	pieczątka Wnioskodawcy
	
	.................................................................................

Numer sprawy

	
	
	Wniosek przyjęto w PCPR w Brzozowie 

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

Wypełnia PCPR w Brzozowie

	
	
	


W N I O S E K

O DOFINANSOWANIE ZE ŚRODKÓW PFRON SPORTU, KULTURY, REKREACJI I TURYSTYKI OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH

Część A: Informacje o wnioskodawcy

1. Nazwa i adres wnioskodawcy:


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

1. Imię ...................................... Nazwisko ................................................................................

Adres zamieszkania ...............................................................................................................

Seria i numer dowodu osobistego ................................................wydany przez ..................

NIP ( numer identyfikacji podatkowej )................................................................................. 

podpis: …………………………

                                                                                                                            (pieczątka imienna)   

2.   Imię ...................................... Nazwisko ................................................................................

Adres zamieszkania ...............................................................................................................

Seria i numer dowodu osobistego ................................................wydany przez ..................

NIP ( numer identyfikacji podatkowej )................................................................................. 

podpis: …………………………

                                                                                                                            (pieczątka imienna)   

3. Informacja o stanie prawno – finansowym Wnioskodawcy:

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

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

Podstawa działania:

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

Numer rejestru sądowego
	...................................................................

Data wpisu do rejestru sądowego

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

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

NIP

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

Nazwa banku:
	.........................................................................

Nr rachunku bankowego:


4. Dodatkowe informacje o Wnioskodawcy:

	Czy Wnioskodawca jest płatnikiem VAT:
	( TAK
	( NIE

	Czy Wnioskodawca jest przedsiębiorcą:
	( TAK
	( NIE

	Czy Wnioskodawca jest pracodawcą prowadzącym zakład pracy chronionej:
	( TAK
	( NIE


5. Informacja o realizacji obowiązku wpłat na rzecz PFRON przez Wnioskodawcę:

	Czy Wnioskodawca jest zobowiązany do wpłat na rzecz PFRON 
	TAK (
	NIE (

	
	
	Podstawa zwolnienia:



	Czy Wnioskodawca zalega z wpłatami na rzecz PFRON
	TAK (
	NIE (

	
	Kwota zaległości:

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

	Czy Wnioskodawca w ciągu 3 lat przed złożeniem wniosku był stroną umowy zawartej z Funduszem i rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie Wnioskodawcy 
	TAK (
	NIE (


6. Informacja o korzystaniu ze środków PFRON:

	Czy Wnioskodawca ubiegał się o dofinansowanie ze środków PFRON w ciągu 3 lat przed złożeniem wniosku:

	NIE (                            TAK (

	Cel 

(nazwa zadania ustawowego oraz/lub nazwa programu, w ramach którego przyznana została pomoc)
	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota przyznana
	Termin rozliczenia
	Kwota rozliczona

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


7. Informacja o działalności na rzecz osób niepełnosprawnych:


	Źródła finansowania działalności wnioskodawcy
	.................................................................................................................

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



	Syntetyczna charakterystyka działalności Wnioskodawcy

Cel działalności, teren działania, liczba osób niepełnosprawnych 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
	.................................................................................................................

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

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

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

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


Część B: Informacje o przedmiocie wniosku

1. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania (nazwa imprezy, zakupu sprzętu sportowego): ....................................................................................................................................................................................... 

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

2. Wnioskodawca ubiega się o dofinansowanie (wpisać właściwe – impreza: integracyjna, sportowa, turystyczna, kulturalna, rekreacyjna, zakup sprzętu sportowego): ..............................................................................

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

3. Termin rozpoczęcia i miejsce realizacji imprezy: ...................................................................................
.............................................................................................................. ................................................................................
4. Liczba uczestników  ogółem ........................... , w tym: osób niepełnosprawnych 

do lat 18 ......................., powyżej lat 18 ..........................

Razem Liczba osób niepełnosprawnych ....................... Co stanowi ............................ % ogólnej liczby uczestników

5. Przewidywany koszt przedsięwzięcia:

1. KOSZT  CAŁKOWITY ………………………………………………………………

2. Deklarowane własne środki: ………………………………………………………………
3. Inne źródła finansowania ogółem: …………………………………………………………
w tym:

a) …………………………..............……..............................……

b) ……………………………............................................………
WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA ZE ŚRODKÓW PFRON:.................................... zł

Kwota słownie ..................................................................................................................................................

