Nr wniosku: PCPR.531. 2020

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Mickiewicza 50, 64-980 Trzcianka
kontakt telefoniczny : 660 492 421
email: mw@pcpr.trzcianka.com.pl

PIECZEC WNIOSKODAWCY

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych organizacji sportu, kultury, rekreacji i turystyki
dla osob niepelnosprawnych

I. DANE PODMIOTU UBIEGAJACEGO SIE O DOFINANSOWANIE:

1. Nazwa podmiotu/ piecze¢:

2. Siedziba i adres podmiotu:

Kod pocztowy Miejscowos¢ Ulica Nr

E- mail / Adres strony internetowej

3. Data powstania podmiotu:

4, Status prawny podmiotu:




5. Podstawa dzialania podmiotu:

Numer NIP

Numer REGON

Numer KRS

Data wpisu KRS

Nazwa banku i numer rachunku bankowego

6. Dane osob upowaznionych do reprezentowania Wnioskodawcy w sprawie:

Imig¢ i nazwisko

Funkcja

Numer telefonu

7. Cele statutowe, przedmiot dzialalnos$ci statutowej:




1. OPIS ZADANIA:

1. Przedmiot dofinansowania:

2. Miejsce realizacji zadania:

3. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:

Termin rozpoczecia zadania:

Termin zakonczenia zadania:

4. Przewidywane efekty realizacji zadania dla osob niepelnosprawnych:

5. Partnerzy:

6. Informacja o ogdlnej wartosci nakladow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce
na realizacje zadania:




IIL. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI ZADANIA:

1. Koszt realizacji zdania:

Calkowity (koszt w zl)

w tym:

1. | wnioskowana kwota dofinansowania (w zt)

2. | kwota srodkéw wiasnych (w zt)

3. | kwota srodkow pozyskanych z innych zrodet (w zt.)

2. Informacja o korzystaniu ze Srodkow PFRON:

Czy wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON TAK 0O NIE O
W ciagu ostatnich 3 lat:

Data przyznania

- . Stan rozliczenia
dofinansowania

Nr umowy Cel dofinansowania

IV.INNE WYBRANE INFORMACJE DOTYCZACE ZADANIA.

1. Adresaci dzialan przy realizacji zadania:

Liczba uczestnikéw ogolem

Lp. (dotyczy oséb niepelnosprawnych):

w tym:

1. | liczba dorostych oséb niepetnosprawnych

liczba dzieci niepelnosprawnych (do 18 r. z.)

2
3. | liczba 0s6b niepelnosprawnych zamieszkujacych na wsi
4

liczba kobiet niepelnosprawnych

2. Typ dzialan (nalezy oznaczy¢ znakiem X):

sport

kultura

rekreacja

turystyka




3. Ogélna liczba oséb pracujacych przy realizacji zadania:

4. Pozafinansowy wklad wlasny podmiotu w realizacj¢ zadania (np. praca wolontariuszy

wraz z podaniem sposobu wyliczenia wartosci pracy):

5. Dodatkowe uwagi lub informacje:




OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze znana jest mi tres¢ art. 233 § 1 i 2* ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks Karny (Dz.U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553 ze zm.) o odpowiedzialnos$ci karnej za
podanie nieprawdziwych danych lub zatajenie prawdy.

(data, podpis i pieczeé osoby upowazinionej (data, podpis i pieczeé osoby upowaznionej
do sktadania oswiadczen woli do sktadania oswiadczen woli
w imieniu podmiotu uprawnionego) w imieniu podmiotu uprawnionego)

* art. 233 §1 — kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sagdowym lub innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawdg podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3

* art. 233 §2 — warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajac w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit o
odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzecznie.

UWAGA'!

Stosownie do zapisu § 9 pkt 4 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia
25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajéow zadan powiatu, ktére moga by¢
finansowane ze Srodkow panstwowego funduszu rehabilitacji osob niepelnosprawnych
(t.j. Dz.U. z 2019 r. poz. 1275.) dofinansowanie nie moze obejmowa¢ kosztow realizacji
zadania poniesionych przed przyznaniem s$rodkéw finansowych i zawarciem umowy o
dofinansowanie ze Srodkow PFRON.

