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Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 







ul. Lwowska 68







22-600 Tomaszów Lubelski

           W N I O S E K
O dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób           

             Niepełnosprawnych sportu, kultury, rekreacji i turystyki osób  

niepełnosprawnych

Część A: Dane i informacje o Wnioskodawcy:

Nazwa podmiotu i adres siedziby ..................................................................................................................................................................................................................................................................

Zakres terytorialny działania Wnioskodawcy ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Status prawny i podstawę działania .......................................................................................................................................................

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

Nr rejestru sądowego ...................................................................................................................

Data wpisu do rejestru sądowego ................................................................................................

REGON ....................................................  NIP ..........................................................................

Nazwa banku ................................................................................................................................

Nr konta bankowego ....................................................................................................................

Czy wnioskodawca jest płatnikiem VAT           TAK    (                    NIE  (
Informacje o realizacji obowiązku wpłat na rzecz 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


Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciągania zobowiązań finansowych Wnioskodawcy:

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

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

Źródła finansowania działalności Wnioskodawcy: 

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

Charakterystyka działalności Wnioskodawcy:

( cel działania , teren działania, liczba osób niepełnosprawnych objętych działalnością, liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej i jej kwalifikacje, znaczenie tej działalności dla osób niepełnosprawnych i inne informację)

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

Informacje o korzystaniu ze środków PFRON

Czy wnioskodawca korzystał ze środków PFRON         TAK:    (                     NIE: (
	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota 
	Cel 
	Termin

rozliczenia 
	Stan

Rozliczenia 
	Źródło (PFRON, WOZiRON, Samorząd Powiatowy

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Załączniki wymagane do wniosku:

	Nazwa załącznika 
	Załączono do wniosku tak/nie
	Uzupełniono tak/nie
	Data uzupełnienia

	
	
	(wypełnia pracownik PCPR)

	Aktualny wypis z rejestru sądowego /ważny 3 miesiące/
	
	
	

	Statut
	
	
	

	Sposób reprezentacji (pełnomocnictwo)
	
	
	

	Udokumentowane posiadanie konta bankowego wraz z informacją o ewentualnych obciążeniach
	
	
	


Część B: Informacje o przedmiocie wniosku.

Wnioskodawca ubiega się o dofinansowanie imprezy:

sportowej  (
         kulturalnej  (
            turystycznej (
        rekreacyjnej  (


Nazwa imprezy.............................................................................................................................

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

Przewidywany koszt ogólny przedsięwzięcia:

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

1. Deklarowane środki  własne:  ...............................................................................................

2.Inne źródła finansowania niż Fundusz - do wniosku należy dołączyć udokumentowane potwierdzenia informacji (środki wpłacone, przyrzeczone, gwarancje) z tego:

a) ...................................................................................................................................................

b) ..................................................................................................................................................

c) ...................................................................................................................................................
3. Wnioskowana kwota ze środków Funduszu .............................................................  zł.
Kwota słownie : ...........................................................................................................................

4. Termin i miejsce rozpoczęcia oraz przewidywany czas realizacji zadania :

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

5. Liczba uczestników :  .............................................................................................................

w tym osób niepełnosprawnych: do lat 18 ........................ powyżej lat 18 ................................

Razem osób niepełnosprawnych: ...............co stanowi ............ % ogólnej liczby uczestników

Ogólna wartość dotychczas poniesionych nakładów przez wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania:

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

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 nie posiadam wymagalnych zobowiązań wobec PFRON.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialności wynikającej z art. 233 §1 i §2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz.U. Nr 88, poz. 553, z późn. zm.)-za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować w ciągu 14 dni. Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych(Dz.U. 2018 poz. 1000).
*właściwe podkreślić

Informacje uzupełniające o przedmiocie wniosku:

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

Przewidywane efekty:

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








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








               Podpis Wnioskodawcy

We wniosku należy wypełnić wszystkie rubryki części A oraz części B, ewentualnie wpisać „ Nie dotyczy ”.

W przypadku , gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt mało miejsca należy w odpowiedniej rubryce wpisać „ W załączeniu - załącznik nr.....” czytelnie i jednoznacznie przypisując numery załączników do rubryki formularza, których dotyczą. Załączniki powinny zostać sporządzone w układzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Załączniki wymagane do wniosku:

	Nazwa załącznika 
	Załączono do wniosku tak/nie
	Uzupełniono tak/nie
	Data uzupełnienia

	
	
	(wypełnia pracownik PCPR)

	1. Nazwa, szczegółowy zakres i miejsce realizacji zadania – program merytoryczny imprezy
	
	
	

	2. Udokumentowanie środków własnych i źródeł finansowania innych iż PFRON
	
	
	

	3.Kosztorys wydatków związanych z realizacją zadania
	
	
	

	4. Lista niepełnosprawnych uczestników imprezy wraz z podaniem stopnia niepełnosprawności (nie dotyczy imprez masowych)
	
	
	

	5.Dokumenty świadczące o prowadzeniu działalności na rzecz osób niepełnosprawnych
	
	
	

	6. Gdy podmiot jest przedsiębiorcą  - informacja o pomocy publicznej udzielonej w okresie trzech kolejnych lat poprzedzających dzień złożenia wniosku
	
	
	

	7. Gdy podmiot jest pracodawcą prowadzącym zakład pracy chronionej: 

1. informacja o pomocy publicznej udzielonej w okresie trzech kolejnych lat poprzedzających dzień złożenia wniosku

2.potwierdzoną kopię decyzji w spr. przyznania statusu zakł. pracy chronionej 

3.informację o wysokości oraz sposobie wykorzystania środków zakładowego funduszu rehabilitacji osób nipełnospr.za okres 3 m-cy przed datą złożenia wniosku
	
	
	

	7. Inne dokumenty : 

a).........................................................................

b)........................................................................
	
	
	


Wypełnia pracownik Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tomaszowie Lubelskim:

Informacja dotycząca kompletności złożonego wniosku:

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

Data wpływu kompletnego wniosku: ........................................................................................... 
Załącznik nr 1 do wniosku stanowiący preliminarz wydatków związanych z realizacją przedsięwzięcia.

	Lp.
	Nazwa

zadania
	Ilość
	Cena jednostkowa


	Wartość ogółem
	Źródło finansowania zadań:

	
	
	
	
	
	Środki własne i inne
	Środki PFRON
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