6. Ogólna wartość nakładów dotychczas poniesionych przez wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania: ...................................................................
........................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

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

9. Załączniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

	
	Nazwa załącznika
	Załączono do wniosku

tak /nie / 

nie dotyczy
	Data uzupełnienia
(wypełnia PCPR)

	1.
	Aktualny wypis z rejestru sądowego (ważny 3 miesiące) .
	
	

	2.
	Statut, który powinien zawierać zapis o działalności na rzecz osób niepełnosprawnych, gwarancje przekazania majątku na cele statutowe w przypadku likwidacji organizacji.
	
	

	3.
	Uchwałę o powołaniu oraz regulamin organizacyjny (w przypadku jednostek samorządu terytorialnego).
	
	

	4.
	Dokumenty potwierdzające prowadzenie działalności na rzecz osób niepełnosprawnych dłużej niż 2 lata przed złożeniem wniosku.
	
	

	5.
	Zaświadczenie o posiadaniu konta bankowego wraz z informacją o ewentualnych obciążeniach
	
	

	6.
	Udokumentowane dowody posiadania środków własnych lub pozyskanych   z innych źródeł na sfinansowanie zadania w wysokości nie objętej dofinansowaniem ze środków PFRON.
	
	

	7.
	Sposób reprezentacji (Pełnomocnictwo).
	
	

	8.
	Program merytoryczny imprezy – nazwa, szczegółowy zakres i miejsce realizacji
	
	

	9.
	Szczegółowy kosztorys.
	
	

	10
	Dokumenty potwierdzające zapewnienie odpowiednich do potrzeb osób niepełnosprawnych warunków technicznych i lokalowych do realizacji zadania.
	
	

	11
	Udokumentowanie zatrudnienia fachowej kadry do obsługi zadania lub zobowiązanie do jej zatrudnienia
	
	

	12
	Wstępna lista niepełnosprawnych uczestników imprezy wraz z podaniem stopnia niepełnosprawności
	
	

	13
	Oświadczenie pełnomocników o zgodzie na wykorzystanie danych osobowych przez PFRON, koniecznych do realizacji zadania zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002r. Nr 101,poz.926).
	
	

	14
	Informację o pomocy publicznej udzielonej w okresie trzech kolejnych lat poprzedzających dzień złożenia wniosku, zgodnie z przepisami o warunkach dopuszczalności i nadzorowaniu pomocy publicznej dla przedsiębiorców. (w przypadku gdy wnioskodawcą jest przedsiębiorca). 
	
	

	15
	W przypadku, gdy Wnioskodawcą  jest pracodawca prowadzący zakład pracy chronionej, do wniosku należy dołączyć:

a)
potwierdzoną z oryginałem kopię decyzji w sprawie przyznania statusu zakładu pracy chronionej,

b)
informację o wysokości oraz sposobie wykorzystania środków zakładowego funduszu rehabilitacji osób niepełnosprawnych za okres  3 miesięcy przed datą złożenia wniosku,

 c) informację, o której mowa w punkcie 14.
	
	

	16
	Inne niezbędne dokumenty wymagane do rozpatrzenia wniosku.
	
	


POUCZENIE:

1. Wniosek należy wypełnić czytelnie ewentualnie wpisać nie dotyczy.

2. W przypadku gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mało miejsca, należy w odpowiedniej rubryce wpisać „w załączeniu - załącznik nr ..." czytelnie i jednoznacznie przypisując numery załączników rubryki formularza, których dotyczą. 
Uprzedzony o odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r kodeks karny ( Dz. U. z 1997r. nr 88 poz. 553 z późn. zm. ) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.

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

	Pieczęcie i podpisy osób upoważnionych do reprezentacji wnioskodawcy


Potwierdzam kompletność złożonych dokumentów               

………………………………………             

                                                                              ( pieczątka imienna, podpis pracownika PCPR)

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

Miejscowość, data

Szczegółowy kosztorys planowanego przedsięwzięcia

	Lp.
	Nazwa wydatku
	Ilość

(np. liczba km/, liczba osób/, liczba osób/ liczba noclegów/ liczba osób/ liczba obiadów)
	Koszt jednostkowy brutto
	Wartość brutto
	Kwota dofinansowania wnioskowana ze środków PFRON

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Razem
	
	


Dodatkowe informacje, wyjaśnienia ...........................................................................................……

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

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

                                           Pieczęcie i podpis osób upoważnionych




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





Adres siedziby: ...............................................................................................................................





Powiat: ................................................. Województwo: ................................................................





Nr telefonu: ......................................... Nr faxu: ................................................................





Wnioskodawca oświadcza, że prowadzi od …………...............działalność na rzecz 


                                                                      ( dzień, miesiąc, rok )


osób niepełnosprawnych w zakresie rehabilitacji:





( zawodowej                                      ( leczniczej                                         ( społecznej





Ilość osób niepełnosprawnych objętych działalnością rehabilitacyjną (przeciętnie w miesiącu) …...…











