Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Skarzysku - Kamiennej

26-110 Skarzysko Kam., ul. Tysigclecia 22, Tel. /[Fax 041 2521953
pcpr.sko@wp.pl

(pieczatka wnioskodawcy)
WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych sportu, kultury, rekreacji i turystyki oséb niepelnosprawnych
mieszkancow Powiatu Skarzyskiego

CZESC I: INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

Nazwa i adres Wnioskodawcy

Miejscowos¢ Kod pocztowy Ulica Nr Wojewddztwo

Nl .o, tel. Kom. o re—maili e

Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciagania zobowiazan finansowych:

(pieczatka imienna) (pieczatka imienna)
Podpis ....ooveeiieie POdPIS .o

1 2/ e
dowdd 0sob. seria........cceeevveeeenneennnee. dowdd osob. seria........ccceeeeveeeenennne.
WYdany Przez ......ccccccvveevveviveeieennn. Wydany Przez ........ccccceveeevveeiiieeninens
ZAIM. ZAIM. i
PESEL ..oooviiiiiiee e PESEL ..oooiiviiiiee e
Tel. o Tel. o,



Informacje uzupekiajace o Wnioskodawcy:

Status prawny: REGON:

Nr rejestru sadowego lub ewidencji dzialalnosci Data wpisu do rejestru sadowego lub do
gospodarczej: ewidencji dzialalno$ci gospodarczej:
Organ zalozycielski: NIP:

Nazwa banku: Nr rachunku bankowego:

Czy wnioskodawca jest platnikiem VAT Tak* Nie*

Zrbdta finansowania dziatalno$ci Wnioskodawcy:

Informacja o osobach niepelnosprawnych pozostajacych w zasiegu dzialania Wnioskodawcy:

Whioskodawca prowadzi dziatalno$¢ na rzecz osdb niepetnosprawnych co najmniej w okresie 2 lat
przed dniem ztozenia wniosku:

TAK (prosze poda¢ datg od kiedy):  ................. NIE e
Liczba o0s6b niepelnosprawnych objetych dzialalnoscig (przecigtnie w miesigcu)

ogblem:

w tym: do 18 roku zycia: ..o powyzej 18 roku zycia: ......ccccoeeieiiiiiniiennn.

* wlasSciwe zaznacz x



Informacje o korzystaniu ze Srodkéw PFRON w okresie ostatnich trzech lat przed zloZeniem wniosku:

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON

TAK* NIE *
Lp Nr!data Kwota Cel Te_rmln_ Stan _
zawarcia umowy rozliczenia rozliczenia
1.
2.
3

Syntetyczny opis dziatalno$ci Wnioskodawcy na rzecz osob niepetnosprawnych:
1. Cel dzialania:

2. Teren dzialania :

3. Liczba osob niepelnosprawnych obje¢tych dzialalnos$cia:

4. Specjalistyczna kadra wnioskodawcy i jej kwalifikacje :

5. Znaczenie dzialalnosci wnioskodawcy na rzecz oséb niepelnosprawnych :

6.1nne informacje:

*niepotrzebne skresli¢ x




CZESC II: INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU
Zakres wnioskowanego dofinansowania-nazwa zadania

Przewidywany koszt ogolny przedsiewziecia:

1. Catkowity koszt przedsiewziecia:
2. Deklarowana wysokos¢ srodkéw wiasnych (sponsorzy, Urzedy, darowizny, inne): zt
3. Inne udokumentowane zrodta finansowania ogbétem: wykazano w srodkach wtasnych

4. Wnioskowana kwota dofinansowania ze §rodkow PFRON (do 60% kosztow przedsiewziecia):
................................... ZE (STOWNIE oo ZE [100)

5. Ogo6lna warto$¢ naktadow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawcg na realizacj¢ zadania
do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek w raz z podaniem
zrédet finansowania.

Whioskodawca ubiega si¢ o dofinansowanie przedsiewziecia *
- sportowego - kulturalnego - rekreacyjnego - turystycznego

Termin rozpoczecia i czas realizacji przedsigwzigcia: dzien w okresie od

Miejsce realizacji przedsigwzigcia (doktadny adres) —

Liczba uczestnikow ogotem:.........cccceeeuneenne. w tym 0s6b niepetnosprawnych ...........cccoceeiiennn.
CoO StanOWI ...coevveerereeiieeieeieenee, % ogoblnej liczby uczestnikow.

Liczba 0s6b niepelnosprawnych z terenu Powiatu Skarzyskiego: .........cccoevcvveeiiieeiieesiieeeieeeee,
W tym: do 18 roku zycia: .......ccceeveeieniieiiiieeee powyzej 18 roku zycia ........ccveveiienieenennne.
liczba Kobiet..........cooovvuvvveieeiieiinnnns , 11CZDA 0SOD Z€ WSI wuvvvviiiiiiiiiiiieeieeeee et

* 7 . r
wladciwe zaznaczy¢ X



Przewidywane efekty — cel dofinansowania

1. Os$wiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych oraz, ze w ciggu ostatnich trzech lat przed ztozeniem wniosku, nie bylem strong
umowy zawartej z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie — Rozporzadzenie
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie okreslenia rodzajow
zadan powiatu, ktore mogg by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych (Dz. U. z Nr 96, poz. 861 z p6zn. zm.)

