Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka

Data wptywu:

Nr sprawy: PCPR.ZOAR.711......ccoiiiiiiiennn,

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych organizacji sportu, kultury,

rekreacji i turystyki

Czes¢é A - DANE WNIOSKODAWCY

|. DANE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Pelna nazwa
Whnioskodawcy:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Strona internetowa:

Adres e-doreczen:

ADRES SIEDZIBY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Poczta:

Kod pocztowy:
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o Taki sam jak adres siedziby

ADRES KORESPONDENCYJNY
Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewédztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Poczta:

Kod pocztowy:

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

Imi¢ i nazwisko PESEL Funkcja
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[I. INFORMACJE DODATKOWE

Nazwa pola

Status prawny:

Nr rejestru sadowego:

Do uzupetnienia

Data wpisu do rejestru sadowego:

Organ zatozycielski:

REGON:

NIP:

Podstawa dziatania:

Sektor finansow:

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

o publicznych
o niepublicznych

INFORMACJE O DZIALALNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Czy Wnioskodawca prowadzi dziatalnos¢
na rzecz osob niepetlnosprawnych lub
dziatalno$¢ zwigzang z rehabilitacjg oso6b
niepetnosprawnych:

Czy Wnioskodawca jest podatnikiem
podatku VAT:

Do uzupetnienia
o Nie o Tak

o Nie o Tak

Podstawa prawna zwolnienia z podatku
VAT:

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

o Nie dotyczy o Nie o Tak

Podstawa prawna:

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

o Nie o Tak
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Czy wnioskodawca otrzymat pomoc inng
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)?:

o Nie o Tak

Czy wnioskodawca posiada status
zaktadu pracy chronionej?:

Czy wnioskodawca jest podmiotem
prowadzgcym dziatalnos¢ gospodarczag?:

o Nie o Tak

o Nie o Tak

INFORMACJE O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI NA RZECZ 0SOB
NIEPELNOSPRAWNYCH

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Od kiedy Wnioskodawca prowadzi
dziatalnosé¢ na rzecz os6b
niepelnosprawnych:

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

Kwalifikacje zatrudnionej kadry
specijalistycznej zwigzanej z dziatalnoscia
na rzecz osob niepetlnosprawnych:

lll. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON?
o Nie
o Tak

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

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

Nr umowy

Kwota
Data . Stan Kwota
. dofinanso . . 5
zawarcia . rozliczenia rozliczona
wania
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Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

. PRZEDMIOT WNIOSKU
Nazwa zadania:

Nazwa pola Do uzupetnienia

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

Liczba uczestnikow:

W tym liczba opiekunéw:

Liczba os6b
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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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 os6b
niepelnosprawnych:

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 srodkéw pochodzgcych z PFRON

Nazwa pola Do uzupetnienia

Publiczne:

Niepubliczne:
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Harmonogram

lll. Kosztorys rzeczowo-finansowy obejmujacy rodzaje kosztéw zwigzanych z
realizacjg przedsiewziecia
Zakres finansowy
Pozostate

. . Catkowita orodt Kwota
Lp. Zakres rzeczowy wg rodzajow kosztow wartosé _ Zrodia | ansowani
rodzajow FAMSETTEE a ze srodkow
kosztéw F i WEEY PFRON
wiasny)

Razem:

Co stanowi % wartosci catkowitej przedsiewziecia:

Data i piecze¢ wnioskodawcy
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Wypeklia PCPR

Wykaz zalacznikow (dokumentéw) wymaganych do czesci A i B wniosku

Nazwa zalgcznika

1. Zalaczono do |2.Uzupetniono
whniosku tak/nie | dnia

Aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sagdowego lub wydruk z
centralnej ewidencji dziatalno$ci gospodarczej /wazny 3 miesiace/

Statut

Sposob reprezentacji (pelnomocnictwo)

Oswiadczenie Wnioskodawcy (zatacznik nr 1)

Lista niepetnosprawnych uczestnikéw zamieszkatych na terenie
powiatu walbrzyskiego, zawierajaca imi¢ i nazwisko osoby
niepetnosprawnej oraz nazw¢ gminy zamieszkania

W przypadku gdy wnioskodawca jest przedsiebiorca do wniosku ponadto nalezy zalgczy¢:

Zaswiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie
obejmujacym biezacy rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace go
lata kalendarzowe albo o$wiadczenie o niekorzystaniu z pomocy de
minimis w tym okresie

Informacja o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg otrzymal w
odniesieniu do tych samych kosztow kwalifikujacych si¢ do objgcia
pomoca oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktorym jest zwigzana
pomoc de minimis

W przypadku gdy wnioskodawca jest pracodawca prowadzacym zaklad pracy chronionej do wniosku ponadto nalezy

zalaczyé:

Zaswiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie
obejmujacym biezacy rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace go
lata kalendarzowe albo o$wiadczenie o niekorzystaniu z pomocy de
minimis w tym okresie

Informacja o kazdej pomocy innej niz de minimis, jaka otrzymal w
odniesieniu do tych samych kosztow kwalifikujacych si¢ do objgcia
pomoca oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktorym jest zwigzana
pomoc de minimis

Potwierdzona kopia decyzji w sprawie przyznania statusu zakladu
pracy chronionej — kserokopia poswiadczona za zgodno$¢ z
oryginatem przez osoby upowaznione do sktadania o$wiadczen woli
w imieniu Wnioskodawcy

Informacje o wysoko$ci oraz sposobie wykorzystania Srodkow
zaktadowego funduszu rehabilitacji oséb niepelnosprawnych za okres
trzech miesigcy przed datg ztozenia wniosku

(pieczqtka imienna, podpis pracownika PCPR, data)

Strona8z 8




