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....................................                                                                               ............................................

        nr wniosku                                                                                               data wpływu wniosku

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE ŚRODKÓW PFRON
SPORTU, KULTURY, REKREACJI I TURYSTYKI

OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH

Część A: Dane i informacje o Wnioskodawcy
1. Nazwa i adres siedziby Wnioskodawcy:


2. Dane osób upoważnionych do reprezentowania Wnioskodawcy w sprawie:

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………….
Funkcja/stanowisko……………………………………………………………….

PESEL…………………………………………………………………………….
podpis…………………………………
                                                                                                                                      (pieczątka imienna)

Imię i nazwisko: …………………………………………………………………..

Funkcja/stanowisko……………………………………………………………….
PESEL…………………………………………………………………………….
podpis…………………………………
                                                                                                                                      (pieczątka imienna)
3. Informacja o stanie prawno – finansowym Wnioskodawcy:
	Status prawny i podstawa działania:


	Organ założycielski:




	Nr rejestru sądowego:


	Data wpisu do rejestru sadowego:



	Nr identyfikacyjny NIP:


	REGON:

	Nazwa banku:


	Nr rachunku bankowego:




4. Dodatkowe informacje o Wnioskodawcy:

	Czy Wnioskodawca jest płatnikiem podatku VAT:
	TAK
	 NIE

	Wnioskodawca jest podatnikiem podatku VAT, lecz nie jest uprawniony do obniżenia kwoty podatku należnego o podatek naliczony
	 TAK
	NIE

	Czy Wnioskodawca jest organizacją pożytku publicznego w rozumieniu ustawy z dnia  24.04.2003r. o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U. Nr 96, poz. 873 z późn. zm.)
	TAK
	 NIE

	Czy Wnioskodawca prowadzi działalność gospodarczą w rozumieniu ustawy z dnia
 2 lipca 2004r. o swobodzie działalności gospodarczej (Dz. U. 2007, Nr 155, poz. 1095 i Nr 180, poz. 1280)
	TAK
	NIE

	Czy Wnioskodawca jest pracodawcą prowadzącym zakład pracy chronionej:
	TAK
	NIE


5. Informacja o realizacji obowiązku wpłat na rzecz PFRON przez Wnioskodawcę:

	Czy Wnioskodawca jest zobowiązany do wpłat na rzecz PFRON 
	TAK 
	NIE 

	
	
	Podstawa zwolnienia:



	Czy Wnioskodawca zalega 

z wpłatami na rzecz PFRON
	TAK 
	NIE 

	
	Kwota zaległości z tytułu wpłat, których termin płatności upłynął w miesiącu poprzedzającym miesiąc złożenia wniosku :…………………zł.
	

	Czy Wnioskodawca w ciągu 3 lat przed złożeniem wniosku był stroną umowy zawartej 
z Funduszem rozwiązanej 
z przyczyn leżących po stronie Wnioskodawcy 
	TAK 
	NIE 


6. Informacja o korzystaniu ze środków PFRON:

	Czy Wnioskodawca korzystał ze środków PFRON

w ciągu 3 lat przed złożeniem wniosku:

(proszę wstawić znak X we właściwej rubryce)
	TAK 


	NIE 



	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota przyznanego dofinansowania
	Cel
	Termin rozliczenia
(należy uznać datę otrzymanej ostatecznej informacji  pisemnej z PCPR  o rozliczeniu umowy)
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Razem 

kwota przyznana:
	
	
	Razem

kwota rozliczona:     

	


7. Informacja o działalności na rzecz osób niepełnosprawnych:
	Czy Wnioskodawca prowadzi działalność rehabilitacyjną na rzecz osób niepełnosprawnych (dot. osób, o których mowa w art. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych)
	TAK 


	NIE 



	Od kiedy Wnioskodawca prowadzi działalność na rzecz osób niepełnosprawnych
	

	Liczba osób niepełnosprawnych objętych działalnością  rehabilitacyjną (przeciętnie w miesiącu)
	do lat 18:
	powyżej

lat 18:


	razem:



	Liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej związanej z działalnością na rzecz osób niepełnosprawnych
	

	Wnioskodawca prowadzi działalność dla osób z orzeczonym stopniem niepełnosprawności w zakresie rehabilitacji:
	zawodowej 


	leczniczej 

	społecznej 




Część B: Informacje o przedmiocie wniosku
1. Nazwa zadania, cel dofinansowania:……………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

2. Wnioskodawca ubiega się o dofinansowanie imprezy integracyjnej typu: 
 sportowej                               kulturalnej

 rekreacyjnej                           turystycznej

3. Liczba uczestników ( w tym niezbędnych opiekunów):……………………
·  w tym osób niepełnosprawnych do lat 18:……………………………
· w tym osób niepełnosprawnych powyżej 18 lat……………………….
                Razem osób niepełnosprawnych:…………………………………………
      4. Miejsce realizacji zadania:…………………………………………………………………...

                                                    ……………………………………………………………………...

                                                    ……………………………………………………………………...

                                                     ……………………………………………………………………..

5. Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania:
……………………………………………………………………….

6. Przewidywane efekty realizacji zadania dla osób niepełnosprawnych:
…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………

7. Posiadane zasoby kadrowe wskazujące na możliwości realizacji zadania (doświadczenie i kwalifikacje osób zaangażowanych do realizacji zadania):

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

8. Posiadane zasoby lokalowe, rzeczowe i techniczne wskazujące na możliwości realizacji zadania (zaplecze techniczne, jakie zostanie zaangażowane do realizacji zadania):

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

9. Koszt przedsięwzięcia

	Przewidywany łączny koszt realizacji zadania                       ………………………………….zł.

	Własne środki przeznaczone na realizację zadania               ………………………………….zł.

	Inne źródła finansowania ogółem, w tym z wyłączeniem środków pochodzących z PFRON:
a) publiczne      ……………………………zł.
b) niepubliczne ……………………………zł. 

	Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków PFRON:  …………………………………….zł.

(słownie złotych……………………………………………………………………………………..)

	UWAGA!

Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków PFRON nie może być większa niż 60% planowanego łącznego kosztu realizacji zadania


Czy wnioskodawca do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek poniósł nakłady na realizację zadania dla osób niepełnosprawnych:

	NIE 

	TAK 

	Źródło finansowania
	Wartość nakładów

	
	

	
	

	
	

	Razem:
	


Część C: Załączniki wymagane do wniosku
1. Załączniki dotyczące wszystkich Wnioskodawców:

	Lp.
	Nazwa załącznika
	Załączono do wniosku

tak /nie / nie dotyczy
	Data uzupełnienia

(wypełnia pracownik PCPR)

	1.
	Aktualny wypis z rejestru sądowego (ważny 3 miesiące) lub inny dokument stanowiący podstawę działania potwierdzający prowadzenie działalności na rzecz osób niepełnosprawnych przez okres, co najmniej 2 lat przed dniem złożenia wniosku
	
	

	2.
	Statut 
	
	

	3.
	Udokumentowanie posiadania rachunku bankowego wraz z informacją o ewentualnych obciążeniach
	
	

	4.
	Sposób reprezentacji (pełnomocnictwo)
	
	

	5.
	Oświadczenie czy Wnioskodawca jest płatnikiem podatku VAT
	
	

	6.
	Udokumentowanie posiadania środków własnych lub pozyskanych z innych źródeł na sfinansowanie zadania w wysokości nieobjętej dofinansowaniem ze środków PFRON
	
	

	7.
	Inne dokumenty:

a)…………………………………………………………..............

b)………………………………………………………………......

c)………………………………………………………………......
	
