
     Nr sprawy:                                           ..........................................................................
                           Wypełnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrzeszowie

     

WNIOSEK 
o dofinansowanie ze środków 

Państwowego Funduszu Rehabilitacji
Osób Niepełnosprawnych, sportu, 

kultury, rekreacji i turystyki.    

Nazwa i adres Wnioskodawcy:

                

Województwo Kod pocztowy Miejscowość Ulica Nr posesji
Nr telefonu: Nr fax.

Osoby uprawnione do reprezentowania i zaciągania zobowiązań finansowych Wnioskodawcy:

Informacja o realizacji obowiązku wpłat na rzecz PFRON przez Wnioskodawcę:

Czy Wnioskodawca jest zobowiązany do wpłat na rzecz PFRON
 Tak:        

        
Nie:    

Proszę podać podstawę zwolnienia z wpłat na rzecz PFRON .......................................................

Czy wnioskodawca zalega z wpłatami na rzecz PFRON Tak:
 
Nie:    

Kwota zaległości ........................................................

Informacje o zatrudnieniu i rehabilitacji osób niepełnosprawnych:

Wnioskodawca zatrudnia osoby niepełnosprawne ilość etatów

Wnioskodawca prowadzi działalność rehabilitacyjną dla osób z orzeczonym stopniem niepełnosprawności 
w zakresie rehabilitacji:

                            zawodowej                     leczniczej społecznej

Ile osób niepełnosprawnych objętych działalnością rehabilitacyjną (przeciętnie w miesiącu )

w tym: Do lat 18: ..................... Powyżej lat 18: ............................... Razem .........................
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(Pieczątka wnioskodawcy)    Wniosek  kompletny  przyjęto  w  PCPR  w  Ostrzeszowie

    w dniu ......................................... nr ................................

Pełna
nazwa: .........................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

Pieczątka imienna

Podpis ................................................................

Pieczątka imienna

Podpis .......................................................................



Informacje uzupełniające o Wnioskodawcy:

Zakres działania wnioskodawcy

.........................................................................................................................................................................................................

................................................................................................
Status prawny

..................................................................................................
REGON

................................................................................................
Nr rejestru sądowego

..................................................................................................
Data rejestru sądowego

................................................................................................

................................................................................................
Organ założycielski

..................................................................................................

..................................................................................................
nr identyfikacji NIP

................................................................................................
Nazwa banku

..................................................................................................
nr konta bankowego

Czy wnioskodawca jest płatnikiem VAT  TAK  NIE

Źródła finansowania działalności

Wnioskodawcy

......................................................................................................................

......................................................................................................................

Syntetyczna charakterystyka

działalności Wnioskodawcy 

Cel działalności, teren działania

liczba osób niepełnosprawny

objętych działalnością , liczba

zatrudnionej kadry

specjalistycznej i kwalifikacje

rehabilitantów i techników,

znaczenie tej działalności dla

osób niepełnosprawnych

...................................................................................................

...................................................................................................

...................................................................................................

...................................................................................................

...................................................................................................

...................................................................................................

...................................................................................................

Inne informacje istotne dla

uzasadnienia wystąpienia

Wnioskodawcy o dofinansowanie:

...................................................................................................

...................................................................................................

...................................................................................................

...................................................................................................

...................................................................................................
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Czy wnioskodawca ubiegał się o dofinansowanie z  PFRON
lub PCPR – Starostwo Powiatowe Tak       Nie   

Nr i data
zawarcia
umowy

Kwota Cel Termin
rozliczenia

Stan rozliczenia
( załączyć

oświadczenie, że
umowy nie zostały

rozwiązana z przyczyn
leżących po stronie
wnioskodawcy) 

Źródło: PFRON,
PCPR – Starostwo

Powiatowe 

W tym na rzecz: ( Proszę opisać dotychczasową pomoc otrzymaną ze  środków PFRON) 
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Przedmiot wniosku o dofinansowanie:......................................................................................

Przewidywany koszt ogólny przedsięwzięcia: .............................................................................

Środki własne ogółem ..................................................................................................................

Ogólną wartość środków poniesionych na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego
miesiąc,  w  którym  składany  jest  wniosek  wraz  z  podaniem  dotychczasowych  źródeł
finansowania:........................................................................................ 

inne źródła finansowania: ............................................................................................................

.......................................................................................................................................................
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Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków PFRON ...................................................

Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania.......................................................
Dofinansowanie imprezy integracyjnej:

Kulturalnej    ......................................   sportowej     ..........................................................
Innej  .....................................................................................................................................
W celu rehabilitacji :

Zawodowej                leczniczej                    społecznej 
Ogólna liczba uczestników : ....................................................................................................

