Wypetnia sekretariat PCPR Wypetia PCPR

Nr sprawy PCPR.R.

Whiosek komplety przyjeto do PCPR
w Olsztynie
WON. e

Pieczatka i podpis pracownika PCPR

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych organizacji sportu, kultury , rekreacji i turystyki
osobie prawnej lub jednostce organizacyjnej nieposiadajacej osobowosci
prawnej

A. DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (wypetni¢ drukowanymi literami)
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I.A. STATUS PRAWNY I PODSTAWA DZIALANIA WNIOSKODAWCY

Status prawny

Data wpisu do rejestru sgdowego i numer

Organ zalozycielski

Czy Wnioskodawca jest przedsigbiorca

Czy Whnioskodawca jest Zaktadem Pracy
Chronionegj

I. B. INFORMACJA O FINANSOWANIU WNIOSKODAWCY

Czy Wnioskodawca jest platnikiem podatku
VAT

Tak*/Nie*

Nazwa banku obstugujacego Wnioskodawce
oraz numer rachunku bankowego

Zrodta finansowania dziatalno$ci
Whioskodawcy

Zrédta finansowania dziatalnosci podmiotu,
ktérego dotyczy wniosek

I. C. DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO PROWADZENIA SPRAWY

Imig 1 nazwisko, nr telefonu osoby
realizujacej zadanie
(ze strony Wnioskodawcy)

Imig 1 nazwisko, nr telefonu osoby
realizujacej zadanie

(ze strony uzytkownika obiektu)

I.D. INFORMACJE O REALIZACJI OBOWIAZKU WPLAT NA RZECZ PFRON

PRZEZ WNOSKODAWCE

Czy Wnioskodawca jest zobowiazany do wptat na rzecz

PFRON Tak: Nie:
Prosze¢ poda¢ podstawe zwolnienia z wptat na rzecz PFRON
Czy Wnioskodawca zalega z wptatami na rzecz PFRON

Tak: Nie:

Kwota zalegtosci




LE. INFORMACJE O ZATRUDNIENIU I REHABILITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH:

Whioskodawca zatrudnia ogdtem osob (w przeliczeniu na etaty)

................................ etatow
Whnioskodawca zatrudnia osoby niepetnosprawne (w przeliczeniu na etaty)

................................ etatow
Wskaznik zatrudnienia 0s6b niepelnosprawnych

................................... %

Whioskodawca prowadzi dziatalno$¢ dla osob z orzeczonym stopniem niepetnosprawnosci w zakresie
rehabilitacji:
zawodowej leczniczej spotecznej

Liczba 0s6b niepelnosprawnych objetych dziatalnoscia rehabilitacyjng (przecigtnie w miesiacu)

w tym: Dolat18........ccccvvvrivnnnnnn Powyzej lat 18................... Razem.......ccccooviniiiinncnns

Il. DANE O ZADANIU WNIOSKOWANYM DO REALIZACJI

II.A. OKRESLENIE OBIEKTU I JEGO ADRESU W KTORYM MA BYC
REALIZOWANE ZADANIE
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11.B. NAZWA ZADANIA WNIOSKOWANEGO DO REALIZACJI

I1.C. WNIOSKODAWCA UBIEGA SIE O DOFINANSOWANIE IMPREZY

sportowej

kulturalnej

turystycznej

rekreacyjnej




ILD. LICZBA UCZESTNIKOW PLANOWANEJ IMPREZY

liczba uczestnikéw ogdtem

w tym 0s6b niepelnosprawnych

co stanowi % uczestnikow

ILE. KROTKI OPIS ZADANIA I CEL DOFINANSOWANIA

Il.F. PRZEWIDYWANE EFEKTY REALIZACJI ZADANIA DLA OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH




11.G. TYTUL PRAWNY DO NIERUCHOMOSCI, W KTORYM MA BYC

REALIZOWANE ZADANIE

1. Wlasno$¢ nieruchomosci

2. Uzytkowanie wieczyste nieruchomosci:

3. Zarzad, uzytkowanie, najem, uzyczenie, dzierzawa nieruchomosci:

4. Umowa najmu na okres realizacji zadania

11.H. PLANOWANE ZRODELA FINANSOWANIA ZADANIA

Catkowita wartos$¢ zadania wynikajaca z zataczonego preliminarza

z1

1. Deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji

zadania — ponad obowiazkowe 40 %

%

2. Deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji zadania

%

3. Procent kosztéw zadania do pokrycia ze Srodkow PFRON

%

Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania zt:

