Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytuciji

Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 2.2023 Dyrektora Powiatowego Centru

z dnia 09.01.2023r
Data wptywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

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

Nazwa pola

Pelna nazwa
Whnioskodawcy:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Strona internetowa:

Czes¢ A- DANE WNIOSKODAWCY

|. DANE WNIOSKODAWCY

Do uzupetnienia

Nazwa pola

IIl. ADRES SIEDZIBY

Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat:
Gmina:
Miejscowos¢:
Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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o Taki sam jak adres siedzib

Powiat:

Gmina:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Poczta:

Ill. ADRES DO KORESPONDENCJI

Nazwa pola
Wojewodztwo:

Do uzupetnienia

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Imie:

IV. OSOBA SKLADAJACA WNIOSEK

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Nazwisko:

Pesel:

Nr telefonu:

Adres email:

OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTOWANIA WNIOSKODAWCY

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

Whnioskodawcy.

Imie i nazwisko

Funkcja
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Czes¢ B — INFORMACJE DODATKOWE

I. INFORMACJE DODATKOWE
Nazwa pola Do uzupetnienia

Status prawny:

Nr rejestru sgdowego
(KRS):

Data wpisu do rejestru
sgdowego:

Organ zatozycielski:
REGON:
NIP:

Podstawa dziatania:

Sektor finansow: o publicznych
o niepublicznych

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

Il. INFORMACJE O DZIALALNOSCI WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia

Czy wnioskodawca o Nie o Tak
prowadzi dziatalnos¢ na

rzecz oséb

niepetnosprawnych lub

dzialalnos$¢ zwigzang z

rehabilitacjg oséb
niepelnosprawnych?

Czy Wnioskodawca jest o Nie oTak
ptatnikiem VAT:

Podstawa prawna
zwolnienia z podatku VAT:
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Whnioskodawca jest o Nie dotyczy o Nie o Tak
podatnikiem podatku VAT,

lecz nie jest uprawniony

do obnizenia kwoty

podatku naleznego o

podatek naliczony:

Podstawa prawna:

Czy wnioskodawca o Nie o Tak
otrzymal pomoc de

minimis w okresie

obejmujacym biezacy rok
kalendarzowy oraz dwa
poprzedzajace go lata
kalendarzowe?:

Czy wnioskodawca o Nie o Tak
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)?:

Czy wnioskodawca o Nie o Tak
posiada status zaktadu
pracy chronionej?:

Czy wnioskodawca jest o Nie o Tak
podmiotem prowadzacym
dziatalnosé

gospodarcza?:

I1l. INFORMACJE O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI NA RZECZ OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH

Nazwa pola Do uzupetnienia

Od kiedy Wnioskodawca
prowadzi dziatalnos¢ na
rzecz oséb
niepelnosprawnych?

Liczba zatrudnionej kadry
specjalistycznej zwigzanej
z dziatalnoscig na rzecz

osOb niepetnosprawnych:
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Kwalifikacje zatrudnionej
kadry specjalistycznej
zwigzanej z dziatalnoscia
na rzecz oséb
niepetnosprawnych:

IV. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON?
o Nie
o Tak

V. CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data U Stan Kwota

Cel dofinansowania Nr umowy . dofinanso : . .
zawarcia wania rozliczenia rozliczona

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

|. PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku:

Il. SZCZEGOLOWY PRELIMINARZ SPRZETU

llosé Cena Wartosé 2 weryflk_acp
Lp. Nazwa . . (wypetnia
sztuk jednostkowa ogotem PCPR)
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lll. MIEJSCE REALIZACJI

Nazwa pola

Okreslenie planowanych
lokalizacji, w ktérych
bedzie znajdowat sie
sprzet bedacy
przedmiotem wniosku:

Do uzupetnienia

IV. OPIS PRZEDSIEWZIECIA

Nazwa pola
Termin od:

Do uzupetnienia

Termin do:

Cel dofinansowania:

Liczba uczestnikow
ogotem:

- W tym osoby
niepetnosprawne do 18 lat:

- w tym osoby
niepelnosprawne powyzej
18 lat:

