Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel./fax 76 729-92-33

e-mail: pcpr@ pCpr.pOI kOWiCG.pl, www.pcpr.polkowice.pl

Pieczatka PCPR

Data wptywu wniosku do PCPR

Nr sprawy

WNIOSEK

O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH

sportu, kultury, rekreaciji i turystyki oséb niepetnosprawnych
Czesc 1.

A. DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

1. Petna nazwa podmiotu

2. ADRES SIEDZIBY

Ulica Nr posesji

Miejscowos¢ Kod pocztowy Powiat Wojewddztwo

OO-0otd

Nr telefonu kontaktowego

Czesc I1.

A. INFORMACIE O STANIE PRAWNO-FINANSOWYM WNIOSKODAWCY

1. Status prawny

2. Podstawa dziatania

3. NIP

Dod-ood-on-gdn srecov OO OO

5. Wnioskodawca jest ptatnikiem VAT (wtasciwe zaznaczyc)

TAK D NIE |:|

6. NAZWA BANKU

7. NR RACHUNKU BANKOWEGO

00 OUOd OUuod ouod oo oo gdodg



mailto:pcpr_polkowice@o2.pl

Czesc¢ III.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel./fax 76 729-92-33

A. DANE OSOB UPOWAZNIONYCH DO PROWADZENIA SPRAWY

1. Imie i nazwisko

2. Stanowisko

3. Upowaznienie na podstawie (wpis do rejestru Sadu lub inny dokument)

4. ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica

Nr domu Nr mieszkania

Miejscowos¢

b

Kod pocztowy

Powiat Wojewddztwo

1. Imie i nazwisko

2. Stanowisko

3. Upowaznienie na podstawie (wpis do rejestru Sadu lub inny dokument)

4. ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica

Nr domu Nr mieszkania

Miejscowos¢

Powiat Wojewddztwo

C

1. Imie i nazwisko

2. Stanowisko

3. Upowaznienie na podstawie (wpis do rejestru Sadu lub inny dokument)

4. ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica

Nr domu Nr mieszkania

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Powiat Wojewddztwo

Czesc IV.

A. PRZEWIDYWANE EFEKTY REALIZACJA ZADANIA DLA 0SOB NIEPELNOSPRAWNYCH




Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel./fax 76 729-92-33

B. CEL DOFINANSOWANIA I MIEJSCE REALIZACII ZADANIA

1. Cel dofinansowania

2. Miejsce realizacji zadania

3. Inne uwagi dotyczace obiektu

4, Termin rozpoczecia realizacji zadania

5. Przewidywany czas realizacji zadania (w miesigcach)

Czescé V.

A. PRZEWIDYWANY KOSZT REALIZACJI ZADANIA

1. KWOTA

2. SLOWNIE

B. WYSOKOSC KWOTY WNIOSKOWANEGO DOFINANSOWANIA

1. KWOTA

2. SLOWNIE

C. OGOLNA WARTOSC NAKLADOW DOTYCHCZAS PONIESIONYCH PRZEZ WNIOSKODAWCE NA
REALIZACJE ZADANIA DO KONCA MIESIACA POPRZEDZAJACEGO MIESIAC, W KTORYM SKLADANY
JEST WNIOSEK (udokumentowana odpowiednimi zatacznikami)

1. KWOTA

2. SLOWNIE

D. DOTYCHCZASOWE ZRODLA FINANSOWANIA




Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel./fax 76 729-92-33

E. INFORMACJA O INNYCH ZRODLACH FINANSOWANIA ZADANIA UDOKUMENTOWANA
ODPOWIEDNIMI ZALACZNIKAMI

F. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON (wtasciwe zaznaczy¢)

