/pieczqtka wnioskodawcy/

WNIOSEK

Nr sprawy: PFRON.561. 20
/wypetnia PCPR/

Ipieczqtka PCPR/

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych sportu, kultury, rekreacji i turystyki

CZESC A: DANE | INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

Nazwa i adres Wnioskodawcy:

0sob niepelnosprawnych

Pelna nazwa:

Miejscowos¢ Kod pocztowy Nr posesji Ulica Gmina
Powiat Wojewddztwo Nr 2 Nr tel. Nr faxu
kierunkowy

Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciggania zobowigzan finansowych Wnioskodawcy:

(pieczqtka imienna)

(pieczqtka imienna)

Informacje o realizacji obowiazku wplat na rzecz PFRON przez Wnioskodawce:

Czy Wnioskodawca jest zobowigzany do wptat na rzecz PFRON

tak: [ ]

nie: [ ]

Prosze poda¢ podstawe zwolnienia z wplat na rzecz PFRON

Czy Wnioskodawca zalega z wptatami na rzecz PFRON

tak: [ ]

nie: [ ]

Kwota zaleglosci

71

Informacje o zatrudnieniu 0séb niepelnosprawnych

Whnioskodawca zatrudnia ogétem 0sdb (w przeliczeniu na etaty)

Whnioskodawca zatrudnia osoby niepetnosprawne (w przeliczeniu na etaty)

Wskaznik zatrudnienia osob niepetnosprawnych




Informacje o dzialalnos$ci na rzecz osob niepelnosprawnych:

Whnioskodawca prowadzi dziatalno$¢ na rzecz osob niepetnosprawnych:

[ ]zawodowej

[ ]leczniczej

[ ]spotecznej

[lo$¢ osob niepetnosprawnych objetych dziatalnoscig (przecigtnie w miesigcu)

w tym: dolat18: powyzej lat 18: Razem:
Informacje uzupelniajace o Wnioskodawcy:
Zakres terytorialny
dziatania Wnioskodawcy:
Status prawny REGON

Nr rejestru sagdowego

Data wpisu do rejestru sadowego

Organ zalozycielski

Nr identyfikacyjny NIP

Nr identyfikacyjny PFRON

Data uzyskania statusu ZPCH

Nazwa banku

Nr konta bankowego

Czy Whnioskodawca jest
ptatnikiem VAT

Tak: [ ]

Nie: [ ]

Zrodla finansowania dziatalno$ci
Whioskodawcy:

Syntetyczna charakterystyka
dziatalno$ci Wnioskodawcy:

cel dziatania, teren dziatania, liczba
0s6b niepelnosprawnych objetych
dziatalnoscia, liczba zatrudnionej kadry
specjalistycznej i jej kwalifikacje
rehabilitantéw 1 technikow,

znaczenie tej dzialalnosci dla osob
niepetnosprawnych

i inne informacje:




Informacje o korzystaniu ze Srodkow PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON

w ciggu ostatnich 3 lat: Tak: [ ] Nie: [ ]
Numer umowy Kwota Cel Termin Stan )
i data zawarcia | przyznana rozliczenia rozliczenia RS
Razem: Razem kwota rozliczona:
Dane osoby upowaznionej do prowadzenia sprawy (imi¢, nazwisko i nr tel. kontaktowego)
CZESC B: INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU
Przedmiot wniosku, cel dofinansowania
nazwa imprezy
lub zakup sprzetu
sportowego
Whioskodawca ubiega si¢ o dofinansowanie:
imprezy integracyjnej [ ] zakupu sprzetu sportowego [ |
[ ] sportowej [ ] kulturalnej
[ ] turystycznej [ ]rekreacyjnej
Miejsce realizacji zadania
Pelna nazwa:
Miejscowosé Kod pocztowy Nr posesji Ulica Gmina
Powiat Wojewdédztwo M Ete Nr tel. Nr faxu

kierunkowy




Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

Czas realizacji zadania:

Liczba wszystkich uczestnikow:

