DPON.617. 1 . ….  20…





WNIOSEK


o dofinansowanie ze środków PFRON organizacji


sportu, kultury, rekreacji i turystyki dla osób niepełnosprawnych


/osoby prawne i jednostki organizacyjne nieposiadające osobowości prawnej/








I. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY:





1)Nazwa, siedziba i adres: …………………………………………………………………………………………..


…………………………………………………………………………………………..…….…………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………..


NIP: …………………REGON:.………………………………………………………..


Status prawny: ………………………………………………………………………….


Podstawa działania: …………………………………………………………………….


Źródła finansowania działalności Wnioskodawcy: …………………………………….


…………………………………………………………………………………………..


Nazwa banku i numer rachunku bankowego: …………………………………………..


…………………………………………………………………………………………...


Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciągania zobowiązań finansowych Wnioskodawcy w sprawie:








…………………………………                           ……………………………………...


                           Imię i nazwisko                                                                                                          Imię i nazwisko





…………………………………                           ……………………………………...


              seria i numer dowodu osobistego                                                                               seria i numer dowodu osobistego








…………………………………                         ………………………………............


                                  PESEL                                                                                                                    PESEL





…………………………………                           ……………………………………...


                   pieczątka imienna i podpis                                                                                         pieczątka imienna i podpis





2)Czy wnioskodawca prowadzi statutową działalność związaną z rehabilitacją osób niepełnosprawnych: *                 TAK / NIE


3)Data rozpoczęcia statutowej działalności rehabilitacji: ………………………............


4)Wnioskodawca prowadzi działalność w zakresie rehabilitacji: *


Leczniczej                         zawodowej                          społecznej


5)Ogólna charakterystyka działalności Wnioskodawcy (cel działania, teren działania, liczba osób niepełnosprawnych objętych działalnością, liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej, znaczenie tej działalności dla osób niepełnosprawnych………………..


…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


II. INFORMACJA O KWOTACH PRZYZNANYCH ZE ŚRODKÓW PFRON  w okresie ostatnich  3 lat przed datą złożenia wniosku:


1. Czy wnioskodawca otrzymał dofinansowanie ze środków PFRON: *  TAK/ NIE





Cel


 na który zostało przyznane dofinansowanie�



Nr umowy i data zawarcia


�



Data przyznania dofinansowania�



Termin rozliczenia�
�



�
�
�
�
�



�
�
�
�
�



�
�
�
�
�



�
�
�
�
�



III. INFORMACJA O PRZEDMIOCIE WNIOSKU


Przedmiot dofinansowania (dokładny opis planowanego przedsięwzięcia):……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Cel dofinansowania (uzasadnienie wniosku)………………………………………….......


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Miejsce realizacji zadania:……………………………………………………………...


………………………………………………………………………………………………


3. Przewidywany koszt realizacji zadania; ……………………………………………….


(słownie: …………………………………………………………………………………)


4. Informacja o ogólnej wartości nakładów poniesionych przez wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wiosek wraz z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania: ……………………………………….


……………………………………………………………………………………………...


5.Udokumentowana informacja o innych źródłach finansowania zadania:………………...


(słownie:…………………………………………………………………………………...)


6. Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania  ze środków PFRON w zł: ………………………….......................................................................................................


(cyframi)				  


………………………….......................................................................................................


(	słownie)			  


                                                      (maksymalnie do 60% kosztów przedsięwzięcia)





7. Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania; …………………………..


………………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………


8. Liczba uczestników: ……………………………………………………………………..


w tym osób niepełnosprawnych:


 do lat 18: …………………………………powyżej lat 18………………………………..


liczba niezbędnych opiekunów:


RAZEM OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH: …….…. co stanowi ……%  ogólnej liczby uczestników


IV. INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU tj. WARUNKI LOKALOWE I TECHNICZNE DO REALIZACJI ZADANIA, KWALIFIKACJE KADRY:……………………………………………………………


……………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………..……….


V. PRZEWIDYWANE EFEKTY REALIZACJI ZADANIA DLA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH:……………………………………………………………..


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Oświadczenia


Oświadczamy, iż posiadamy /nie posiadamy * wymagalnych zobowiązań wobec PFRON (tj. takie zobowiązania, których termin zapłaty upłynął)


Oświadczamy, iż w ciągu 3 lat przed złożeniem wniosku o dofinansowanie ze środków PFRON organizacji sportu, kultury, rekreacji i turystyki dla osób niepełnosprawnych byliśmy/ nie byliśmy * stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON rozwiązanej z przyczyn leżących po naszej stronie.


Oświadczamy, iż dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą.


Oświadczamy, iż wyrażamy zgodę na przetwarzanie danych osobowych na zasadach określonych w ustawie z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014r. poz. 1182 z późn. zm.) w zbiorze danych osobowych prowadzonych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Dębicy		                                                                                                                      ...........................                    ...............................................................................


		data				   (Podpisy osoby (osób) upoważnionej/nych do reprezentowania Wnioskodawcy)       


                                                                                                                                  


*niepotrzebne skreślić

















Załączniki do wniosku:





Aktualny wypis z rejestru sądowego lub wypis z ewidencji działalności  gospodarczej.


 Statut lub umowa spółki.


Dokumenty potwierdzające prowadzenia działalności związanej z rehabilitacją osób niepełnosprawnych przez okres o najmniej 2 lat przed złożeniem wniosku.


Sposób reprezentacji (pełnomocnictwo)


Udokumentowanie posiadania konta bankowego wraz z informacją o ewentualnych obciążeniach- oświadczenie


Udokumentowanie środków własnych i źródeł finansowania innych niż PFRON --oświadczenie


Kosztorys wydatków związanych z realizacją zadania- należy wyszczególnić składniki wnioskowanego dofinansowania (przedmiot i kwota))-  załącznik do wniosku)


Nazwa, szczegółowy zakres i miejsce realizacji zadania – program merytoryczny zadania (załącznik do wniosku)


Udokumentowanie odpowiednich do potrzeb osób niepełnosprawnych warunków technicznych i lokalowych do realizacji zadania (oświadczenie). Inne dokumenty np. pełnomocnictwa, uchwały itp.:


 Informacja czy wnioskodawca jest płatnikiem VAT.


REGON.


   


           W przypadku pracodawców prowadzących zakład pracy chronionej:


informację o pomocy publicznej udzielonej w okresie trzech kolejnych lat poprzedzających dzień złożenia wniosku


potwierdzoną kopię decyzji w sprawie przyznania statusu zakładu pracy chronionej


informację o wysokości oraz sposobie wykorzystania środków zakładowego funduszu rehabilitacji osób niepełnosprawnych za okres trzech miesięcy przed dniem złożenia wniosku


   





























Potwierdzam kompletność złożonych dokumentów:





Dębica, dnia …………………………… Wypełnia (PCPR) …………………...........














