czy wnioskodawca korzystat z dofinansowania PFRON w przysztosci
TAK / NIE (niepotrzebne skresli¢)

Data przyznania Numer zawartej

. . Cel Kwota
dofinansowania umowy

Stan rozliczenia

PLANOWANY ZAKUP SPRZETU RHABILITACYJNEGO

Kosztorys sprzetu rehabilitacyjnego, o dofinansowanie ktorego ubiega sie wnioskodawca

L.p. Nazwa sprzetu Liczba sztuk | Cena Cena brutto w zt
jednostkowa
brutto
Razem
Wysoko$¢ kwoty dofinansowania ze §rodkéw PFRON (nie moze przekroczy¢
80% przewidywanej ceny catkowitej brutto — maksymalnie do kwoty 5000,00)
Deklarowany udzial wnioskodawcy w kosztach przedsigwzigcia (20%)




Uzasadnienie potrzeby zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

Nazwa sprzetu

Liczba 0sob
niepelnosprawnych,
ktora przecigtnie
dziennie bedzie
mogto korzystac ze
sprzgtu

Rodzaj
niepelnosprawnosci dla
ktorego sprzet jest
przeznaczony

Uzasadnienie potrzeby zakupu sprzetu
nalezy wskazac o ile zwigkszy si¢
liczba 0sob niepelnosprawnych
korzystajacych ze sprzetu
rehabilitacyjnego i /lub zwigkszy si¢
intensywno$¢ rehabilitacji ON (w
osobogodzinach w miesiacu), ktore
dotychczas korzystaty ze sprzetu
rehabilitacyjnego, bedacego w
dyspozycji wnioskodawcy

Planowany termin zakupu sprzetu:

Jakie efekty przyniesie korzystanie przez osoby niepetnosprawne ze sprzetu rehabilitacyjnego zakupionego

przez wnioskodawce? (prosze wstawi¢ X we wtasciwym miejscu

Wieksza samodzielnos¢ osdb niepetnosprawnych korzystajgcych ze sprzetu rehabilitacyjnego w
wykonywaniu czynnosci zycia codziennego
Jesli zaznaczono te opcje, naleZy uzasadnic w jaki sposob korzystanie sprzetu

rehabilitacyjnego zwiekszy szanse na aktywizacje spoteczng:

Catkowita samodzielno$¢ oséb niepetnosprawnych korzystajacych ze sprzetu rehabilitacyjnego w
wykonywaniu czynno$ci zycia codziennego Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadnic w jaki

sposob zakup sprzetu rehabilitacyjnego przez osoby niepetnosprawne zwiekszy szanse na

aktywizacje spoteczng:

Zwiekszenie szans wnioskodawcy na aktywizacje zawodowg/na utrzymanie aktywnosci
zawodowe;j
Jesli zaznaczono te opcje, naleZy uzasadnic w jaki sposob zakup korzystanie ze sprzetu

rehabilitacyjnego przez osoby niepetnosprawne zwiekszy szanse na aktywizacje spoteczng:




Zwiekszenie szans wnioskodawcy na aktywizacje zawodowg/ na utrzymanie aktywnosci
zawodowej. Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢ w jaki sposob korzystanie ze sprzetu

rehabilitacyjnego przez osoby niepetnosprawne zwiekszy szanse na aktywizacje

zawodowg/na utrzymanie aktywnosci zawodowej:

Informacja o posiadanych zasobach lokalowych i kadrowych umozliwiajacych prawidtowe, bezpieczne i
skuteczne wykorzystanie zakupionego sprzetu na rzecz oséb niepetnosprawnych:

Adres miejsca, w ktorym sprzet bedzie
dostepny dla oséb niepetnosprawnych:

Informacje o zapewnieniu pomieszczen
niezbednych do wfasciwego korzystania ze
sprzetu rehabilitacyjnego  przez  osoby
niepetnosprawne (liczba i powierzchnia
pomieszczen, tytut lokalu (np.
wiasnosé/wynajem), informacja na temat
przystosowania  obiektu/pomieszczern  do
potrzeb oséb niepetnosprawnych:

