Załącznik Nr 8 do Zarządzenia Nr 42 Kierownika Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku z dnia              31.12.2018 r. w sprawie ustalenia wniosków, które będą obowiązywały od 2019 roku w ramach ubiegania się                            o dofinansowanie ze środków PFRON
    Data wpływu........................................................

Nazwa Wnioskodawcy:................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………..
Adres Wnioskodawcy (kod, miejscowość, ulica):.......................................................................
…………………………………………………………………………………………………..
WNIOSEK
o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny dla osób fizycznych prowadzących działalność gospodarczą, osób prawnych i jednostek organizacyjnych nieposiadających osobowości prawnej 
ON-5101/4/R/OF/................../......
Wniosek obowiązuje od 01.01.2019 r.

WNIOSEK
o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny dla osób fizycznych prowadzących działalność gospodarczą, osób prawnych      i jednostek organizacyjnych nieposiadających osobowości prawnej 
(Prosimy wypełnić drukowanymi literami wszystkie rubryki)
Część A: Informacje dotyczące Wnioskodawcy
1. Nazwa i adres Wnioskodawcy:
	 Pełna nazwa: 





	
	
	
	-
	
	
	
	
	

	Miejscowość
	Kod pocztowy
	Ulica
	Nr

	Nr tel: ........................................
	Nr fax: …………………
	Adres poczty elektronicznej: …………….………………………


2. Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciągania zobowiązań finansowych Wnioskodawcy:

3. Informacje o realizacji obowiązku wpłat na rzecz PFRON przez Wnioskodawcę:
	 Czy Wnioskodawca jest zobowiązany do wpłat na rzecz PFRON?
	 tak:
	 nie:

	 Podstawa zwolnienia z wpłat na rzecz PFRON
	



	 Czy Wnioskodawca zalega z wpłatami na rzecz PFRON?
	 tak:
	 nie:

	 Kwota zaległości
	

  zł


4. Informacje o rehabilitacji osób niepełnosprawnych:
	Wnioskodawca prowadzi działalność dla osób z orzeczeniem o niepełnosprawności w zakresie rehabilitacji:

	         zawodowej
	          leczniczej
	          społecznej

	Liczba osób niepełnosprawnych objętych działalnością rehabilitacyjną (przeciętnie w miesiącu)

	 w tym:
	 do lat 18: .......................
	 Powyżej lat 18: ..................
	 razem: .......................


5. Informacje uzupełniające o Wnioskodawcy:

	Zakres terytorialny działania Wnioskodawcy:
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Status prawny
	REGON
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Nr rejestru sądowego/ innego rejestru/ewidencji 
	Data wpisu do rejestru sądowego/innego rejestru/ewidencji
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Dane osoby upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy       w sprawie wniosku (imię, nazwisko i numer telefonu)
	Nr identyfikacyjny NIP
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Nazwa banku
	Nr konta bankowego
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Czy wnioskodawca jest płatnikiem VAT
	Tak:
	Nie:

	Źródła finansowania działalności Wnioskodawcy:
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Syntetyczna charakterystyka działalności Wnioskodawcy:

cel działania; teren działania; liczba osób niepełnosprawnych objętych działalnością; liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej     i kwalifikacje rehabilitantów i techników; znaczenie prowadzonej działalności dla osób niepełnosprawnych; inne informacje 
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


6. Informacje o korzystaniu ze środków PFRON
	Czy wnioskodawca korzystał ze środków PFRON
	Tak:
	Nie:
	

	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota 
	Cel
	Termin rozliczenia
	Stan rozliczenia
	Źródło (PFRON) 
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	w tym na rzecz:
	

	
	

	
	

	Syntetyczny opis efektów przyznanego     i wykorzystanego dofinansowania:
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Część B:
Informacje o przedmiocie wniosku

1. Przedmiot oraz cel dofinansowania: 
	…...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	Przewidywany koszt ogólny przedsięwzięcia:       …............................................... zł                                  

	1. Deklarowane środki własne:   …................................................ zł

	2. Inne źródła finansowania ogółem (środki wpłacone, przyrzeczone, gwarancje) z tego: ....................... zł

	a) .............................................................................................................................................................. zł

	b) .............................................................................................................................................................. zł

	

	3. Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków PFRON:  
….  zł

	Kwota słownie: 
…...

