NI SPrawy......cccceevveeiiineeenne

/pieczatka Wnioskodawcy/
Whiosek kompletny przyjeto w PCPR w Nysie
W ONIU e

WNIOSEK
O dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych sportu, kultury, rekreacji i turystyki
0sob niepelnosprawnych

I.INFORMACJE O WNIOSKODAWCY:

Nazwa i adres, siedziba WNIOSKOUAWCY: .. .....cccooiuiiieiieieiie ettt sne e
Gmina Kod Poczta | Miejscowos¢ Ulica Nr e-mail Numer
pocztowy telefonu

11. Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciggania zobowiqzan finansowych Wnioskodawcy:

Imig, nazwisko ......ccccoviiiiiiniiieieee, Imig, nazwisko ......ccccevviiiiinnnnnnn.

FUNKCJA. . ..o FUNKCa. . .eeovieieieececceee e,

(pieczatka imienna) (pieczatka imienna)

Podpis




1. Informacje o realizacji obowigzku wplat na PFRON przez Wnioskodawce:

Czy wnioskodawca jest zobowigzany do

wptat na rzecz PFRON

Tak [ Nie ]

Prosze podac podstawe zwolnienia z wptat na

rzecz PFRON

Czy wnioskodawca zalega z wptatami na

rzecz PFRON

Tak [ Nie

Kwota zalegltosci

7t

IV.INFORMACJE UZUPEENIAJACE O WNIOSKODAWCY:

Zakres terytorialny dziatania
Whioskodawcy
Podstawa dziatania

Status prawny

Regon

NIP

Nr rejestru sagdowego

Data wpisu do rejestru sadowego

Organ zatozycielski

Nazwa Banku

Nr konta bankowego

Czy Wnioskodawca jest platnikiem
VAT

Zrédta finansowania dziatalno$ci
wnioskodawcy:

Syntetyczna charakterystyka
dziatalnosci Wnioskodawcy:

Cel dziatania, liczba 0s6b
niepetnosprawnych objetych
dziatalnos$cia, kadra
specjalistyczna, znaczenie tej
dziatalnosci dla osob
niepetnosprawnych i inne

Syntetyczny opis efektow juz
wczesniej przyznanego i
wykorzystanego dofinansowania




V. INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU:
1.Nazwa ( na co przeznaczone zostanie dofinansowanie):

3.Zadanie dotyczy:

Oséb dorostych [0 Dzieci



VI.

KOSZT ZADANIA

1. Przewidywany koszt ogétem 100%:

2. Deklarowane $rodki Wtasne min.
40%

3. Inne zrodta finansowania, w tym:

Whnioskowana kwota ze Srodkow
PFRON do 60%

Whnioskowana kwota stownie

Whnioskodawca ubiega sie o

dofinansowanie:

Imprezy integracyjnej

Zakupu sprzetu wylacznie sportowego n

[1 sportowej 1 kulturalnej

[1 turystycznej [] rekreacyjnej

Termin i miejsce rozpoczgcia imprezy :

Miejscowosc¢ | Kod ulica Nr
pocztowy

Liczba uczestnikow
niepelnosprawnych i opiekunéow z
terenu powiatu nyskiego:

W tym 0s6b niepetnosprawnych

w tym dzieci niepetnosprawnych do 18
roku zycia

w tym powyzej 18 roku zycia
( 0soby niepetnosprawne i opiekunowie)

w tym wylacznie opiekunow

Uzasadnienie co do koniecznos$ci dofinansowania opiekunow:




VII. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON (7 kazdego uzyskanego

Zrodta PCPR , PFRON itp... ) w ciggu 3 ostatnich lat

Czy Wnioskodawca korzystal ze sSrodkéw PFRON )
tak: [ nie: [

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

rozliczona:
W O YMI M@ TZECZ: weniiieieee et

Informacja o ogolnej warto$ci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc , w ktorym skladany jest
wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrédel finansowania




Zalgczniki wymagane do wniosku:

Zalaczono | Uzupelniono | Data uzupelnienia
Nazwa zalacznika do wniosku Tak/nie
Tak/nie

1. Nazwa, szczegotowy zakres 1 miejsce
realizacji zadania, program merytoryczny

2. Kosztorys wydatkow zwigzanych z
realizacjg imprezy

3. Lista os6b niepelnosprawnych
uczestnikow ze wskazaniem adresu
zamieszkania, stopnia niepelnosprawnosci
i trwato$ci orzeczenia + opiekunéw ( +
oswiadczenia dot. przetwarzania danych
osobowych RODO)

4. aktualny wypis z Sadu potwierdzajacy
dzialalno$¢ statutowa — wazny 3 m-ce

5. Oswiadczenie o zapewnieniu
odpowiednich warunkow technicznych i
lokalowych ( w zatgczeniu)

6. Oswiadczenie o posiadaniu §rodkow
wiasnych lub pozyskanych

7. Wyciag z konta bankowego

8. Statut potwierdzony za zgodno$¢ z
oryginalem

9.0$wiadczenie wnioskodawcy, ze nie
posiada wymagalnych zobowigzan wobec
PFRON

10. dokumenty $wiadczace o prowadzeniu
dziatalno$ci na rzecz os6b
niepetnosprawnych

11. Upowaznienie do reprezentowania
Podmiotu

Ponadto

Jezeli podmiot jest podmiotem prowadzacym dziatalno§¢ gospodarcza do wniosku dotacza sie :

- zaswiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym biezacy rok kalendarzowy oraz dwa
poprzedzajace go lata kalendarzowe albo o$wiadczenie o nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,

- informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg otrzymal w odniesieniu do tych samych kosztow
kwalifikujacych si¢ do objecia pomoca oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktdrym jest zwigzana pomoc de minimis,
-o$wiadczenie, ze nie jest przedsi¢biorcg znajdujacym si¢ w trudnej sytuacji ekonomicznej, wedtug kryteriow
okreslonych w przepisach prawa UE dotyczacych udzielania pomocy,

Jezeli podmiot jest pracodawca prowadzacym zaktad pracy chronionej, do wniosku dotacza sie:

-potwierdzong kopi¢ decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej oraz informacj¢ o wysoko$ci oraz
sposobie wykorzystania srodkow zaktadowego funduszu rehabilitacji 0s6b niepelnosprawnych za okres trzech miesiecy
przed dniem ztozenia wniosku,

-informacje, o ktérych mowa przy podmiocie prowadzacym dziatalno$¢ gospodarcza.

podpis pracownika PCPR



MiejSCOWOSE .oeevveeerreeeireeenee dnia ....ccooeeevveeeriene,

1. O$wiadczam, ze zatrudniam fachowa kadre do obstugi zadania / zobowiazuje si¢ do zatrudnienia
fachowej kadry do obstugi zadania*

2. Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji zadania.

3. O$wiadczam, ze w przypadku pozytywnego rozpatrzenia mojego wniosku wyrazam zgode na
opublikowanie decyzji Dyrektora PCPR przyznajacej srodki PFRON na podstawie niniejszego
wniosku.

4.0$wiadczam, ze podmiot, ktory reprezentuje w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku, nie
byl strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po
stronie reprezentowanego podmiotu, oraz nie posiada wymagalnych zobowiagzan wobec PFRON.
5.08wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie wizji lokalnej/kontroli w miejscu realizacji
zadania oraz na rejestracje i utrwalanie przebiegu wizji/kontroli.

6.08wiadczam, ze podmiot, ktdry reprezentuje nie zalega z optatami z tytulu zobowigzan
podatkowych oraz nie zalega z platnoscia sktadek na ubezpieczenie spoteczne zdrowotne.
7.0s$wiadczam, ze zobowigzuj¢ si¢ do udzialu w ewaluacji efektow realizacji dziatania dla os6b
niepetnosprawnych.

8.Wyrazamy zgode na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018r. o
ochronie danych osobowych ( Dz.U. z 2018r., poz.1000z zm).

W zakresie zwigzanym z realizacja zadania, w tym z gromadzeniem, przetwarzaniem i
przekazywaniem danych osobowych, a takze wprowadzaniem ich do systeméw informatycznych,
Realizator odbiera stosownie oswiadczenia oséb, ktorych te dane dotycza, zgodnie z ustawg z dnia
10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych ( Dz.U. z 2018r., p0z.1000z zm).

9.Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nysie, informuje, ze w przypadku podania informacji
niezgodnych ze stanem rzeczywistym wniosek zostanie przekazany do archiwum bez rozpatrzenia.
10.0$wiadczam, ze znana jest mi tre$¢ art.233 §1 Kodeksu Karnego o odpowiedzialnosci karnej za
podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

11.Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze wnioski o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych dot. sportu, kultury, turystyki 1 rekreacji zostana
rozpatrzone po otrzymaniu planu finansowego na rok nast¢pujacy po roku sktadnia wnioskow
oraz po podjeciu uchwaty przez Rad¢ Powiatu w sprawie okreslenia zadan, na ktore przeznacza si¢
srodki finansowe z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepetnosprawnych. Po podjeciu
uchwaty przez Rade Powiatu wniosek zostanie zaopiniowany przez zespdt problemowy Spotecznej
Powiatowej Rady.

12.Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem $rodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON.

13. Oswiadczam, zZe nie jestem/ jestem™ ptatnikiem podatku VAT.

Podpisy i pieczg¢ firmowa osob upowaznionych

*niepotrzebne skresli¢




.................................. MiejscowosC.......ovenne.dnian .o

Numer PESEL

OSWIADCZENIE wypelnianie przez uczestnikow zadania

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego dziecka/podopiecznego
(o ile dotyczy):

(imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

Przez administratora danych tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg przy
ul. Piastowskiej 33a w Nysie, w celach zwigzanych z realizacja wniosku dotyczacego
dofinansowania ze S$rodkéw PFRON: zadania sportu, kultury, rekreacji 1 turystyki osob
niepetnosprawnych, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27
kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
ustawg o ochronie danych osobowych.

podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego




Imie i nazwisko osoby niepelnosprawnej/ data
dziecka niepelnosprawnego lub osoby ubezwlasnowolnionej
biorgcej udzial w zadaniu/

opiekuna bioracego udzial w zadaniu *

Numer PESEL

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze uczestniczytem / tam ( dziecko uczestniczylo)* w zadaniu dofinansowanym ze
srodkow PFRON dot. sportu, kultury, rekreacji i turystyki pn.

Czytelny podpis pelnoletniej osoby niepelnosprawnej/
opiekuna dziecka niepelnosprawnego lub osoby
ubezwlasnowolnionej

lub opiekuna bioracego udzial w zadaniu *

Art. 233 §1 Kodeksu karnego

Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.
*Niepotrzebne skresli¢




