Data wplywu:
Nr sprawy: Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych organizacji sportu, kultury, rekreacji i turystyki

Czesc A— DANE WNIOSKODAWCY

I. DANE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupekienia

Pelna nazwa Whnioskodawcy:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Strona internetowa:

ADRES SIEDZIBY

Nazwa pola Do uzupelnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosc:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Poczta:

Kod pocztowy:
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[ ] Taki sam jak adres siedziby

Nazwa pola

ADRES KORESPONDENCYJNY

Do uzupelnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica:

Miejscowosc:

Nr domu:

Nr lokalu:

Poczta:

Kod pocztowy:

OSOBA SKEADAJACA WNIOSEK

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Imie:

Nazwisko:

Pesel:

Nr telefonu:

Poczta:

Whnioskodawcy

OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTOWANIA WNIOSKODAWCY
Nazwiska i imiona 0s6b, wraz z podaniem funkcji jaka pelnia w organizacji, ktore zgodnie z postanowieniami
statutu lub innego aktu wewnetrznego sa upowaznione do zaciggania zobowigzan finansowych w imieniu

Imie i nazwisko

Funkcja
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II. INFORMACJE DODATKOWE

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Status prawny:

Nr rejestru sadowego:
Data wpisu do rejestru sadowego:
Organ zalozycielski:

REGON:

NIP:

Podstawa dzialania:

Sektor finansow:

[]publicznych
[ ] niepublicznych

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

INFORMACJE O DZIALALNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupelnienia
Czy Whnioskodawca prowadzi dzialalnos¢ na [ ]Nie
rzecz osob niepelnosprawnych lub dzialalnos¢ []Tak
zwigzang z rehabilitacja oséb
niepelnosprawnych:
Czy Wnioskodawca jest podatnikiem podatku ; Nie
VAT: || Tak

Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT:

Whioskodawca jest podatnikiem podatku VAT,
lecz nie jest uprawniony do obnizenia kwoty

Nie dotyczy
Nie

podatku naleznego o podatek naliczony: Tak

Podstawa prawna:

Czy wnioskodawca otrzymal pomoc de minimis ; Nie
Tak

w okresie obejmujacym biezacy rok
kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace go lata
kalendarzowe?:
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Czy wnioskodawca otrzymal pomoc inng niz de

[ ]Nie

minimis (w odniesieniu do tych samych [] Tak
kosztow kwalifikujacych sie do objecia pomoca

oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktorym

jest zwigzana pomoc de minimis)?:

Czy wnioskodawca posiada status zakladu [ Nie
pracy chronionej?: []Tak
Czy wnioskodawca jest podmiotem [ Nie
prowadzacym dzialalnos¢ gospodarcza?: [] Tak

INFORMACJE O PROWADZONEJ DZIAEALNOSCI NA RZECZ OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH

Nazwa pola

Od kiedy Wnioskodawca prowadzi dzialalnoes¢
na rzecz osob niepelnosprawnych:

Do uzupelnienia

Liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej
zwigzanej z dzialalno$cia na rzecz oséb
niepelnosprawnych i jej kwalifikacje:

Kwalifikacje zatrudnionej kadry
specjalistycznej zwigzanej z dzialalnosciag na
rzecz osob niepelnosprawnych:

III. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Czy Whnioskodawca korzystal ze Srodkow PFRON?
[INie
[]Tak

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania
(nazwa zadania ustawowego oraz/lub
nazwa programu, w ramach ktérego
przyznana zostata pomoc)

Nr umowy

Data
zawarcia

Kwota do-
finanso-
wania

Stan
rozliczenia

Kwota
rozliczona

RAZEM:

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU
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I. PRZEDMIOT WNIOSKU
Nazwa zadania:

Nazwa pola Do uzupekienia

Cel dofinansowania,
szczegolowy opis
planowanych dzialan przy
realizacji zadania,
proponowany sposob
wykorzystania
dofinansowania:

Liczba uczestnikow:

W tym liczba opiekunow:

Liczba osob
niepelnosprawnych:

Do lat 18:

Powyzej 18 lat:

Liczba mieszkancow wsi:

PLANOWANE MIEJSCE REALIZACJI ZADANIA

Nazwa pola Do uzupelnienia

Planowane miejsce realizacji
zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas realizacji
zadania:

Termin zakonczenia:

INFORMACJE DODATKOWE

Zakladane rezultaty zadania (nalezy opisac co zyskaja osoby w wyniku realizacji zadania, w jakim stopniu
realizacja zadania zmieni ich sytuacje) oraz jak rezultaty te beda badane

Nazwa pola Do uzupekienia

Przewidywane efekty
realizacji zadania dla oséb
niepelnosprawnych:

II. BUDZET I HARMONOGRAM ZADANIA

Nazwa pola Do uzupelnienia
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Przewidywany koszt realizacji zadania:

Whnioskowana kwota dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Stownie:

Wiasne srodki przeznaczone na realizacje
zadania:

Inne Zrédla finansowania ogélem

z wylaczeniem Srodkéw pochodzacych z PFRON

Nazwa pola

Do uzupekienia

Publiczne:

Niepubliczne:
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Harmonogram

II1. Kosztorys rzeczowo-finansowy obejmujacy rodzaje kosztow zwiazanych z realizacjq przedsiewziecia

Lp.