I1.I. PLANOWANY TERMIN REALIZACJI ZADANIA
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IL.J. LICZBA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH, DLA KTORYCH PLANOWANE

JEST PRZEDSIEWZIECIE

100 os6b i powyzej

od 50 — 99 os6b

od 25 — 49 o0s6b

Bl =

ponizej 25 0soéb




ILK. INNE INFORMACJE, KTORE WNIOSKODAWCA UWAZA ZA ISTOTNE

III. DANE O POMOCY UZYSKANEJ PRZEZ WNIOSKODAWCE ZE SRODKOW
PUBLICZNYCH

ITILA. CZY WNIOSKODAWCA JEST PRZEDSIEBIORCA
TAK ......... lub NIE............

ITIL.LB. CZY WNIOSKODAWCA PROWADZI ZAKELAD PRACY CHRONIONEJ
TAK.......... lub NIE...........

II1.C. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON TAK: NIE:

Nr i data Kwota Cel Termin Stan rozliczenia | Zrodto PFRON;

zawarcia umowy rozliczenia Samorzqd
powiatowy

W tym na rzecz:




IV. WYKAZ ZALACZNIKOW

Nazwa zatgcznika (kolejno ponumerowanego) Informacje

1. Aktualny wypis z rejestru sadowego lub inny dokument
potwierdzajacy status prawny Wnioskodawcy

2. Statut (regulamin organizacyjny)

3 Dokument potwierdzajacy prowadzenie dziatalnosci na rzecz osob
niepelnosprawnych przez okres co najmniej 2 lata

4. Dokument potwierdzajacy posiadanie konta bankowego

5. Preliminarz kosztow organizacji imprezy

6. Program merytoryczny imprezy z okresleniem celu realizacji

7. Dokumenty potwierdzajace posiadanie srodkow wiasnych lub
uzyskanych z innych zrodet na sfinansowanie zadania w
wysokosci nie objetej dofinansowaniem srodkami Funduszu

8. Kopia decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy
chronionej

9. Oswiadczenie o nie zaleganiu z wptatami na PFRON badz podanie
podstawy prawnej dotyczacej zwolnienia z wptat na Fundusz

10. Oswiadczenie Wnioskodawcy, ze nie posiada wymagalnych
Zobowigzan wobec Funduszu

11. Lista niepetnosprawnych uczestnikow imprezy wraz z podaniem
adresu zamieszkania, wieku, stopnia niepetnosprawnosci

V. DANE OSOB UPOWAZNIONYCH DO REPREZENTOWNIA
WNIOSKODAWCY

(wypis z rejestru Sqdu lub inny dokument)

imig i nazwisko, stanowisko




UPOWAZNIONY NA POASTAWIC. ...ttt ettt et et et e sttt e bt et e bt ete et eebe e te bt et enbeebeentens £esreameeareareeneenreereenrenneenns
(wypis z rejestru Sqdu lub inny dokument)

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci za podanie informacji niezgodnych z prawda oswiadczam, ze dane zawarte
we wniosku oraz w zalgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po ztozeniu
wniosku zobowigzuje¢ si¢ informowac w ciagu 14 dni. W przypadku pozytywnego rozpatrzenia mojego wniosku,

wyrazam zgode na opublikowanie decyzji Dyrektora Centrum/

(data i podpis osoby/os6b upowaznionej/
upowaznionych do reprezentowania
whnioskodawcy*)



B. Adnotacje przyjmujacego wniosek (wypelnia PCPR)

Il. Etap |

Opinia merytoryczna co do kompletnosci wniosku i zalacznikow oraz zasadnosci
zaproponowanego przez wnioskodawce zakresu zadania

(data i podpis)

1. Etap Il
Decyzja o przyznaniu dofinansowania

(data i podpis)