	4. Kwota nakładów dotychczas poniesionych przez wnioskodawcę na realizację ww. zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania: ...................................................................................................................................... zł

	a) .......................................................................................................................................
	...................... zł

	b) .......................................................................................................................................
	...................... zł

	c) .......................................................................................................................................
	...................... zł

	Liczba osób niepełnosprawnych korzystających ze sprzętu :    …..................................

	W tym osoby niepełnosprawne:
	  do lat 18: ….........................
	powyżej lat 18: ….........................

	W tym, osoby niepełnosprawne z Powiatu Rybnickiego: ……………….…………..


	2. Miejsce realizacji zadania (instalacji sprzętu):
Pełna nazwa:  ………………………………………………………………………………………………

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

	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	

	Miejscowość
	Kod pocztowy
	Ulica
	nr
	województwo

	Nr tel. ………..………………………………
	Adres poczty elektronicznej: …………………………………………………



3.  Szczegółowy preliminarz sprzętu rehabilitacyjnego:
	Lp.
	Nazwa sprzętu, typ, model
	Ilość sztuk
	Cena jednostkowa
	Wartość ogółem

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Razem:
	


4. Informacje uzupełniające o przedmiocie wniosku, (informacje o zabezpieczeniu pomieszczeń niezbędnych do zainstalowania wnioskowanego sprzętu, o zatrudnieniu wykwalifikowanej kadry niezbędnej do właściwego wykorzystania sprzętu):
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
5. Przewidywane efekty dla osób niepełnosprawnych:


…...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
We wniosku należy wypełnić wszystkie rubryki części A oraz części B, ewentualnie wpisać „Nie dotyczy”.                        W przypadku gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mało miejsca należy w odpowiedniej rubryce wpisać „Załącznik nr ....” czytelnie i jednoznacznie przypisujący numery załączników do rubryki formularza. 
Oświadczam(-y), że:
1. Zatrudniam(-y) fachową kadrę do obsługi zadania/zobowiązuję(-my) się do zatrudnienia fachowej kadry do obsługi zadania.*

2. Posiadam(-y) odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji zadania.

3. Wszystkie podane we wniosku oraz załącznikach informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym. 
4. Świadomy/i odpowiedzialności karnej wynikającej z art.297 k.k. oświadczam, że informacje zawarte we wniosku są zgodne z prawdą.

5. Oświadczam/y, że wyrażam/y zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich/naszych danych 
6. zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016-679 z dnia 27 kwietnia 2016” w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku w celu realizacji procedury dofinansowania.

…………………………………
                     

data i podpisy osób uprawnionych do reprezentacji Wnioskodawcy

* niepotrzebne skreślić
Wykaz załączników do wniosku:

1. Aktualny wypis z rejestru sądowego/innego rejestru/ewidencji. 

2. Statut.

3. Sposób reprezentacji (pełnomocnictwo).

4. Dokumenty świadczące o prowadzeniu działalności na rzecz osób niepełnosprawnych lub działalności związanej z rehabilitacją osób niepełnosprawnych w okresie dwóch lat przed złożeniem wniosku.

5. Udokumentowanie posiadania innych źródeł finansowania zadania.

6. Podmiot prowadzący działalność gospodarczą w rozumieniu ustawy o swobodzie działalności gospodarczej do wniosku załącza:

· zaświadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmującym bieżący rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzające go lata kalendarzowe albo oświadczenie                              o nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,

· informacje o każdej pomocy innej niż de minimis, jaką otrzymał  w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą oraz na dany projekt inwestycyjny,             z którym związana jest pomoc de minimis,

· oświadczenie, że nie jest przedsiębiorcą znajdującym się w trudnej sytuacji ekonomicznej, według kryteriów określonych w przepisach prawa Unii Europejskiej dotyczących udzielania pomocy.

7. Podmiot prowadzący zakład pracy chronionej do wniosku załącza: 

· 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 złożeniem wniosku.  

Uwaga: wszystkie z załączanych dokumentów mogą zostać złożone w formie kserokopii potwierdzonych za zgodność z oryginałem przez osoby upoważnione do reprezentacji Wnioskodawcy.   

(pieczątka imienna)








podpis: …....................................................... …..............................................................





(pieczątka imienna)








podpis:  ...........................................................








Numer wniosku ..................................


Data wpływu wniosku ......................














(pieczęć Wnioskodawcy)








1

