Nr  sprawy............................

/pieczątka Wnioskodawcy/

WNIOSEK

o dofinansowanie  ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zakupu sprzętu rehabilitacyjnego dla osób fizycznych prowadzących działalność gospodarczą, osób prawnych i jednostek organizacyjnych       nieposiadających osobowości prawnej
I.Informacje o Wnioskodawcy:

Nazwa i adres siedziby wnioskodawcy: ...............................................................

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

	Gmina
	Kod pocztowy
	Poczta
	Miejscowość
	Ulica
	Nr
	Numer telefonu

	
	
	
	
	
	
	


Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych (zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych, Dz. U. z 2016r., poz. 922). Przysługuje Państwu prawo do wglądu do swoich danych oraz ich poprawiania. 

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

     miejscowość, data                                                                       podpis osoby upoważnionej

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

Imię, nazwisko ........................................                 Imię, nazwisko ...............................               

Funkcja....................................................                 Funkcja.............................................                               


3.Informacje o realizacji obowiązku wpłat na 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
	                                      zł


4.Informacje uzupełniające o Wnioskodawcy:

	Zakres terytorialny działania Wnioskodawcy

Podstawa działania
	

	Status prawny
	

	Regon
	

	NIP
	

	Nr rejestru sądowego
	

	Data wpisu do rejestru sądowego
	

	Organ założycielski
	

	Nazwa Banku
	

	Nr konta bankowego
	

	Czy Wnioskodawca jest płatnikiem  VAT
	Tak                                                    Nie


5. INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU:

1.Nazwa ( na co przeznaczone zostanie dofinansowanie):

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

.................................................................................................................................
6.Zadanie dotyczy:                                                  


Osób dorosłych                                            Dzieci

	1. Przewidywany koszt ogółem:


	

	2. Deklarowane środki  własne (min.40 %)


	

	3. Inne źródła finansowania, w tym:
	

	a)
	

	b)
	

	c)
	

	Wnioskowana kwota ze środków PFRON (max. 60% nie więcej niż do wysokości       5-krotnego przeciętnego wynagrodzenia)
	

	Wnioskowana kwota słownie 
	...........................................................

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

	Liczba członków stowarzyszenia/ liczba osób objętych opieką
	

	w tym osób niepełnosprawnych ogółem
	

	                                    do 18 roku życia
	

	                           powyżej 18 roku życia
	


7.Informacja o korzystaniu ze środków PFRON 

	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota przyznana
	cel
	Termin rozliczenia
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Razem:
	
	Kwota rozliczona:
	

	W  tym na rzecz: ..............................................................................................................

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










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







podpis i pieczęć firmowa Wnioskodawcy

Załączniki wymagane do wniosku:

	Nazwa załącznika
	Załączono do wniosku

Tak/nie
	Uzupełniono

Tak/nie
	Data uzupełnienia

	1Preliminarz sprzętu
	
	
	

	2.  wypis z Sądu potwierdzający działalność statutową – ważny 3 m-ce
	
	
	

	3.  Oświadczenie o zapewnieniu odpowiednich warunków technicznych i lokalowych
	
	
	

	4.  Oświadczenie o posiadaniu środków własnych lub pozyskanych 
	
	
	

	5. Wyciąg z konta bankowego
	
	
	

	6.  Statut potwierdzony za zgodność z oryginałem
	
	
	

	7. Oświadczenie wnioskodawcy, że nie posiada wymagalnych zobowiązań wobec PFRON
	
	
	

	9.  Upoważnienie do reprezentowania Podmiotu
	
	
	

	10. Dokument świadczący o prowadzeniu działalności na rzecz osób niepełnosprawnych min. 2 lata tj . sprawozdania z działalności z okresu dwóch lat
	
	
	


Ponadto Przedsiębiorcy przedstawiają :

- informację o pomocy publicznej w okresie ostatnich 3 lat zgodnie z przepisami o warunkach dopuszczalności i nadzorowaniu pomocy publicznej dla przedsiębiorców,

Pracodawcy Zakładów Pracy Chronionej przedstawiają:

· potwierdzoną kopię decyzji w sprawie przyznania statusu ZPCH,

· informację o wysokości oraz sposobie wykorzystania środków zakładowego Funduszu Rehabilitacyjnego osób niepełnosprawnych za okres 3 m-cy przed datą złożenia wniosku

· informację o pomocy publicznej w okresie ostatnich 3 lat zgodnie z przepisami o warunkach dopuszczalności i nadzorowaniu pomocy publicznej dla przedsiębiorców

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

  podpis pracownika PCPR

Miejscowość ............................ dnia ..........................      

1. Oświadczam, że zatrudniam fachową kadrę do obsługi zadania / zobowiązuję się do zatrudnienia fachowej kadry do obsługi zadania*

2. Oświadczam, że posiadam odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji zadania.

3. Oświadczam, że w przypadku pozytywnego rozpatrzenia mojego wniosku wyrażam zgodę na opublikowanie decyzji Dyrektora PCPR przyznającej środki PFRON na podstawie niniejszego wniosku

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nysie, informuje, że w przypadku podania informacji niezgodnych ze stanem rzeczywistym wniosek zostanie przekazany do archiwum bez rozpatrzenia.








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







             podpisy osób upoważnionych

niepotrzebne skreślić

Preliminarz sprzętu

	Lp.
	Nazwa sprzętu
	Ilość

sztuk
	Cena jednostkowa
	Wartość ogółem
	Weryfikacja PCPR

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	                                                                         Razem


	
	


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

                                                                           podpis i pieczęć Wnioskodawcy
(pieczątka imienna)











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





(pieczątka imienna)











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








