pieczgc¢ lub nazwa
Whioskodawcy

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Busku - Zdroju
Ul. Mickiewicza 27 28-100 Busko-Zdréj
tel. 41 378 84 58, 370 81 88
e-mail: pcprbusko@interia.p] www.centrumbusko.pl

Whiosek ztozono w PCPR w dniu ...................20/  /roku
T BITWY o i R he PR B e

Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Busku - Zdroju
Al. Mickiewicza 27

28 - 100 Busko - Zdroj
tel. 370 — 81 — 88

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych sportu, kultury, turystyki i rekreacji osob
niepelnosprawnych bedacych mieszkancami Powiatu Buskiego

Wnhioski nalezy sktada¢ w terminie do dnia 30 listopada roku poprzedzajacego realizacj¢

1. Nazwa i adres Wnioskodawcy:

Pelna nazwa:

Miejscowos¢

Kod pocztowy Nr posesji Ulica Gmina

Powiat

Wojewodztwo Nr tel. : kier. Nr tel. Nr fax

2. Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciagania zobowigzan finansowych
Whnioskodawcy



3. Informacje o realizacji obowiazku wplat na rzecz PFRON przez
Whioskodawce:

Czy Wnioskodawca jest zobowigzany do wptat na rzecz PFRON Tak: [ ] Nie: []

Podstawa zwolnienia z wptat na rzecz PFRON

Czy Whnioskodawca zalega z wptatami na rzecz PFRON Tak: [ ] Nie: []

Kwota zaleglosci

4. Informacje o zatrudnieniu i rehabilitacji oséb niepelnosprawnych:

Wnioskodawca zatrudnia ogétem 0sob ( w przeliczeniu na etaty )

Wnioskodawca zatrudnia osoby niepetnosprawne ( w przeliczeniu
na etaty )

Wskaznik zatrudnienia osob niepelnosprawnych %
0

Whnioskodawca prowadzi dzialalno$¢ dla 0sob z orzeczonym stopniem niepelnosprawnosci
w zakresie rehabilitacji

| zawodowej [ ] leczniczej "] spolecznej

Liczba 0s6b niepelmosprawnych objetych dziatalnoscig rehabilitacyjng ( przecigtnie w miesigcu )

w tym: Do lat 18: ........ Powyzej lat 18: ....... Razem: ..........

5. Informacje uzupelniajace o Wnioskodawcy:

Zakres terytorialny dziatania Wnioskodawcy:

.................... : tatusprawny e
............. Nrre_]estrusqdowego DatawplsudoeWIdenCJl
................ : rganzalozymbkl erdentyﬁkacy_]nyNIP

B v I Nrkontabankowego ..........

Czy Wnioskodawca jest platnikiem VAT | 1,1. ] Nie: []

Zrddla finansowania

dziatalno$ci Wnioskodawcy




Syntetyczna charakterystyka

dziatalno$ci Wnioskodawcy:
Cel dziatania, teren dzialania,

liczba 0s6b niepetnosprawnych

objetych dzialalno$cia, liczba
zatrudnionej kadry

specjalistycznej 1 jej

kwalifikacje, znaczenie tej

dziatalno$ci dla 0s6b
niepetnosprawnych i inne

informacje

6. Informacja o korzystaniu ze Srodkow PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON Tak: [ ] Nie: [
Zrodto

Nr i data . PFRON

zawarcia Kwota Cel Tej'rmm. Stan . | WOZIRON

przyznana rozliczenia rozliczenia

umowy samorzad

powiatowy
Razem: Kwota rozliczona

W tym na rzecz:

*O dofinansowanie nie mogg ubiegac si¢ Wnioskodawcy, ktorzy w przesztosci byli strong
umowy z Funduszem rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie Wnioskodawcy
7. Syntetyczny opis efektow przyznanego i wykorzystanego dofinansowania




Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania / nazwa imprezy / zakup sprzetu
sportowego — cel realizacji zadania.

