Whiosek przyjeto w Powiatowym Centrum Pomocy
Rodzinie w Bartoszycach
W ONTU et s r.

/pieczatka Wnioskodawcy/ Nr

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b
Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla osob fizycznych
prowadzacych dzialalnos$¢ gospodarcza, os6b prawnych i jednostek organizacyjnych
nieposiadajgcych osobowosci prawnej

Czes¢ A: Informacje o Wnioskodawcy

1. Nazwa i adres siedziby Wnioskodawcy

PO MAZWA: .ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaeeeeee et rrreeerararrres

Miejscowosc¢ Kod pocztowy Ulica Nr Powiat Wojewodztwo

Nr tel. : kierunkowy: .............. tel. &, Nr faxu :

2. Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciagania zobowigzan finansowych w imieniu
Whioskodawcy:

Lo oo 2 ettt e
(imig i nazwisko, petniona funkcja) (imig i nazwisko, pelniona funkcja)

3. Informacje o realizacji obowigzku wplat na rzecz PFRON przez Wnioskodawce:

Czy Wnioskodawca jest zobowiazany do wptat na rzecz PFRON tak ] nie ]

Proszg poda¢ podstawg zwolnienia z wplat na rzecz PFRON

Czy Whnioskodawca zalega z wptatami na rzecz PFRON tak [] nie ]

Kwota zalegto$ci




4. Informacje o zatrudnieniu i rehabilitacji osob niepelnosprawnych:

Whnioskodawca zatrudnia ogoétem osdb (w przeliczeniu na petne etaty) | cooeeeeeeeieeenneen. etatow
Whnioskodawca zatrudnia osoby niepetnosprawne (w przeliczeniu na pelne | ......ccccoeeeen. etatow
etaty)

Wskaznik zatrudnienia osob niepetnosprawnych | %

Whnioskodawca prowadzi dziatalnos$¢ dla 0sob z orzeczonym stopniem niepetnosprawnosci

w zakresie rehabilitacji:

Dwodowej

D leczniczej |:| spotecznej

Liczba os6b niepelnosprawnych objetych dziatalnoscia rehabilitacyjna

(przecigtnie raz w miesigcu)

w tym: dolat18: ................. powyzej lat 18: ........... [(274<] 1 IR

5. Informacje uzupekiajace o Wnioskodawcy:

Status prawny

REGON

Nr rejestru sadowego lub ewidencji dziatalnosci Data wpisu do rejestru sadowego lub ewidencji

gospodarczej

dziatalnosci gospodarczej

Organ zalozycielski

Nr identyfikacyjny NIP

Nazwa banku

Nr konta bankowego

Czy Whnioskodawca jest
ptatnikiem VAT

Tak: [] Nie: []

Syntetyczna charakterystyka
dzialalno$ci Wnioskodawcy:

a) Cel dziatania, teren dzialania,
liczba os6b niepetnosprawnych
objetych dziatalnos$cia, liczba
zatrudnionej kadry
specjalistycznej i jej kwalifikacje,
znaczenie tej dziatalnosci dla osob
niepelnosprawnych i inne istotne
informacje




b) Liczba 0sob
niepetnosprawnych, ktére
skorzystaty ze wsparcia
whnioskodawcy ( szacunkowo w
miesigcu — W okresie ostatnich 2
lat):

c) Od kiedy wnioskodawca
prowadzi dziatalno$¢ na rzecz oséb
niepetnosprawnych:

Data:

d) Ogoélna warto$¢ naktadow
poniesionych przez wnioskodawce
na realizacj¢ podobnych dziatan
dla oséb niepelnosprawnych w
ciagu ostatnich dwdch lat do konca
miesiaca poprzedzajacego miesiac
ztozenia wniosku:

e) Z jakich zrodet wnioskodawca
finansuje swoja dziatalno$¢ na
rzecz 0sOb niepelnosprawnych:

f) Z jakiego zrodta wnioskodawca
sfinansuje wktad wlasny do
realizacji dziatania o
dofinansowanie ktérego
whnioskuje:

g) W jakim zakresie
wykorzystywany jest sprzet
rehabilitacyjny na potrzeby oséb
niepetnosprawnych bedacy
aktualnie w dyspozyciji
Whioskodawcy ( liczba
osobogodzin w miesiacu)

