Nr sprawy:

Wypetnia PCPR/

/pieczqtka \Wnioskodawcy / '

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

cze$¢ A: Informacje o Wnioskodawcy

Nazwa i adres Wnioskodawcy:

I~

PeINA NAZWA: ..o e e e e e et e e e e e et e e e e naraa s
Miejscowo$é Kod pocztowy Poczta Ulica Nr
Nrtel . Nrfaxu:

Osoby uprawnione do reprezentacji Wnioskodawcy:

(pieczqtka imienna) (pieczqtka imienna)

Informacje o realizacji obowiazku wplat na rzecz PFRON przez Wnioskodawce:

Czy Wnioskodawca jest zobowigzany do wplat na rzecz PFRON tak: nie:

Proszg poda¢ podstawe zwolnienia z wptat na rzecz PFRON

Czy Whnioskodawca zalega z wptatami na rzecz PFRON tak: nie:

Kwota zaleglosci

Informacje o zatrudnieniu i rehabilitacji osob niepelnosprawnych:

Whnioskodawca zatrudnia ogotem osob (w przeliczeniu na etaty)

........................................... etatow
Whnioskodawca zatrudnia osoby niepelnosprawne (w przeliczeniu na etaty)

........................................... etatdw
Wskaznik zatrudnienia 0s6b niepetnosprawnych

........................................... %

Whnioskodawca prowadzi dzialalnos¢ dla osob z orzeczonym stopniem niepetnosprawnos$ci w zakresie rehabilitacji:

zawodowej leczniczej spotecznej

Liczba o0séb niepelnosprawnych objetych dzialalno$cig rehabilitacyjng (przecigtnie w miesigcu)

w tym : do lat 18: powyzej lat 18: razem:




Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

Informacje uzupeklniajace o Wnioskodawcy:

Zakres terytorialny
dziatania Wnioskodawcy:

Status prawny

REGON

Nr rejestru sgdowego

Data wpisu do rejestru sagdowego

Organ zalozycielski

Nr identyfikacyjny NIP

Nazwa banku

Nr konta bankowego

Czy Wnioskodawca jest platnikiem VAT

Tak:

Nie:

Zrodia finansowania dziatalnoS$ci

Whioskodawcy:

Charakterystyka dziatalnosci
Whioskodawcy:

cel dziatania, teren dziatania, liczba
0sOb niepetnosprawnych objetych
dziatalnoscig, liczba zatrudnionej kadry
specjalistycznej i jej kwalifikacje,
znaczenie tej dziatalnosci dla osob
niepelnosprawnych

i inne informacje
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Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca korzystatl ze srodkow PFRON Tak: Nie:
Nr i data zawarcia Kwota Cel Termin Stan Zrodto:
umowy rozliczenia |rozliczenia PFRON;
Samorzgd Powiatowy

W tym na rzecz:

Zalaczniki (dokumenty) wymagane do wniosku

Zakaczono do wniosku Uzupetiono Data
tak/nie tak/nie uzupehnienia
/wypetnia pracownik PCPR/

Nazwa zalgcznika

1. Aktualny wypis z rejestru sadowego
/wazny 3 miesigce/
2. Statut

3. Sposob reprezentacji (petnomocnictwo)

4. Udokumentowanie posiadania konta bankowego
wraz z informacjg o ewentualnych obcigzeniach

5. Informacja o pomocy publicznej udzielonej w okresie
trzech kolejnych lat poprzedzajacych dzien ztozenia
whiosku V

6. Potwierdzong kopi¢ decyzji w sprawie przyznania
statusu zaktadu pracy chronionej

7. Informacje o wysokoS$ci oraz sposobie wykorzystania
srodkow zaktadowego funduszu rehabilitacji 0sob
niepelnosprawnych za okres trzech miesigcy przed
dniem zlozenia wniosku ¥

YW przypadku, gdy wnioskodawca jest przedsiebiorca.

2w przypadku, gdy wnioskodawca jest pracodawca prowadzacym zaktad pracy chronione;.

dw przypadku, gdy wnioskodawca jest pracodawca prowadzacym zaktad pracy chronione;.

Potwierdzam kompletno$¢ ztozonych dokumentéw wymienionych w czgsci A Wniosku

(pieczqtka imienna, podpis pracownika PCPR, data)
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Cze$¢ B : Informacje o przedmiocie wniosku

Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania /nazwa sprz¢tu rehabilitacyjnego/

Przewidywany koszt zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny:

1. Deklarowane wilasne $rodki:

2. Inne zrodta finansowania ogotem: Z tego:

a)

b)

c)

3. Wnioskowana kwota dofinansowania ze $rodkéw Funduszo: ...~~~

kwota slownie:

Informacje uzupelniajace o przedmiocie wniosku:
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Przewidywane efekty:

Zalaczniki wymagane do wniosku:

. Zalaczono | Uzupehiono Data
Nazwa zatacznika X . .
do wniosku tak/nie uzupetnienia
tak/nie
/wypetnia PCPR/

1. Udokumentowanie srodkéw wilasnych i Zrodet
finansowania innych niz PFRON

2. Kosztorys wydatkow zwigzanych z realizacja zadania
— zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

3. Inne dokumenty:

a)

b)

c)

Potwierdzam kompletno$¢ ztozonych dokumentéw wymienionych w czgsci B wniosku

(pieczqtka imienna, podpis pracownika PCPR, data)
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We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki czesci A oraz czesci B, ewentualnie wpisac: ,, Nie dotyczy”.

W przypadku, gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce wpisac
czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikow do rubryki

W zatqczeniu - zalgcznik nr ... v
formularza, ktorych dotyczq. Zatgczniki powinny zostaé sporzgdzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich

rubryk formularza.

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

/data i podpisy 0sob uprawnionych do
reprezentacji Wnioskodawcy/

* . g
niepotrzebne skreslic
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Preliminarz sprzetu rehabilitacyjnego

Lp.

Nazwa

Ilos¢ sztuk

Cena jednostkowa

Wartos¢ ogolem

Do weryfikacji
/wypelnia PCPR/

Razem:

/podpis i pieczec¢ wnioskodawcy/
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/piecze¢ PCPR/
Opinia do wniosku Nr .....................
Nazwa wnioskodawcy
Przedmiot wniosku
Kwota wnioskowana stownie:
Nr decyzji

Opisowa czeg$¢ opinii (w tym uzasadnienie)

Podpisy Komisji:

kwota przyznana :

/pieczec i podpis/



