Rehabilitacja spoteczna- Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Nazwa pola

Pelna nazwa
Whnioskodawcy:

Nr telefonu:

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY
|. DANE WNIOSKODAWCY

Do uzupetnienia

Adres e-mail:

Strona internetowa:

Il. ADRES SIEDZIBY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Rehabilitacja spoteczna- Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji

0 Taki sam jak adres siedziby

lll. ADRES DO KORESPONDENCJI

Nazwa pola
Wojewoddztwo:

Powiat:
Gmina:
Miejscowos¢:

Ulica:

Do uzupetnienia

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTOWANIA WNIOSKODAWCY

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

Whioskodawcy.

Imie i nazwisko

PESEL

Funkcja

Czes¢ B — INFORMACJE DODATKOWE
I. INFORMACJE DODATKOWE

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Status prawny:

Nr rejestru sagdowego
(KRS):

Data wpisu do rejestru
sadowego:
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Rehabilitacja spoteczna- Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji

Organ zatozycielski:

REGON:

NIP:

Podstawa dziatania:

Sektor finanséw: 0 publicznych
niepublicznych

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

Il. INFORMACJE O DZIALALNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia
Czy wnioskodawca 1 Tak
prowadzi dziatalnosé na |/ Nie
rzecz oséb

niepetnosprawnych lub
dziatalnosé zwigzang z
rehabilitacjg oséb
niepelnosprawnych?

Czy Wnioskodawca jest [ Tak
ptatnikiem VAT: [ Nie

Podstawa prawna
zwolnienia z podatku VAT:

Whnioskodawca jest 1 Tak
podatnikiem podatku VAT, U Nie

lecz nie jest uprawniony - Ni€ dotyczy
do obnizenia kwoty
podatku naleznego o
podatek naliczony:

Podstawa prawna:

Czy wnioskodawca 1 Tak
otrzymat pomoc de O Nie
minimis w okresie
obejmujacym biezacy rok
kalendarzowy oraz dwa
poprzedzajace go lata
kalendarzowe?:
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Rehabilitacja spoteczna- Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji

podmiotem prowadzacym
dzialalnosé gospodarcza?:

Czy wnioskodawca 0 Tak

otrzymat pomoc inng niz U Nie

de minimis (w odniesieniu

do tych samych kosztéw

kwalifikujgcych sie do

objecia pomoca oraz na

dany projekt inwestycyjny,

z ktorym jest zwigzana

pomoc de minimis)?:

Czy wnioskodawca 0 Tak

posiada status zaktadu [ Nie

pracy chronionej?:

Czy wnioskodawca jest [ Tak
[0 Nie

lll. INFORMACJE O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI NA RZECZ 0SOB
NIEPELNOSPRAWNYCH

Nazwa pola

Od kiedy Wnioskodawca
prowadzi dziatalnos¢ na
rzecz oséb
niepelnosprawnych?

Do uzupetnienia

Liczba zatrudnionej kadry
specjalistycznej zwigzanej
z dziatalnoscig na rzecz

0os6b niepetnosprawnych:

Kwalifikacje zatrudnionej
kadry specjalistycznej
zwigzanej z dziatalnoscia
na rzecz os6b
niepetnosprawnych:

IV. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON?

O Tak
O Nie
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Rehabilitacja spoteczna- Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji

V. CELE WYKORZYSTANIA OTRZTYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Kwota
Data

Nr umowy .
zawarcia

dofinansowania Stan y
rozliczenia | rozliczona

Kwota

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

|. PRZEDMIOT WNIOSKU

Lo 2= Yo L0 1o LAY, o T3 U

Il. SZCZEGOLOWY PRELIMINARZ SPRZETU

e c T— Do weryfikacji
0s¢ ena artos¢ wvbelnia
Lp. Nazwa sztuk | jednostkowa ogoétem ( pyng)
lll. MIEJSCE REALIZACJI
Nazwa pola Do uzupetnienia

Okreslenie planowanych
lokalizacji, w ktorych
bedzie znajdowat sie
sprzet bedacy
przedmiotem wniosku:
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Rehabilitacja spoteczna- Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji

IV. OPIS PRZEDSIEWZIECIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Termin od:

Termin do:

Cel dofinansowania:

Liczba uczestnikow
ogotem:

- w tym osoby
niepetnosprawne do 18
lat:

- w tym osoby
niepelnosprawne powyzej
18 lat:

Przewidywane efekty:

Przewidywany tagczny koszt realizacji
zadania:

Whnioskowana kwota dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Wiasne srodki przeznaczone na realizacje
zadania:

Inne publiczne zrédta finansowania
ogotem - z wylgczeniem srodkow
pochodzacych z PFRON:

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

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

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

Podpisy 0séb uprawnionych do

Miejscowo$c Data reprezentowania Whnioskodawcy

ZAtACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista

. Aktualny wypis z rejestru sgdowego /wazny 6 miesiecy/

. Statut.

. Sposob reprezentacji (petnomocnictwo).

. Oswiadczenie o posiadaniu konta bankowego wraz z informacjg o ewentualnych obcigzeniach.

. O$wiadczenie Wnioskodawcy o braku wymagalnych zobowigzan wobec PFRON.

. Przedsigbiorca do wniosku dotgcza:

a) zaswiadczenia o pomocy publicznej otrzymanej w okresie obejmujgcym biezagcy rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajgce go lata kalendarzowe
albo oswiadczenie o nieskorzystaniu z pomocy publicznej w tym okresie,

b) informacje o kazdej pomocy innej niz publiczna, jakg otrzymat w odniesieniu do tych samych kosztéw kwalifikujgcych sie do objecia pomoca oraz
na dany projekt inwestycyjny, z ktérym jest zwigzana pomoc publiczna.