6. Informacje o korzystaniu ze §rodkéw PFRON:

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON: Tak: [ Nie : [
Data i nr zawarcia kwota cel Termin Stan Zrédlo: PFRON;
umowy rozliczenia |rozliczenia |samorzad powiatowy




Syntetyczny opis efektow
przyznanego i wykorzystanego
dofinansowania

Cze¢s$¢ B: Informacje o przedmiocie wniosku

7. Przedmiot wniosku, przeznaczenie i cel dofinansowania:

8. Przewidywany koszt ogélny przedsigwzigcia:

1 | Deklarowane $rodki
wlasne:

2 | Inne zZrédta finansowania Z tego:

3 | Wnioskowana kwota dofinansowania ze SrodkOw PFRON: ...ooovviieeeieieeeeeeeee e, z1.

) (014 1) (=TT U




Termin realizacji zadania:

Przewidywana liczba os6b korzystajacych ze sprzetu rehabilitacyjnego (ogolem) : ............................

W tym 0s0b niepelnosprawnych: dolat18: .......ccccevvveiinnns powyzej lat 18: ...............

Razem 0s6b niepelnosprawnych: .................. CO StaNOWI ....cocvveveceeenen, %
ogolnej liczby osob korzystajacych ze sprzetu
rehabilitacyjnego

9. Gléwna dysfunkcja osob niepelnosprawnych najbardziej utrudniajaca Liczba os6b
funkcjonowanie ( jesli dzialanie jest skierowane wylacznie lub glownie do grupy z
okreslona dysfunkcjg, nalezy wskazaé¢ ponizej o jaka dysfunkcje chodzi podajac
liczbe 0s6b niepelnosprawnych):

Roézne dysfunkcje

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu i /lub mowy

Uposledzenie umystowe

Catos$ciowe zaburzenie rozwoju ( w tym autyzm, zespot Aspergera)

Epilepsja

Choroby psychiczne

INNE, JAKIE ..ot

10. Przewidywane efekty dzialania dla oséb niepelnosprawnych i uzasadnienie mozliwosci ich
osiagnigcia

Wskazanie potrzeb osob niepelnosprawnych, na ktore planowane dziatanie ma odpowiedziec:

Spodziewany efekt ( nalezy wstawic ,, X we wlasciwym miejscu i poda¢ wyjasnienie):

Wigksza samodzielno$¢ osob niepelnosprawnych korzystajacych ze sprzgtu rehabilitacyjnego
w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego

Catkowita samodzielnos¢ 0sOb  niepelnosprawnych korzystajacych ze sprzetu
rehabilitacyjnego w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego




Zwigkszenie mozliwosci udzialu os6b niepelnosprawnych korzystajacych ze sprzgtu
rehabilitacyjnego w zyciu spotecznym poza miejscem zamieszkania rozumianym jako
mieszkanie/dom

Zwigkszenie szans 0sOb niepelnosprawnych korzystajacych ze sprzetu rehabilitacyjnego na
aktywizacje zawodowa/na utrzymanie aktywnosci zawodowej
UZASAUNTENIE. ...ttt bbb bbbt et b e bbb e e e e st et et bbb e