W TYM OSOB NIEPLNOSPRAWNYCH: do lat 18

powyzej lat 18

mieszkancy wsi

Razem oséb
niepelnosprawnych: €O stanowi

% ogolnej liczby uczestnikow

Przewidywane koszty realizacji zadania

Przewidywany koszt ogolny zadania:

Wtasne $rodki przeznaczone na realizacje zadania:

Inne Zrédta finansowania ogoétem (Srodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje):

Z tego sponsorzy:

Whioskowana kwota dofinansowania zadania ze Srodkow PFRON:

Inne informacje uzupeklniajace o przedmiocie wniosku:

Przewidywane efekty realizacji zadania dla os6b niepelnosprawnych:




OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY:

1. Uprzedzona/ny* o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1, 2, 3 ustawy z dnia 06 czerwca 1997 roku —

o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

Kodeks Karny

2. O zmianach zaistniatych po ztoZeniu wniosku zobowigzuj¢ si¢ poinformowaé PCPR w terminie 14 dni od ich zaistnienia.

podpzsy i pieczqtki 0s0b upowaznionych do reprezentacji Wnioskodawcy /pieczqtka Wnioskodawcy

Zalaczniki (dokumenty) wymagane do wniosku: /wypelnia pracownik PCPR/

Nazwa zalacznika

Zalaczono do
whniosku
tak/nie

Uzupelniono
tak/nie

Data
uzupelnienia

Aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sadowego (wazny 3 miesigce)
Iub wypis z ewidencji dziatalnosci gospodarczej
(w przypadku aktualnego wydruku internetowego KRS nalezy dolqczy¢ zalgeznik nr 8)

Statut / Regulamin

Sposob reprezentacji (pelnomocnictwo)

Udokumentowanie posiadania konta bankowego wraz z informacja o ewentualnych
obcigzeniach — zaltgceznik nr 1

Oswiadczenie potwierdzajace prowadzenie przez Wnioskodawce dziatalnosci na rzecz
0sOb niepelnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat przed ztozeniem wniosku —
zalgcznik nr 2

Oswiadczenie Wnioskodawcy, ze nie posiada wymagalnych zobowigzan wobec PFRON
— zalgcznik nr 2

Oswiadczenie Wnioskodawcy, ze nie byt, w ciggu 3 lat przed ztozeniem wniosku, strong
umowy o dofinansowanie ze Srodkoéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po
stronie wnioskodawcy — zalgcznik nr 2

Nazwa, szczegblowy zakres i miejsce realizacji zadania, czyli program merytoryczny
przedsiewzigcia — zalgcznik nr 3

Kosztorys wydatkow zwiazanych z realizacja zadania — zalgcznik nr 4

Udokumentowanie srodkow wiasnych i zrodet finansowania innych niz PFRON —
zalgcznik nr 5

Informacja o ogolnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce
na realizacj¢ zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc , w ktorym skladany
jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrodet finansowania — zafgcznik nr 5

Oswiadczenie o zapewnieniu odpowiednich do potrzeb oséb niepetnosprawnych
warunkow technicznych i lokalowych do realizacji zadania — zalgcznik nr 5

Oswiadczenie o zapewnieniu fachowej kadry do realizacji zadania — zalgcznik nr 5

Oswiadczenie, czy Wnioskodaweca jest ptatnikiem podatku VAT — zalgcznik nr 5

Lista 0s6b niepelnosprawnych uczestniczacych w imprezie wraz z podaniem: imienia,
nazwiska, stopnia niepelnosprawnosci — zalgcznik nr 6a

lub




Lista placowek bioracych udziat w imprezie wraz z podaniem liczby o0sob
niepetnosprawnych z danej placowki uczestniczagcych w imprezie (dotyczy imprez
masowych) — zalgcznik nr 6b

O$wiadczenie Wnioskodawcy o nie prowadzeniu dziatalno$ci gospodarczej — zalgcznik
nr7

W przypadku Wnioskodawcy prowadzacego dzialalno$¢ gospodarcza:

Zaswiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym biezacy rok
kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe albo oswiadczenie 0
niekorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie.