	


2. Załączniki dla Wnioskodawców, w przypadku prowadzenia działalności gospodarczej:

1) zaświadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmującym bieżący rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzające go lata kalendarzowe albo oświadczenie o nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,
2)   informacje o każdej pomocy innej niż de minimis, jaką otrzymał w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą oraz na dany projekt inwestycyjny, którym jest związana pomoc de minimis,
3)  oświadczenie, ze nie jest przedsiębiorcą znajdującym się w trudnej sytuacji ekonomicznej, według kryteriów określonych w przepisach prawa Unii Europejskiej dotyczących udzielania pomocy.
3. Załączniki dla Wnioskodawców, w przypadku prowadzenia zakładu pracy chronionej:

1)   potwierdzona kopia decyzji w sprawie przyznania statusu zakładu pracy chronionej,
2)   informacja  o wysokości oraz sposobie wykorzystania środków zakładowego funduszu rehabilitacji osób niepełnosprawnych za okres 3 miesięcy przed dniem złożenia wniosku.
Część D: Szczegółowa specyfikacja wydatków związanych z realizacją zadania
	l.p.
	Wyszczególnienie wydatków
	Środki własne
	Środki 
PFRON
	Wartość ogółem
	Do weryfikacji (wypełnia PCPR)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	                                                                                                       Razem:
	


POUCZENIE:

1. Wniosek należy wypełnić czytelnie ewentualnie wpisać „nie dotyczy”.
2. Wstawić znak X we właściwej rubryce oraz właściwe podkreślić.
3. W przypadku, gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt mało miejsca, należy w odpowiedniej rubryce wpisać „W załączeniu – załącznik nr…….” czytelnie i jednoznacznie przypisując numery załączników do rubryki formularza, których dotyczą. Załączniki powinny zostać sporządzone w układzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY:

Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.
OBOWIĄZEK INFRMACYJNY RODO – informacja dotycząca realizacji obowiązku informacyjnego jest dostępna na stronie internetowej: www.pcprsztum.pl
...………………………………………                                  ……………………………………...

data i podpisy osób uprawnionych do reprezentacji Wnioskodawcy

                                                                     (wraz z pieczęciami)

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że 

………………………………………………………………………………………………………...

(pełna nazwa Wnioskodawcy)

dla, którego siedzibą jest

………………………………………………………………………………………………………...

(adres Wnioskodawcy)

nie posiadam/posiadam* zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz w ciągu 3 lat od dnia złożenia wniosku o dofinansowanie ze środków Funduszu nie byłam(łem)/byłam(łem)* stroną umowy zawartej z Funduszu rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych.

………………………………………………………………………
                                                                      (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do składania 

                                                                      oświadczeń woli w imieniu Wnioskodawcy)

*nie potrzebne skreślić
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że 

………………………………………………………………………………………………………...

(pełna nazwa Wnioskodawcy)

dla, którego siedzibą jest

………………………………………………………………………………………………………...

(adres Wnioskodawcy)

jestem/nie jestem * pracodawcą prowadzącym Zakład Pracy Chronionej.

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych.

………………………………………………………………………
                                                                 (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do składania 

                                                               oświadczeń woli w imieniu Wnioskodawcy)

*nie potrzebne skreślić
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że 

………………………………………………………………………………………………………...

(pełna nazwa Wnioskodawcy)

dla, którego siedzibą jest

………………………………………………………………………………………………………...

(adres Wnioskodawcy)

jestem/nie jestem * podmiotem prowadzącym działalność gospodarczą w rozumieniu Ustawy 
z dnia 2 lipca 2004r. (Dz. U. z 2007r. Nr 155 z późn. zm.) o swobodzie działalności gospodarczej.

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych.

………………………………………………………………………
                                                                        (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do składania 

                                                                         oświadczeń woli w imieniu Wnioskodawcy)

*nie potrzebne skreślić



Pełna nazwa: ……………………………………………………………………………………….





………………………………………………………………………………………………………





Miejscowość:………………Kod pocztowy:….-………Ulica………………….Nr posesji……….





Gmina………………………..Powiat…………………..Województwo…………………………...





Nr. telefonu: ………………………………………………e-mail………………………………….