11. Informacja o posiadanych zasobach lokalowych i kadrowych umezliwiajacych prawidlowe,
bezpieczne i skuteczne wykorzystanie zakupionego sprzetu rehabilitacyjnego na rzecz osob
niepelnosprawnych

a) Adres miejsca, w ktorym sprzet rehabilitacyjny bedzie dostgpny dla oséb niepelnosprawnych:

b) Informacje o zapewnieniu pomieszczen niezbednych do wlasciwego korzystania ze sprzetu
rehabilitacyjnego przez osoby niepelnosprawne ( liczba i powierzchnia pomieszczen, tytul do lokalu: np.
wlasno$§¢/umowa najmu), informacja na temat przystosowania obiektu/pomieszczen do potrzeb oso6b
niepelnosprawnych:




¢) Informacje o zatrudnieniu kadry niezbednej do wlasciwego korzystania ze sprzetu rehabilitacyjnego przez
osoby niepelnosprawne ( w szczegdélnoSci wykazanie doswiadczenia i kwalifikacji kadry/osob
zaangazowanych):

12. Uzasadnienie koniecznos$ci zakupu sprzetu rehabilitacyjnego




13. Oswiadczenia Wnioskodawcy

1. Oswiadczam, ze zatrudniam fachowa kadre¢ niezbedna do wlasciwego wykorzystania sprzetu
rehabilitacyjnego / zobowiazuje si¢ do zatrudnienia fachowej kadry niezbednej do wilasciwego
wykorzystania sprz¢tu rehabilitacyjnego.*

Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji zadania.

3. Oswiadczam, ze podmiot, ktéry reprezentuje¢ nie ma zalegto$ci wobec PFRON oraz w ciagu 3 lat
przed ztozeniem wniosku nie byt stronag umowy o dofinansowanie ze srodkow PFRON rozwiazanej z
przyczyn lezacych po stronie podmiotu, ktdry reprezentujg.

4. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie wizji lokalnej/kontroli w miejscu realizacji
zadania oraz na rejestracjg i utrwalanie przebiegu wizji/kontroli ( m.in. poprzez sporzadzanie nagran,
fotografii lub filméw).

5. Os$wiadczam, ze podmiot, ktéry reprezentuj¢ nie zalega z optatami z tytulu zobowiazan
podatkowych.

6. Os$wiadczam, ze podmiot, ktory reprezentuj¢ nie zalega z ptatno$ciami skladek na ubezpieczenie
spoleczne 1 zdrowotne.

7. Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb realizacji przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Bartoszycach zadan ustawowych, zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r. o
ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2016 r., poz. 922)

8. Oswiadczam, ze o zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowiazuj¢ si¢ poinformowac

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bartoszycach w terminie 14 dni.

no

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 §1 Kodeksu Karnego za podanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze przedstawione przeze mnie dane we wniosku o
dofinansowanie oraz zatacznikach sa prawdziwe.

*niepotrzebne skresli¢

(data, piecze¢ i podpis osoby uprawnionej (data, pieczec i podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wnioskodawcy) do reprezentowania Wnioskodawcy)

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bartoszycach informuje, ze w przypadku podania
informacji niezgodnych ze stanem rzeczywistym wniosek zostanie pozostawiony bez rozpatrzenia.

We wniosku nalezy wypeli¢ wszystkie rubryki czeSci A oraz czgsci B, ewentualnie wpisa¢ ,,Nie
dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w
odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,, W zalaczeniu — zatacznik nr ...” czytelnie i jednoznacznie przypisujac
numery zatacznikow do rubryki formularza, ktorych dotycza. Zataczniki powinny zosta¢ sporzadzone w
uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.




Czes¢ C: Zalaczniki i weryfikacja wniosku

Zalaczniki (dokumenty) wymagane do wniosku:
(wypeknia pracownik PCPR)

Nazwa zalacznika

Zataczono do
whniosku
tak / nie/nie
dotyczy

Uzupetniono
tak / nie

Data
uzupetnienia

Aktualny wypis z rejestru sadowego lub wypis z ewidencji
dzialalno$ci gospodarczej
/wazny 3 miesiace/

Statut

Dokumenty potwierdzajace prowadzenie dziatalnosci na rzecz
0sOb niepetnosprawnych przez okres, co najmniej 2 lat przed
dniem zloZenia wniosku

