Whiosek nr:

Data wptywu:
Nr sprawy:

Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Nazwa pola

Czes¢é A - DANE WNIOSKODAWCY

I. NAZWA | ADRES WNIOSKODAWCY

Wartosc¢

Nazwa:

Wojewoédztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Poczta:

Kod pocztowy:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Nr telefonu:

Nr faksu:

Adres e-mail:

Strona internetowa:
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Whiosek nr:

Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji

Il. OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTACJI | ZACIAGANIA ZOBOWIAZAN FINANSOWYCH

WNIOSKODAWCY
Nazwiska i imiona oséb, wraz z podaniem funkcji jakg petnig w organizaciji, ktére zgodnie z postanowieniami
statutu lub innego aktu wewnetrznego sg upowaznione do zaciggania zobowigzan finansowych w imieniu

Whnioskodawcy.

Nazwa pola
Osoba 1 — Imie i nazwisko:

Osoba 1 - Funkcja:

Osoba 2 — Imie i nazwisko:

Wartos¢

Osoba 2 — Funkcja:

lll. INFORMACJE O REALIZACJI OBOWIAZKU WPLAT NA RZECZ PFRON PRZEZ WNIOSKODAWCE

Nazwa pola

Wartos¢

Numer identyfikacyjny Funduszu

Czy Wnioskodawca jest zobowigzany do
wptat na rzecz PFRON:

O Nie O Tak

W przypadku zwolnienia z wptat na rzecz
PFRON podaé¢ podstawe prawna:

Czy Wnioskodawca zalega z wptatami na
rzecz PFRON:

O Nie O Tak

Kwota zalegtosci z tytutu wptat, ktérych
termin ptatnosci uptynagt w miesigcu
poprzedzajacym miesigc zlozenia
wniosku:

IV. INFORMACJE DODATKOWE

Nazwa pola

Wartosc¢

Status prawny:

REGON:

NIP:

Organ zatozycielski:

Nr rejestru sgdowego:

Data wpisu do rejestru
sadowego:
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Whiosek nr:

Data uzyskania statusu
ZPCH:

Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji

Czy Wnioskodawca jest
ptatnikiem VAT:

Nazwa banku:

Od kiedy wnioskodawca
prowadzi dziatalnos¢ na
rzecz osob
niepetnosprawnych (w
peinych latach)

O Nie 0O Tak

Nr rachunku bankowego:

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON?

O Nie
O Tak

V. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

VI. 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
dofinanso
wania

Termin
rozliczenia

Kwota
rozliczona

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku:

. PRZEDMIOT WNIOSKU

Strona3z7




Whiosek nr: Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytuciji

Dofinansowanie dotyczy:
L1 dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej
L1 dorostych os6b niepetnosprawnych

Il. SZCZEGOLOWY PRELIMINARZ SPRZETU

Do weryfikacji
(wypetnia
PCPR)

llosé Cena Wartosé

Lp. Nazwa sztuk | jednostkowa ogotem

lll. MIEJSCE REALIZACJI
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Whiosek nr: Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji

Nazwa pola Wartosé

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Poczta:

Kod pocztowy:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Czy budynek jest
pozbawiony barier
architektonicznych

(tak/nie)
IV. OPIS PRZEDSIEWZIECIA
Nazwa pola Wartos¢
Termin od:
Termin do:

Cel dofinansowania:

Liczba uczestnikow
ogotem:

- w tym osoby
niepetnosprawne do 18 |at:

- w tym osoby
niepelnosprawne powyzej
18 lat:

Strona5z7



Whiosek nr: Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji
Przewidywane efekty:

Personel przewidziany do Personel posiadajgcy wyksztatcenie wyzsze na kierunku rehabilitacja — I.

realizacji zadania Personel posiadajgcy wyksztatcenie srednie uprawniajgce do
prowadzenia rehabilitacji — I. oséb......................

V. KOSZTY PRZEDSIEWZIECIA

"
O

Nazwa pola Warto

Przewidywany koszt ogoiny
przedsiewziecia:

Deklarowane witasne srodki:

Inne zrédta finansowania ogétem:

Z tego:
Lp. Nazwa zrédia Kwota
1)
2)
3)
Nazwa pola Wartosé

Whnioskowana kwota:

Stownie:

Ogdlna wartosé naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania do
konca miesigca poprzedzajacego miesiac, w ktérym skladany jest wniosek:

Opis poniesionych naktadéw:
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Whiosek nr: Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, Zze zatrudniam fachowg kadre do obstugi zadania.

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

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

4. Os$wiadczam, ze podmiot, ktdry reprezentuje nie ma zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przez ztozeniem wniosku nie
byt strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie podmiotu, ktory
reprezentuje.

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

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

7. Oswiadczam, ze podmiot ktéry reprezentuje nie jest w stanie likwidacji ani upadfo$ci

8. Oswiadczam, Zze podmiot ktdry reprezentuje nie zalega z optatami z tytutu zobowigzan podatkowych

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

10. Oswiadczam ,iz wyrazam zgode na przeprowadzenie wizji lokalnej/kontroli w miejscu realizacji zadania oraz na rejestracjg i

utrwalanie przebiegu wizji/kontroli (m.in. sporzgdzanie fotografii lub filmdw).
Podpisy 0s6b uprawnionych do

Miejscowos¢ Data " 3
reprezentowania Wnioskodawcy

DO WNIOSKU NALEZY ZAtACZYC:

1. Aktualny wypis z rejestru sgdowego lub wypis z ewidencji dziatalnosci gospodarczej /wazny 3 miesigce/,
2. Statut,
3.Dotyczy podmiotéw prowadzacych dziatalno$¢é gospodarczg, rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie
dziatalnosci gospodarczej (tj. Dz. U. z 2015 r. poz. 584 z p6zn. zm.):
a) zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujgcym biezgcy 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, 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,

4. Dotyczy zaktadow pracy chronionej:
a) potwierdzona kopia decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronione;j,

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