7. Pracodawca prowadzacy zaktad pracy chronionej do wniosku dotgcza:

a) potwierdzong kopie decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej,

b) informacje o wysokosci i sposobie wykorzystania srodkéw zaktadowego funduszu rehabilitacji oséb niepetnosprawnych za okres trzech miesigcy
przed dniem ztozenia wniosku,

c) informacje, o ktérej mowa w pkt 6,

8. Kalkulacja wydatkéw zwigzanych z przedmiotem wniosku — kosztorys (z podaniem podstawy kalkulacji).

9. Informacja o posiadaniu $rodkéw wiasnych i zrédet finansowania innych niz $rodki PFRON (w formie o$wiadczenia).

10. Udokumentowanie dziatalno$ci zwigzanej z rehabilitacjg oséb niepetnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat przed dniem ztozenia wniosku.
11. Zatrudnienie fachowej kadry do obstugi lub zobowigzanie do jej zatrudnienia.

12. Posiadanie odpowiednich warunkéw lokalowych i technicznych.

13. Klauzula informacyjna.

DDA WN =
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miejscowosc¢ i data

OSWIADCZENIE
Os$wiadczam, iz na dzien

(nazwa, adres, NIP wnioskodawcy)

Posiada nast¢pujacy rachunek bankowy/ rachunki bankowe:

Nazwa pola Wartos$¢
1. Nazwa banku

Nr rachunku bankowego

Informacja o ewentualnych obcigzeniach

2. Nazwa banku

Nr rachunku bankowego

Informacja o ewentualnych obcigzeniach

Piecze¢ wnioskodawcy Data, pieczatki imienne i podpisy 0sob upowaznionych do
reprezentacji wnioskodawcy
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Rehabilitacja spoteczna- Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji

miejscowosc i data

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, iz na dzien

(nazwa, adres, NIP wnioskodawcy)

nie posiada wymagalnych zobowiazan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych.

Pieczg¢¢ wnioskodawcy Data, pieczatki imienne i podpisy 0sob upowaznionych
do reprezentacji wnioskodawcy
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Oswiadczenie o otrzymaniu/ nieotrzymaniu pomocy de

minimis

(adres zamieszkania/ siedziba)

W zwigzku z art. 37 ust 1 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postepowaniu w sprawach
dotyczgcych pomocy publicznej (tekst jedn.: Dz.U. z 2016 r. poz. 1808, 1948)

oswiadczam, ze w okresie biezgcego roku podatkowego oraz 2 poprzednich lat
podatkowych

O nie otrzymatem pomoc de minimis*

O otrzymatem pomocy de minimis*

W KWOCIE .o zt stanowigcej réwnowartosé
ceerenneen. €Ur0, zgodnie z ponizszym zestawieniem:
ien Kwot
Organ udzielajacy D_2|en : Nr decyz;ji/ wo'd pomocy
Lp- omoc yeaielenia zaswiadczenia
pomocy e PLN EURO

Oswiadczam, ze jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywych
oswiadczen.

(podpis osoby upowaznionej)

*

zaznaczy¢ wilasciwe
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INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
1 w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO):

1.

10.

11.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Jasle reprezentowane przez Dyrektora, zsiedzibg przy ul. Rynek 18, 38-200 Jasto. Dane
kontaktowe: dyrektor@pcprjaslo.info, tel.: 13 448 34 40;

Dane kontaktowe do Inspektora ochrony danych: iod@bdo24.eu.

Dane osobowe przetwarzane sa w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze S$rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet
rehabilitacyjny.

Podstawa prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust 1 lit c, lit e, art. 9 ust. 2 lit. b, lit
g RODO tj. wypehienie obowiazkéw prawnych, realizacja zadan w interesie publicznym,
zgodnie z ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu 0sob niepelnosprawnych oraz rozporzgdzeniem Ministra Pracy i Polityki Spoteczne;j
z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga byc¢
finansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

Odbiorcami danych osobowych w posiadaniu ktérych jest/bedzie PCPR moga by¢ wytacznie
podmioty iinne organy publiczne ktore posiadaja dostep do danych na podstawie przepisow
powszechnie obowigzujgcych;

Dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej;

Dane osobowe bgda przechowywane wylacznie do osiagniecia celu oraz okres archiwizacji
wymagany dla danej kategorii danych przez obowigzujace przepisy prawa, zgodnie z kategorig
archiwalng B-10, tj. 10 lat.

Osoba, ktorej dane sa przetwarzane ma prawo zadania: dostgpu do treci swoich danych,
sprostowania danych, zadania usunigcia danych, ograniczenia przetwarzania oraz zgloszenia
sprzeciwu wobec przetwarzania, jezeli zachodzg przestanki do tych uprawnien.

Osoba, ktorej dotyczg dane osobowe, ma prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych w Warszawie, gdy uzna, ze przetwarzanie danych narusza przepisy ogolnego
rozporzadzenia o ochronie danych.

ZYozenie wniosku jest dobrowolne, tym samym podanie danych jest dobrowolne. W przypadku
ztozenia wniosku, podanie danych jest niezbgdne aby wniosek modgl zostaé rozpatrzony,
w przypadku niepodania danych wniosek zostanie odrzucony.

Dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym rowniez nie beda podlegaé
profilowaniu.

Potwierdzam zaznajomienie si¢ z powyzszg klauzula

(data, czytelny podpis)