Sposob reprezentacji (pelnomocnictwo)

Udokumentowanie posiadania konta bankowego wraz z
informacja o ewentualnych obciazeniach

Udokumentowanie srodkéw wtasnych i zrodet finansowania
innych niz PFRON

Preliminarz zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego— zatacznik nr 1
do wniosku

W przypadku, gdy Wnioskodawca prowadzi dziatalno$¢
gospodarcza w rozumieniu

ustawy o swobodzie dziatalnosci gospodarczej dotaczy¢ nalezy:

1)zaswiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie
obejmujacym biezacy rok kalendarzowy oraz dwa
poprzedzajace go lata kalendarzowe albo o§wiadczenie o
nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie
2)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 ZPCH dodatkowo:

1) potwierdzona kopia decyzji w sprawie przyznania statusu
zaktadu pracy chronione;j

2) informacja o wysoko$ci oraz sposobie wykorzystania
srodkow zaktadowego funduszu rehabilitacji osob
niepetnosprawnych za okres 3 miesigcy przed dniem ztozenia
wniosku

10.

Inne dokumenty:

D




Karta weryfikacji formalnej wniosku o dofinansowanie sportu, kultury, rekreacji i turystyki osob
niepelnosprawnych ( wypelnia pracownik instytucji)

Kryteria oceny formalnej: Tak | Nie Adnotacje osoby
sprawdzajacej

1. Whniosek zostat ztozony w terminie

2.Wniosek zostat podpisany przez osobg/y uprawnione do
reprezentowania wnioskodawcy

3.Wnioskodawca prowadzi dziatalno$¢ na rzecz osob
niepetnosprawnych od co najmniej 2 lat

4.Wnioskodawca ma zalegtosci wzgledem PFRON lub byt w ciagu 3 lat
przed zlozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze srodkow
PFRON rozwiazanej z przyczyn lezacych po stronie podmiotu

5.Do wniosku zataczono wszystkie wymagane zalaczniki

Data weryfikacji formalnej wniosku | .. Lovoriiiinne. Lo, r

Wniosek kompletny w dniu przyjegcia 1 tak 1 nie

Whniosek uzupetlniony we wskazanym terminie w zakresie pkt:

............................................................................................ Otak O nie

Data weryfikacji formalnej wniosku po uzupetnieniu | ... [ioiiiinn, Lo, r.

Wynik weryfikacji formalnej: Tak/Nie

Whniosek kompletny

Wniosek niekompletny, wymaga uzupetnienia

Whniosek odrzucony z powodu

Whniosek pozostawiony bez rozpatrzenia w zwiazku z nie
uzupetnieniem wniosku w wyznaczonym terminie

Weryfikacja formalna wniosku
pozytywna L1 negatywna L]

Pierwsza weryfikacja formalna: Druga weryfikacja formalna:
(Data, pieczec i podpis pracownika PCPR (Data , piecze¢ i podpis pracownika PCPR
przeprowadzajacego weryfikacj¢ formalna wniosku) przeprowadzajacego weryfikacjg formalng wniosku)

10




/pieczatka Wnioskodawcy/

Zatacznik nr 1 do wniosku

Preliminarz zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

Lp. Nazwa sprzetu Ilo$¢ sztuk | Cena jednostkowa | Warto$é ogolem
rehabilitacyjnego ( brutto w zl) ( brutto w zl)
Razem:
Udziat procentowy kwoty wnioskowanego dofinansowania ze $rodkéw PFRON
('nie wigeej niz 80% ogolnej wartosci realizacji zadania %
Deklarowany udziat procentowy wnioskodawcy w kosztach realizacji zadania
.............................. %

(pieczec 1 podpis 0soby uprawnionej
do reprezentowania Wnioskodawcy)

11

(pieczgc 1 podpis 0soby uprawnionej
do reprezentowania Wnioskodawcy)