Przewidywany koszt ogolny przedsiewziecia: ................ccceeevevvviennnnnnnn.

1. Deklarowane SrodKl WIASTIE: ..o

2. Inne zrodla finansowania 0gotem: ..........cecuveviivieiiiiiiiiiiieieeie e

3. Wnioskowana kwota dofinansowania ze SrodkOw FunduSzu: ......ccoeeveveeeeeveeeeeeeeeeeeeeeeenn.

8. Informacje o przedmiocie wniosku

sfownie zlotych:

Whioskodawca ubiega si¢ o dofinansowanie:

Imprezy integracyjnej || Zakupu sprzetu sportowego ||

| Sportowej L kulturalnej




| Turystycznej L] rekreacyjne;j

Termin i miejsce rozpoczecia imprezy: od ..........coeeenneee. 1 (1 .

miejscowosé Kod pocztowy |ulica powiat wojewodztwo

Liczba uczestnikOwW: ......c.covevveeeeeneen..

W tym 0s6b niepetnosprawnych: | Do lat 18: .................. Powyzej lat 18: .................

Razem osob niepelnosprawnych: .............. Co stanowi ............. % ogblnej liczby uczestnikow

9. Informacje uzupelniajace o przedmiocie wniosku

10. Przewidywane efekty




11. Zalaczniki wymagane do wniosku:

1.

Sk

11.
12.
13.

14.

15.

Nazwa, szczegdlowy zakres i miejsce realizacji zadania — program merytoryczny
imprezy.

Udokumentowanie srodkow wilasnych i zrodet finansowania innych niz PFRON.
Kosztorys wydatkow zwigzanych z realizacjg zadania.

Inne dokumenty wymagane przez PCPR.

Inne dokumenty §wiadczace na korzy§¢ Wnioskodawcy.

Informacja na temat ogdlnej wartos$ci naktadow dotychczas poniesionych przez
Whioskodawce na realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesiac,
w ktorym sktadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrodet
finansowania.

Aktualny wypis z rejestru sgdowego ( wazny 3 miesigce ).

Statut, ktory powinien zawiera¢ zapis o dzialalno$ci na rzecz oséb niepetnosprawnych
lub inne dokumenty potwierdzajace prowadzenie takiej dziatalno$ci przez okres
minimum 2 lat przed datg zlozenia wniosku lub dokumenty potwierdzajace
prowadzenie dzialalnosci na rzecz 0s6b niepetnosprawnych dtuzej niz dwa lata.
Sposob reprezentacji ( pelnomocnictwo ).

. Udokumentowanie posiadania konta bankowego ( umowa na prowadzenie rachunku

lub zaswiadczenie z banku ).

Numer identyfikacji podatkowej ( NIP ).

Oswiadczenie o nieposiadaniu wymagalnych zobowigzan wobec Funduszu
Informacja o otrzymanej pomocy publicznej w okresie trzech lat poprzedzajacych
zlozenie wniosku ( dotyczy przedsiebiorcow ).

Pracodawcy prowadzacy zaktad pracy chronionej sktadaja potwierdzong kopi¢ decyzji
W sprawie przyznania statusu zakladu pracy chronionej; oraz informacj¢ o wysokosci i
sposobie wykorzystania sSrodkow zaktadowego funduszu rehabilitacji osob
niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy przed data zlozenia wniosku.

Dokumenty potwierdzajace posiadanie warunkoéw technicznych i lokalowych do
realizacji zadania.

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki — ewentualnie wpisac , nie dotyczy” .
W przypadku, gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt malo miejsca nalezy w
odpowiedniej rubryce wpisaé ,, W zalgczeniu — zalgcznik nr ... czytelnie i jednoznacznie
przypisujqc numery zatgcznikow do rubryk formularza, ktorych dotyczq. Zatgczniki powinny
zosta¢ sporzqdzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Oswiadczam, Ze podane we wniosku informacje sq zgodne 7 prawda.

data i podpisy 0sob uprawnionych do reprezentacji Wnioskodawcy
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