W tym osób niepełnosprawnych z Powiatu Ostrzeszowskiego  ..............................................  

Pozostałe osoby niepełnosprawne biorące udział w imprezie   ................................................

Opis realizacji przedmiotu wniosku: .......................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Przewidywane efekty:.................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
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Załączniki ( dokumenty ) wymagane do wniosku:

Nazwa załącznika Załączono do
wniosku  tak / nie

(wypełnia PCPR)

Uzupełniono 
    tak / nie

(wypełnia PCPR)

Data Uzupełnienia

Aktualny wypis z rejestru sądowego 
( ważny 3 miesiące)

- statut, który powinien zawierać zapis o
działalności na rzecz osób
niepełnoprawnych, gwarancje przekazania
majątku na cele statutowe w przypadku
likwidacji organizacji, 

- uchwałę o powołaniu oraz regulamin
organizacyjny (w przypadku jednostek
samorządu terytorialnego) 

- dokumenty potwierdzające prowadzenie
działalności na rzecz osób
niepełnosprawnych dłużej niż 2 lata przed
dniem złożenia wniosku, 

- udokumentowane dowody posiadania
środków własnych lub pozyskanych z inny
źródeł na sfinansowanie zadania w
wysokości nie objętej dofinansowaniem ze
środków PFRON

Sposób reprezentacji (Pełnomocnictwo)

Program imprezy

Szczegółowy kosztorys

Oświadczenie, że w okresie ostatnich 3 latach
poprzedzających datę złożenia wniosku,
Wnioskodawca nie miał rozwiązanej umowy o
dofinansowanie ze środków PFRON z przyczyn
leżących po jego stronie.

Oświadczenie o nie zaleganiu w terminowym
regulowaniu wymagalnych zobowiązań wobec
Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób
Niepełnosprawnych, dotyczy również
obowiązkowych wpłat na Fundusz z tytułu nie
osiągania wymaganego wskaźnika zatrudnienia
osób niepełnosprawnych.

Dokumenty potwierdzające zapewnienie
odpowiednich do potrzeb osób niepełnosprawnych
warunków technicznych i lokalowych do realizacji
zadania

Inne niezbędne dokumenty wymagane do
rozpatrzenia wniosku
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Powiatowe  Centrum  Pomocy  Rodzinie  w  Ostrzeszowie  informuje,  że  w  przypadku  podania
informacji  niezgodnych ze stanem rzeczywistym wniosek zostanie przekazany do archiwum bez
rozpatrzenia. 

Nie będą również rozpatrywane wnioski:
§ złożone po terminie,
§ nie spełniające wymogów formalnych,
§ nieczytelnie wypełnione,
§ nie podpisane przez upoważnione osoby,
§ złożone na innych lub przerobionych formularzach.

Termin składnia wniosku upływa z datą 30 listopada roku poprzedzającego rok, w którym
będzie realizowane zadanie. 

§ l.  Kto w celu uzyskania kredytu,  gwarancji  kredytowej,  dotacji,  subwencji  lub zamówienia publicznego
przedkłada  fałszywe lub  stwierdzające  nieprawdę  dokumenty  albo  nierzetelne  oświadczenia  dotyczące
okoliczności  mających  istotne  znaczenie  dla  uzyskania  takiego  kredytu,  gwarancji  kredytowej,  dotacji.
subwencji lub zamówienia publicznego, podlega karze pozbawienia wolności do lat 5.
§  2.  Tej  samej  karze podlega,  kto  wbrew ciążącemu na nim obowiązkowi nie powiadamia właściwego
organu lub instytucji  o powstaniu okoliczności  mogących mieć wpływ na wstrzymanie albo ograniczanie
wysokości udzielonego kredytu, gwarancji kredytowej, dotacji, subwencji lub zamówienia publicznego. 

§ 3. Nie podlega karze, kto przed wszczęciem postępowania karnego dobrowolnie zapobiegł wykorzystaniu
kredytu,  gwarancji  kredytowej,  dotacji,  subwencji  lub  zamówienia  publicznego,  uzyskanych  w  sposób
określony w § l lub 2. /Ustawa z dnia 12.10.1994r. o ochronie obrotu gospodarczego i zmianie niektórych
przepisów/prawa karnego Dz. U. 1994 Nr 126, pózn. 615, Art. 3)

  

........................................................
/data i podpisy osób uprawnionych 
do reprezentacji Wnioskodawcy /
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