Przewidywane efekty:

V. KOSZTY PRZEDSIEWZIECIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przewidywany taczny koszt realizacji
zadania:

Whnioskowana kwota dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Wiasne srodki przeznaczone na realizacje
zadania:

Inne publiczne zrédta finansowania
ogoétem - z wytgczeniem srodkow
pochodzacych z PFRON:

Inne niepubliczne zrédta finansowania
ogotem - z wylgczeniem srodkow
pochodzacych z PFRON:
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Ogodlna wartos¢ naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktéorym skladany jest wniosek:

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

1. O$wiadczam, ze zatrudniam fachowg kadre do obstugi zadania.
2. O$wiadczam, ze posiadam odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji zadania.

Podpisy oséb uprawnionych do

Miejscowosc Data X .
reprezentowania Wnioskodawcy

Zataczniki do wniosku

Zalaczono do Uzupetniono

Wykaz zatgcznikéw (dokumentow) wniosku tak/nie dnia:

wymaganych do czesci A i B wniosku -
- wypetnia pracownik PCPR:

1. Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego lub wydruk z
centralnej ewidencji dziatalnosci gospodarczej /wazny 3
miesigce/.

2. Statut wnioskodawcy.

3. Dokument potwierdzajgcych prowadzenie dziatalnosci na rzecz
0s6b niepetnosprawnych lub dziatalnosci zwigzanej z rehabilitacjg
0s6b niepetnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat.

4. Sposob reprezentacji (petnomocnictwo).

5. Udokumentowanie posiadania konta bankowego wraz z
informacjg o ewentualnych obcigzeniach.

6. Szczegodtowy wykaz sprzetu rehabilitacyjnego wraz z kosztorysem
wydatkéw zwigzanych z jego zakupem zatgcznik nr 2 do wniosku

7. Oferta cenowa na wnioskowany sprzet, wystawiona przez
dostawce sprzetu rehabilitacyjnego na wnioskodawce
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8. Os$wiadczenie stanowigce zatgcznik nr 1 do wniosku | |

Jezeli wnioskodawca jest podmiotem prowadzacym dziatalnos¢ gospodarczg w rozumieniu ustawy z ustawy z
dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsiebiorcow dotgcza do wniosku:

1. Zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie
obejmujgcym biezacy rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajgce
go lata kalendarzowe, albo o$wiadczenie o nieskorzystaniu z
pomocy de minimis w tym okresie.

2. Informacje o kazdej innej pomocy niz de minimis, jakg otrzymat
wnioskodawca w odniesieniu do tych samych kosztéw
kwalifikujgcych sie do objecia pomocg oraz na dany projekt
inwestycyjny, z ktérym jest zwigzana pomoc de mini mis.

Jezeli wnioskodawca jest pracodawcg prowadzgcym Zaktad Pracy Chronionej dotgcza do wniosku:

1. Informacje o kazdej innej pomocy niz de minimis, jakg otrzymat
wnioskodawca w odniesieniu do tych samych kosztow
kwalifikujgcych sie do objecia pomocg oraz na dany projekt
inwestycyjny, z ktérym jest zwigzana pomoc de mini mis.

2. Potwierdzona kopia decyzji w sprawie przyznania statusu zakfadu
pracy chronionej — kserokopia poswiadczona za zgodnos$é¢ z
oryginatem przez osoby upowaznione do sktadania oswiadczen
woli w imieniu Wnioskodawcy.

3. Informacje o wysoko$ci oraz sposobie wykorzystania Srodkéw
zaktadowego funduszu rehabilitacji osob niepetnosprawnych za
okres trzech miesiecy przed datg ztozenia wniosku — dotyczy
Zaktadu Pracy Chronione;.

Uwaga ! Dokumenty w kserokopii winny by¢ potwierdzone “za zgodnos$¢ z oryginatem” przez osobe
uprawniona.

Na zadanie PCPR wnioskodawca zobowigzany jest przedtozy¢ oryginaty dokumentow.

(data, pieczgtka imienna, podpis pracownika PCPR)
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