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

W przypadku gdy Whnioskodawca jest pracodawcg prowadzacym zaklad pracy chronionej:

Potwierdzong kopi¢ decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej

Informacj¢ o wysokosci oraz sposobie wykorzystania srodkow zaktadowego funduszu
rehabilitacji osob niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy przed data ztozenia
wniosku

Potwierdzam kompletno$¢ zlozonych dokumentéw wymienionych w czesci Ai B

Whiosku

/Pieczgtka PCPR/ /pieczqtka imienna, podpis pracownika PCPR i data/




ZAY ACZNIK NR 1

Minsk Mazowiecki, dnia...........ooovvvviiiiiiiinnnnnn.n.

(pieczg¢ Wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE

Posiadamy rachunek bankowy:
NaAZWA DANKU: oo e
NUMET KON . ettt e e e e e e

Oswiadczamy, ze konto nie jest obcigzone tytulami egzekucyjnymi i1 zadnymi
innymi zobowigzaniami / konto obcigzone jest zobowigzaniami*: .....................

(Podpisy 0sob uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy)

*Niepotrzebne skresli¢



ZAY ACZNIK NR 2

Minsk Mazowiecki, dnia..........c.ooovvvviiiiiiiinnnnn.n.

(piecze¢ Wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE

1. Prowadzimy dzialalno$¢ na rzecz osob niepetnosprawnych/ dzialalno$¢ zwigzang
z rehabilitacjg 0sob niepetnosprawnych* przez okres co najmniej 2 lat przed datg
ztozenia wniosku, zgodnie ze statutem §............

2. Nie posiadamy wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

3. W ciggu 3 lat przed zlozeniem wniosku nie byli§my strong umowy o
dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych rozwigzanej z przyczyn lezacych po naszej stronie.

(Podpisy 0sob uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy)

*Niepotrzebne skresli¢



ZALACZNIK NR 3
Minsk Mazowiecki, dnia...........ooovvviiiiiiiiinnnnnn.n.

(piecze¢ Wnioskodawcy)

Program merytoryczny wnioskowanego zadania

Nazwa zadania:

Termin zadania:

Miejsce realizacji zadania:

Szczegotowy opis, program realizacji zadania:

(Podpisy 0sob uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy)



ZAY ACZNIK NR 4

(piecze¢ Wnioskodawcy)

Minsk Mazowiecki, dnia

KOSZTORYS

Lp. Rodzaj kosztow Koszt Dofinansowanie | Srodki wlasne i
calkowity PFRON z innych zZrodel
RAZEM:
Udzial % w realizacji zadania 100%

(Podpisy 0s6b uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy)




ZALACZNIK NR 5
Minsk Mazowiecki, dnia...........ooovvviiiiiiiiinnnnnn.n.

(piecze¢ Wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE

1. Posiadamy S$rodki wlasne oraz z zrodet finansowania innych niz Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych na realizacj¢ wnioskowanego
zadania.

2. Dotychczas nie ponie§liSmy zadnych naktadéw finansowych na realizacje
wnioskowanego zadania do kofica miesigca, w ktorym sktadany jest wniosek.

3. Zapewnimy odpowiednie do potrzeb oséb niepetnosprawnych warunki techniczne
I lokalowe do realizacji zadania.

4. Zapewnimy fachowg kadr¢ do obstugi zadania.

5. Nie jestesmy/ jestesmy* platnikiem podatku VAT.

(Podpisy 0sob uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy)

*Niepotrzebne skresli¢



ZAY ACZNIK NR 6a

(pieczg¢ Wnioskodawcy)

LISTA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

—
o

IMIE 1 NAZWISKO

STOPIEN NIEPEELNOSPRAWNOSCI

OO N[OOI WIN|F-

(Podpisy osob uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy)




ZAY ACZNIK NR 6b

(pieczg¢ Wnioskodawcy)

LISTA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

—
o

NAZWA PLACOWKI

LICZBA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

OO N[OOI WIN|F-

(Podpisy osob uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy)




ZAELACZNIK NR 7
Minsk Mazowiecki, dnia...............cooviiiiinoi.l

(pieczeé Wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE

Prowadzimy dziatalno$¢ gospodarcza/ nie prowadzimy dziatalno$ci gospodarczej*
w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dzialalno$ci gospodarcze;j
(Dz. U. z 2013r. poz. 672 z pdzn. zm.)