2. Os$wiadczam, ze zatrudniam fachowa kadrg¢ do obslugi przedsiewzigcia/zobowiazuje sie do
zatrudnienia fachowej kadry do obstugi przedsiewziecia*

3. Oswiadczam, ze posiadam/zabezpieczg* odpowiednie do potrzeb osob niepetnosprawnych warunki
techniczne i lokalowe do realizacji przedsiewzigcia.

4. Oswiadczam, ze przy korzystaniu ze S$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych bede stosowal zasady postgpowania okreSlone w ustawie prawo zamowien
publicznych.

5. Os$wiadczam, ze jestem/nie jestem™ zaliczony do sektora finans6w publicznych w rozumieniu
przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2009r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2009r. Nr 157, poz.
1240).

6. Oswiadczam, ze jestem/nie jestem* przedsigbiorca w rozumieniu zapisOw ustawy z dnia 2 lipca
2004 roku o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej ( Dz.U Nr 173, poz. 1807, z p6zn. zm.)

7. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych na
zasadach okreslonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych
(Dz.U.z2002r. Nr 101 poz. 926 z pdzn. zm.) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Skarzysku-Kam.

8. Prawdziwo$¢ danych podanych we wniosku o dofinansowanie stwierdzam wlasnorgcznym
podpisem.

9. Oswiadczam, ze jestem §wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za podanie informacji niezgodnych
z prawda, wynikajaca z art. 233 § 1,2 i 3 Kodeksu karnego.

10. Zobowiazuje si¢ zalaczaé¢ do sprawozdan liste oséb niepelnosprawnych zamieszkalych na
terenie, Powiatu Skarzyskiego bioracych udzial w zadaniu, wraz ze wskazaniem: stopnia
niepelnosprawnosci, miejscem zamieszkania na miasto/wies, liczby osob do lat 24 roku zycia
uczacych sie nie pracujacych.

11. Zobowiazuje si¢ poinformowaé¢ Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Skarzysku -
Kamiennej w ciagu 14 dni o kazdej zmianie zaistnialej po zloZeniu wniosku.

(data i podpis osoby uprawnionej (data i podpis osoby uprawnionej
do reprezentacji Wnioskodawcy) do reprezentacji Wnioskodawcy)

*niepotrzebne skresli¢ x



Wykaz zalacznikow (dokumentow) wymaganych do czesci I i II wniosku (kolumny 1 i 2
wypelnia pracownik Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie)

Nazwa zalacznika

1. Aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sadowego
lub wypis z ewidencji dziatalnosci gospodarczej
/wazny 3 miesigce od daty wystawienia/

2. Statut

1. Zalaczono do wniosku 2. Uzupetiono dnia
tak/nie

3. Sposob reprezentacji (pelnomocnictwo)

4. Udokumentowanie posiadania rachunku bankowego
wraz z informacja o ewentualnych obcigzeniach

5. Nazwa, szczegblowy zakres i miejsce realizacji
przedsigwzigcia - program merytoryczny

6. Udokumentowanie posiadania srodkow wtasnych
1 zrédet finansowania innych niz PFRON

7. Kosztorys

8. Lista niepetnosprawnych uczestnikow
realizowanego przedsiewzigcia wraz z podaniem
stopnia niepelnosprawnosci/ zobowigzanie do
dostarczenia w/w listy w terminie pozniejszym z
podaniem daty*

9. Dokumenty $wiadczace o prowadzeniu dziatalnosci
na rzecz 0sob niepetnosprawnych przez okres co
najmniej 2 lat przed dniem ztozenia wniosku

* niepotrzebne skresli¢

(pieczatka imienna, podpis pracownika, data)

Pouczenie
Prawidtowo wypetiony wniosek posiada uzupetione wszystkie rubryki w cz¢sci I oraz w czesci 1I; w przypadkach nie
dotyczacych wnioskodawcy nalezy w odpowiedniej rubryce dokonaé wpisu “nie dotyczy”. Jesli w formularzu
przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce dokona¢ adnotacji “Dotaczono — zatgcznik nr ........ do
(775 R ” czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikow do rubryki formularza wniosku. Zalaczniki
powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.




Zalacznik Nr 1

do wniosku o dofinansowanie ze srodkoéw

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
sportu, kultury, rekreacji i turystyki osob niepelnosprawnych
(mieszkancow Powiatu Skarzyskiego)

KOSZTORYS ZADANIA: ...ttt
Termin realizacji ZAdANIA: ........ccccovv it

Liczba os6b niepelnosprawnych bioracych udzial w zadaniu: .......................

Proponowany zakres dofinansowania

Skarzysko-Kamienna

Lp. Wyszczegdlnienie* Koszt Srodki wlasne = Wnioskowana
calkowity lub sponsorow kwota

10

RAZEM:

* poda¢ w rozbiciu na koszty jednostkowe

Whioskodawca oswiadcza, Ze posiada srodki wlasne niezbedne do realizacji zadania, w kwocie

NIE MANICJSTEJ NIL: covevrereesssssssssssssresssssssessssssssssssnns
(data i podpis osoby uprawnionej (data i podpis osoby uprawnionej
do reprezentacji Wnioskodawcy) do reprezentacji Wnioskodawcy)