Informacja o zatrudnieniu kadry niezbednej
do wtasciwego korzystania ze sprzetu

rehabilitacyjnego przez osoby
niepetnosprawne (w szczegblnosci
wykazanie doswiadczenia i kwalifikacji

kadry/oséb zaangazowanych)

Informacja o planowanym zakresie wykorzystania przez osoby niepetnosprawne sprzetu rehabilitacyjnego
dofinansowanego ze srodkéw PFRON

Nazwa sprzetu Planowana liczba osobogodzin w miesigcu
wykorzystywania sprzetu




Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art.233 § 1 kodeksu karnego za podanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze przedstawione przeze mnie dane we wniosku o dofinansowanie oraz
zatacznikach sg prawdziwe.

Oswiadczam, ze podmiot, ktéry reprezentuje nie ma zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przez ztozeniem
whniosku nie byt strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie
podmiotu, ktdry reprezentuje.

Oswiadczam, ze sprzet rehabilitacyjny, ktérego dotyczy wniosek nie zostat jeszcze zakupiony.

Oswiadczam ,iz wyrazam zgode na udostepnianie posiadanego obiektu i/lub pomieszczen na potrzeby
rehabilitacji oséb przy wykorzystaniu sprzetu rehabilitacyjnego dofinansowanego ze srodkéw PFRON.

Oswiadczam, ze podmiot ktory reprezentuje nie jest w stanie likwidacji ani upadtosci
Oswiadczam, ze podmiot ktory reprezentuje nie zalega z optatami z tytutu zobowigzan podatkowych

Oswiadczam, ze podmiot ktory reprezentuje nie zalega z ptatnosciami sktadek na ubezpieczenie spoteczne i
zdrowotne.

Oswiadczam ,iz wyrazam zgode na przeprowadzenie wizji lokalnej/kontroli w miejscu realizacji zadania oraz na
rejestracje i utrwalanie przebiegu wizji/kontroli (m.in. sporzgdzanie fotografii lub filmdw).

Oswiadczam, ze znane s3 mi przepisy prawa dotyczace zakresu zadania oraz Zarzadzenie nr 1/2018 z dnia
02.01.2018r. Dyrektora PCPR w Miliczu w sprawie ustalenia procedur rozpatrywania wnioskow i zasad udzielania
dofinansowan ze srodkow PFRON z zakresu rehabilitacji spotecznej oséb niepetnosprawnych.

Wyrazam zgode na udziat w ewaluacji celow realizacji zdania.

Data i podpis Wnioskodawcy

Do whniosku nalezy zataczyc¢:

1. Aktualny wypis z rejestru sgdowego lub wypis z ewidencji dziatalnosci gospodarczej /wazny 3 miesigce/,
2. Statut,
3. Dotyczy podmiotéw prowadzacych dziatalnos¢ gospodarczg, rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r.

o swobodzie dziatalnosci gospodarczej (tj. Dz. U. z 2015 r. poz. 584 z pdzn. zm.):

a. zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym biezacy rok
kalendarzowy oraz dwa poprzedzajgce go lata kalendarzowe albo oswiadczenie o
nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,

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

4. Dotyczy zaktadéw pracy chronione;j:

a. potwierdzona kopia decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej,

b. informacja o kwocie naliczenia oraz sposobie wykorzystania zaktadowego funduszu
rehabilitacji oséb niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy przed datg ztozenia wniosku.



OSWIADCZENIE O NUMERZE KONTA
DLA CELOW PRZEKAZANIA DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Prosze, aby przyznana kwota dofinansowania zostata przekazana:

1. Na konto sprzedawcy przedmiotu dofinansowania*

2. Na konto bankowe*(jezeli tak proszg wypetni¢ ponizej):

Imi¢ i nazwisko/Nazwa POSIAUACZA KONTA. .........ecviiiereieiiiieit e
Ares PoSIAdacza KONTA...........cccueiiiice ettt te e sreesrenreas
NAZWE DANKUL......eoieecece et te e e teste e enaeneesaesreetenreas

TS 0101 - VTR TPTRRTTRRIN

miejscowos¢, data podpis

*wiasciwe podkresli¢