Whnioskodawca korzystat ze $rodkéw PFRON

Tak LInie O

G. INFORMACJA O KWOTACH PRZYZNANYCH WCZESNIEJ ZE SRODKOW FUNDUSZU (wypetnic¢ w
przypadku korzystania ze $rodkéw PFRON)

a

1. Nr zawartej umowy 2. Data przyznania dofinansowania

3. Cel dofinansowania

4. Stan rozliczenia (w tym zalegtosci w terminowym regulowaniu wymaganych zobowigzan)

5. Ewentualne przyczyny rozwigzania umowy

1. Nr zawartej umowy 2. Data przyznania dofinansowania

3. Cel dofinansowania

4. Stan rozliczenia (w tym zalegtoéci w terminowym regulowaniu wymaganych zobowigzan)

5. Ewentualne przyczyny rozwigzania umowy

1. Nr zawartej umowy 2. Data przyznania dofinansowania

3. Cel dofinansowania

4. Stan rozliczenia (w tym zalegtoéci w terminowym regulowaniu wymaganych zobowigzan)

5. Ewentualne przyczyny rozwigzania umowy




Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel./fax 76 729-92-33

Czes¢ VI.
A. INFORMACIE UZUPEELNIAJACE (inne informacje, ktére wnioskodawca uwaza za istotne)

WYKAZ OBOWIAZUJACYCH ZALACZNIKOW:

1. Aktualny wypis z rejestru sgdowego lub inny dokument potwierdzajgqcy status prawny
whnioskodawcy.

2. Dokumenty swiadczace o prowadzeniu dziatalnosci na rzecz oséb niepetnosprawnych przez okres
co najmniej 2 lat przed dniem ztozenia wniosku.

3. Dokument potwierdzajacy zapewnienie odpowiednich dla potrzeb o0séb niepetnosprawnych
warunkow technicznych i lokalowych.

4. Dokumenty potwierdzajgce posiadanie $rodkéw wiasnych lub pozyskanych z innych zrédet na
sfinansowanie przedsiewziecia w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze Srodkéw PFRON.

W PRZYPADKU WNIOSKODAWCY PROWADZACEGO DZIALALNOSC GOSPODARCZA:

5. Zaswiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujgacym biezacy rok
kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe albo o$wiadczenie o niekorzystaniu
Zz pomocy de minimis w tym okresie.

6. Informacja o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg otrzymat w odniesieniu do tych samych
kosztow kwalifikujgcych sie do objecia pomoca oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktérym jest
zwigzana pomoc de minimis.

W PRZYPADKU GDY WNIOSKODAWCA JEST PRACODAWCA PROWADZACYM ZAKLAD PRACY
CHRONIONEJ:

7. Potwierdzona kopia decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej.

8. Informacja o wysokosci oraz sposobie wykorzystania srodkéw zaktadowego funduszu rehabilitacji
0s6b niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy przed datg ztozenia wniosku.

9. Informacje i zaswiadczenia, o ktérych mowa w pkt. 5i 6.

10. Inne dokumenty

DATA, PIECZEC 1 PODPIS WNIOSKODAWCY

UWAGA!

W przypadku zlozenia wniosku, w ktérym wystepuja uchybienia i nieusuniecie ich
w wyznaczonym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach terminie,
powoduje pozostawienie go bez rozpatrzenia.

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisa¢ ,nie dotyczy”. W przypadku, gdy
w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca w odpowiedniej rubryce wpisac¢ ,w zataczeniu -
zatacznik nr ..."” przypisujac numery zatacznikdéw do punktéw, ktorych dotycza.



Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel./fax 76 729-92-33

CZESC VII.
WYPELNIA POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W POLKOWICACH

A. ADNOTACIE PRZYIJMUJACEGO WNIOSEK (braki lub uchybienia stwierdzone we wniosku)

B. UCHYBIENIA STWIERDZONE WE WNIOSKU

Uchybienia usunieto w dniu / nie usunieto

C. OPINIA MERYTORYCZNA CO DO ZASADNOSCI ZAPROPONOWANEGO PRZEZ WNIOSKODAWCE
ZAKRESU ZADANIA

D. DZIALALNOSC NA RZECZ OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Whnioskodawca prowadzi dziatalnos¢ na rzecz osdb niepetnosprawnych od

E. WARTOSC PRZEDSIEWZIECIA

Ogodlna wartos$¢ przedsiewziecia wynosi zt

PODPIS PRACOWNIKA PCPR



Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach

ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel./fax 76 729-92-33

CZESC VIII.

A. INFORMACJA O ROZPATRZENIU WNIOSKU

W dniu przyznano dofinansowanie ze srodkéw PFRON w wysokosci
zt

[Stownie: zt]

co stanowi % kosztéw zadania.

W dniu nie przyznano dofinansowania (przyczyna)

Pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia (przyczyna)

DATA PIECZEC I PODPIS DYREKTORA PCPR