Whioski o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych na organizacj¢ sportu, Kkultury, turystyki i rekreacji zostana
rozpatrzone po otrzymaniu planu finansowego na rok, w ktorym zadanie bedzie
realizowane.



X. ZALACZNIKI (wypetnia PCPR)

Lp.

Nazwa zalgcznika

Zalaczono do
wniosku
TAK/NIE

Uzupelnio
no
TAK/NIE

Data
uzupelnienia

Zaswiadczenie lub oswiadczenie o dziatalnosci na
rzecz 0sob niepetnosprawnych przez okres co najmniej
dwach lat przed dniem ztozenia wniosku

Dokumenty $wiadczace o prowadzeniu dziatalnos$ci na
rzecz 0sob niepetnosprawnych

Aktualny statut

Aktualny wypis z krajowego rejestru sadowego lub
innego organu rejestrowego (wazny trzy miesigce)

Aktualne pelnomocnictwo

Os$wiadczenie 0osob uprawnionych do reprezentowania
whnioskodawcy o zgodzie na wykorzystanie danych
osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Trzciance, koniecznych do realizacji
zadania, zgodnie z ustawg o ochronie danych
osobowych

Oswiadczenie o kwalifikowalnosci podatku VAT

Oswiadczenie o prowadzeniu lub nieprowadzeniu
dziatalno$ci gospodarczej

Zaswiadczenie lub oswiadczenie o posiadaniu srodkow
wiasnych lub pozyskanych z innych zrédel na
sfinansowanie przedsiewzigcia w wysokos$ci nie
objetej dofinansowaniem ze srodkéw PFRON

10.

Oswiadczenie o nieposiadaniu zaleglosci, ani
wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

11.

Oswiadczenie o nieposiadaniu wymagalnych
zobowiazan wobec Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
oraz wobec Urzedu Skarbowego

12.

Oswiadczenie potwierdzajace, ze wnioskodawca w
okresie trzech lat przed ztozeniem wniosku nie byt
strong umowy o dofinansowanie ze $rodkow PFRON
rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie

13.

Lista 0sob niepetnosprawnych korzystajacych z




zadania (nie dotyczy imprez masowych)

14.

W przvpadku podmiotu prowadzacego dzialalno$¢
gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca
2004 r. o swobodzie dzialalno$ci gospodarczej
(DZ.U. 2017 r. poz. 2168 z p6zn. zm.):

a) zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w
okresie obejmujacym biezacy rok kalendarzowy oraz
dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe albo
o$wiadczenie o niekorzystaniu z pomocy de minimis
w tym okresie

b) informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis,
jaka otrzymat w odniesieniu do tych samych kosztow
kwalifikujacych sie do objecia pomoca oraz na dany
projekt inwestycyjny, z ktérym jest zwigzana pomoc
de minimis (zatacznik do rozporzadzenia Rady
Ministréw z dnia 29 marca 2010 r. w sprawie zakresu
informacji przedstawianych przez przedmiot
ubiegajacy si¢ o pomoc de minimis (Dz.U. Nr 53, poz.
311 z p6zn. zm.)

c) zaktualizowang informacj¢ o pomocy de minimis
lub innej pomocy publicznej przeznaczonej na te same
koszty kwalifikujace si¢ do objgcia pomoca
otrzymanej po ztozeniu wniosku o dofinansowanie ze
srodkéw Funduszu (zatacznik do rozporzadzenia Rady
Ministrow z dnia 29 marca 2010 r. w sprawie zakresu
informacji przedstawianych przez przedmiot
ubiegajacy si¢ o pomoc de minimis (Dz.U. Nr 53, poz.
311 z p6zn. zm.)

15.

Jezeli podmiot jest pracodawca prowadzacym
zaklad pracy chronionej :

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

b) informacja o wysokosci oraz sposobie
wykorzystania srodkow zaktadowego funduszu
rehabilitacji osob niepetnosprawnych za okres trzech
miesiecy przed dniem zlozenia wniosku.




WYPELNIA PCPR

|. Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentow:

Data i podpis pracownika PCPR

I1. Ocena formalna wniosku: pozytywna O negatywna O

Data i podpis pracownika PCPR

Uzasadnienie (w przypadku negatywnej oceny formalnej):