Zakres rzeczowy wg rodzajow kosztow

Calkowita
wartosc
rodzajow
kosztow

Zakres finansowy

Pozostale
zrodla
finansowania
(w tym udzial
wlasny)

Kwota dofinan-
sowania ze
srodkow
PFRON

Data i piecze¢ wnioskodawcy
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UWAGI

Dodatkowo do wniosku nalezy dotaczyc¢ (jesli dotyczy):

1. Aktualny wypis z rejestru sagdowego (wazny 3 miesigce) lub inny dokument stanowigcy podstawe
dzialania.

2. Statut (regulamin).

Sposab reprezentacji (pelnomocnictwo).

4. Zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w roku biezgcym oraz dwoch poprzedzajacych latach
kalendarzowych lub o$wiadczenie o nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie (dot.
podmiotu prowadzacego dziatalnos¢ i zakladu pracy chronionej).

5. Informacja o kazdej pomocy innej niz de minimis, jaka Wnioskodawca otrzymat w odniesieniu do tych
samych kosztow kwalifikujacych sie do objecia pomoca oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktérym
jest zwigzana pomoc de minimis (dot. podmiotu prowadzacego dziatalnos¢ i zakladu pracy chronionej).

6. Oswiadczenie, iz Wnioskodawca nie jest przedsiebiorca znajdujacym sie w trudnej sytuacji
ekonomicznej, wg kryteriéw okreslonych w przepisach Unii Europejskiej dot. udzielania pomocy (dot.
podmiotu prowadzacego dziatalnos¢ i zaktadu pracy chronionej).

7. Potwierdzona kopia decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej (dot. zaktady pracy
chronionej).

8. Informacja o wysokosci oraz sposobie wykorzystania sSrodkéw zakladowego funduszu rehabilitacji oséb
niepelnosprawnych za okres 3 miesiecy przed dniem zlozenia wniosku (dot. zaktady pracy chronionej).

9. Uzasadnienie koniecznosci uczestnictwa opiekunéw w realizowanym zadaniu.

10. Inne
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Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych, pozyskanych od osoby, ktérej dane dotycza
DLA WNIOSKODAWCY

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 zdnia 27 kwietnia 2016
w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach informuje, iz:

1)
2)

3)

4)
5)
7)
8)

9

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach, z siedziba 34-100 Wadowice ul.
Mickiewicza 15;

w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach zostat powotany Inspektor Ochrony Danych Osobowych. Dane kontaktowe Inspektora
Ochrony Danych Osobowych: iodpcpr@pcpr-wadowice.pl , tel. 33 8709010;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu zawarcia umowy o dofinansowanie ze srodkow PFRON, zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych oraz rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych, na podstawie art. 6, ust. 1, lit. ¢) — czyli przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych jest niezbedne do
wypehienia obowiazku prawnego, cigzacego na administratorze oraz z lit. e) — przetwarzanie jest niezbgdne do wykonania zadania realizowanego
w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wladzy publicznej powierzonej administratorowi oraz na podstawie art. 9 ust 2 pkt b w zw. z
pkt c i d — przetwarzanie szczeg6lnych kategorii danych osobowych Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady;

odbiorca Pani/Pana danych osobowych bedzie: PFRON, organy administracji publicznej w granicach ich dziatalnosci; obstuga informatyczna,
radca prawny, firma $wiadczaca ustugi hostingu poczty elektronicznej w zakresie prowadzonej korespondencji elektronicznej;

Pani/Pana dane osobowe bg¢da przechowywane zgodnie z obowiagzujacym w PCPR ,,Jednolitym rzeczowym wykazem akt”;

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do sprzeciwu;
ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.;

podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania. Jest Pan/Pani zobowigzany/a do ich
podania a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku i przyznania dofinansowania.

Pani/Pana dane nie b¢dg przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym rowniez w formie profilowania.

Strona 9z 10


mailto:iodpcpr@pcpr-wadowice.pl

OSWIADCZENIA

(@337 1= T (a2 1.1 A /2 (nazwa wnioskodawcy):
1. posiada rachunek bankowy o numerze: ............c..cooiiiiiiiiiiiiiiiii e,

W ettt e e (nazwa Banku).
Rachunek ten jest nieobcigzony/obcigzony* nastepujacymi zobowigzaniami: ............ceveeviiiiiiniinnennnnn.. ;

2. zapewni odpowiednie do potrzeb oséb niepetnosprawnych warunki techniczne i lokalowe do realizacji

zadania;

3. w zakresie zwigzanym z realizacjq zadania, w tym z gromadzeniem, przetwarzaniem i przekazywaniem
danych osobowych, a takze wprowadzaniem ich do system6w informatycznych bedzie postepowac zgodnie

z postanowieniami rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych).

Podpis osoby upowaznionej

* niepotrzebne skresli¢
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