(Podpisy 0sob uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy)

*Niepotrzebne skresli¢

UWAGA !

Zgodnie z Rozporzqdzeniem Rady Ministrow z dnia 29 marca 2010 r. w sprawie zakresu
informacji przedstawianych przez podmiot prowadzqcy dzialalnosé gospodarczg ubiegajgcy sig
0 pomoc de minimis (Dz. U. Nr 53, poz. 311 z pozn. zm.) — naleiy oprocz wniosku
0 dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
organizacji sportu, kultury, turystyki i rekreacji, wypetnié i ztoZyé:

1. zaswiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujgcym biezgcy rok

kalendarzowy oraz dwa poprzedzajgce go lata kalendarzowe albo oswiadczenie
0 nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,

2. informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakq otrzymat w odniesieniu do tych
samych kosztow kwalifikujgcych si¢ do objecia pomocg oraz na dany projekt inwestycyjny,
Z ktorym jest zwigzana pomoc de minimis.



ZALACZNIK NR 8
Minsk Mazowiecki, dnia..........c.oovvvviiiiiiiiinnnnnnn.

(pieczeé Wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE

Poswiadczamy, ze dane zawarte w Krajowym Rejestrze Sadowym sg zgodne
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

(Podpisy 0sob uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy)



ZAY ACZNIK NR 9

Oznaczenie Administratora Minsk Mazowiecki, dnia..........cooovvviiiiiiiiiinnnn.n.

KLAUZULA
informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie
o ochronie danych, zwane dalej takze RODO) informuje, iz:

1)

2)
3)

4)

5)
6)

7)

8)

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Minsku Mazowieckim,

ul. Konstytucji 3-go Maja 16, 05-300 Minsk Mazowiecki.

Dane kontaktowe inspektora ochrony danych: renata@pcpr-minskmaz.pl

Dane osobowe przetwarzane bedg w celu zwigzanym z ubieganiem si¢ o dofinansowanie z Panstwowego

Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a, b, ¢, e RODO.

Odbiorcg danych osobowych sa organy lub podmioty upowaznione z mocy prawa do przetwarzania

danych.

Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres wynikajacy z przepisow prawa, w szczegolnosci ustawy

z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz rozporzadzenia Prezesa Rady

Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow

akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych.

Posiadane prawa:

- dostep do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunig¢cia, ograniczenia przetwarzania,

prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, co do danych osobowych, ktorych podanie

jest dobrowolne - prawo do cofniecia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wplywu na

zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnigciem.

Oswiadczenie o cofnigciu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego ztozenia w formie

pisemnej lub elektronicznej na adres mailowy sekretariat@pcpr-minskmaz.pl.

- wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna sig¢, iz przetwarzanie danych

osobowych narusza przepisy RODO.

Podanie danych osobowych jest:

- warunkiem realizacji zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Minsku Mazowieckim
1 wynika z przepisOw prawa,

- dobrowolne, jednak niezbedne do zatatwienia sprawy w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Minsku Mazowieckim.

Konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie niemozno$¢ realizacji zadan ustawowych lub

niemozno$¢ uzyskania wsparcia oferowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Minsku Mazowieckim.

Zapoznatam/em si¢ z informacjami i pouczeniem zawartymi w niniejszej klauzuli. Przedmiotowe informacje sa
dla mnie zrozumiale.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Minsku Mazowieckim w celu zwiazanym z ubieganiem si¢ o dofinansowanie z Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych.

(Podpisy 0s6b uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy)


mailto:renata@pcpr-minskmaz.pl
mailto:sekretariat@pcpr-minskmaz.pl

