Nr w rejestrze:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Ledzinska 24
43-140 Ledziny

Data wplywu wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
sportu, kultury, rekreacji i turystyki

I. Cz¢$¢ A: Informacje o Wnioskodawcy:

1. Nazwa i adres Wnioskodawcy:

Pelna nazwa:

Miejscowos¢: Kod: Ulica: Nr: | Powiat: Wojewodztwo:
Nr tel.: Nr faksu:

e-mail: ..o @

2. Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciagania zobowiazan finansowych

(pieczgtka imienna) (pieczgtka imienna)

podpis podpis

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

Czy Wnioskodawca jest zobowigzany do wplat na rzecz TAK O NIE @O

PFRON

Prosze poda¢ podstawe zwolnienia z wptat na rzecz PFRON

Czy Wnioskodawca zalega z wptatami na rzecz PFRON TAK 0O | NIE o

Kwota zaleglosci: z

4. Informacja o korzystaniu przez Wnioskodawce ze Srodkow PFRON

Czy Wnioskodawca w ciagu 3 ostatnich lat byl Czy Wnioskodawca posiada wymagalne
strona umowy o dofinansowanie ze Srodkéw zobowiazanie* wobec PFRON?
PFRON i umowa ta zostala rozwiazana z

przyczyn lezacych po stronie Wnioskodawcy?
/Nalezy wstawi¢ X we wiasciwej rubryce/

/Nalezy wstawi¢ X we wiasciwej rubryce/

[] Tak [ Nie [] Tak [ Nie

Uwaga: Za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowiazanie, ktorego termin zaptaty uptynat




5. Informacje o zatrudnieniu 0os6b niepelnosprawnych:

Whioskodawca zatrudnia ogétem oséb (w przeliczeniu na etaty) Etatow
Whioskodawca zatrudnia osoby niepetnosprawne (w przeliczeniu na etaty) Etatow
Wskaznik zatrudnienia niepetnosprawnych %
Whioskodawca prowadzi dziatalno$¢ dla oséb z orzeczonym stopniem niepelnosprawno$ci w zakresie
rehabilitacji
o zawodowej ‘ O leczniczej ‘ O spotecznej

Liczba o0séb niepelnosprawnych objetych dziatalnoScig rehabilitacyjng (przecigtnie w miesigcu)

w tym do lat 18 ....... ‘ Powyzej lat 18 ..... ‘ Razem ......

6. Informacje uzupelniajace o Wnioskodawcy:

Zakres terytorialny dzialania Wnioskodawcy:

Status prawny Regon
Nr rejestru sadowego Data wpisu do rejestru sadowego
Organ zalozycielski Numer Identyfikacji Podatkowej (NIP)
Nazwa banku Numer konta bankowego
Czy Whnioskodawca jest platnikiem |0 TAK o NIE

Zrodla finansowania dzialalnos$ci

Whioskodawcy:

7. Informacja o korzystaniu ze Srodkéw PFRON:

Czy wnioskodawca ubiegal sie¢ 0 dofinansowanie z PFRON o TAK |oNIE
Numer umowy | Kwota Cel Termin Stan Zrédto:

i data zawarcia rozliczenia rozliczenia

RAZEM Razem kwota  Rozliczona

W tym na rzecz:

Syntetyczny (calo$ciowy) opis efektow

przyznanego dofinansowania




Czes¢ B : Informacje o przedmiocie wniosku

1. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania / nazwa imprezy* /

Przewidywany koszt ogolny przedsigwziecia: zt

1) Deklarowane wtasne $rodki :

2) Inne zrodta finansowania ogotem: Z tego:

a)

b)

©)

3) Wnioskowana kwota dofinansowania ze srodkow PFRON : ..........ccccoviviiniennnen. zt
KWOa SFOWIIE ...ttt eeeeeae

‘Whioskodawca ubiega si¢ o dofinansowanie

Imprezy integracyjnej o Zakupu sprzetu sportowego O
O sportowej o kulturalne;j
O turystycznej o rekreacyjnej

Termin i miejsce rozpoczecia imprezy :

Miejscowos¢ | Kod | Ulica Nr Powiat Wojewodztwo
Liczba uczestnikow :

W tym o0s6b Do lat 18 Powyzej 18 lat

niepelnosprawnych | s | e

Razem o0so6b niepetnosprawnych .................. Co stanowi ..........eeeeneee. % ogolnej liczby uczestnikow

2. Informacje uzupelniajace o przedmiocie wniosku :

3. Przewidywane efekty realizacji zadania :




4. Informacja o ogo6lnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesigc, w ktorym skladany jest wniosek z podaniem
dotychczasowych zrodel finansowania, w tym:

4.1. Ogolna warto$¢ naktadéw dotychczas poniesionych

Kwota: ..o, zt (stownie:
creeereenennnn.Zd0tyCh)

4.2 Dotychczasowe Zrodla finansowania zadania
( Nalezy okresli¢ skqd pochodzily $rodki finansowe na dany cel )

W zwigzku z powyzszym w zalaczeniu przedktadam dokumenty, ktore potwierdzaja dotychczas poniesione
naktady na realizacj¢ zadania (zrodia finansowania).

5. Zalaczniki wymagane do wniosku :

Zalaczono do

. . Uzupelniono
Nazwa zalacznika whniosku P

TAK NIE TAK NIE

1) Aktualny wypis z krajowego rejestru sgdowego /wazny 3
miesigce/

2) Statut*/Umowa*

3) Sposéb reprezentacji (pelnomocnictwo)

4) Program merytoryczny zadania, w tym: nazwa,
szczegotowy zakres 1 miejsce realizacji zadania

5) Udokumentowane posiadanie konta bankowego wraz z
informacja o ewentualnych obcigzeniach

6) Dokumenty potwierdzajace prowadzenie dzialalno$ci na
rzecz 0séb niepelnosprawnych

7) Udokumentowanie srodkow wilasnych i zrodet
finansowania innych niz PFRON

8) Kosztorys wydatkow zwigzanych z realizacjg zadania

9) Oswiadczenie/Zaswiadczenie Wnioskodawcy, Ze nie
posiada zaleglosci wobec ZUS i Urzedu Skarbowego

10) Dokumenty, ktére potwierdzajg dotychczas poniesione
naklady na realizacj¢ zadania /jesli dotyczy/

11) Inne dokumenty :

a)

b)

/* niepotrzebne skresli¢/
6. Oswiadczenia

1) Oswiadczam, ze zatrudniam fachowa kadr¢ do obstugi zadania* /zobowigzuj¢ si¢ do zatrudnienia
fachowej kadry do obstugi zadania*/

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

3) Oswiadczam, ze prowadze dziatalno$¢ na rzecz osob niepelnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat
przed ztozeniem WhIOSKU: ¥ L.



1. * niepotrzebne skresli¢
2. ** Krotki opis dziatan zrealizowanych przez Wnioskodawce na rzecz osob niepetnosprawnych w ciggu
ostatnich 2 lat)

Pouczony(a) o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. -
Kodeks Karny oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze stanem
faktycznym.

/data 1 podpisy oséb uprawnionych do reprezentacji Wnioskodawcy/

7. Oswiadczenie o zapoznaniu si¢ z klauzula informacyjna RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych), dalej RODO, Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie 43-140 Ledziny, ul. Ledzinska 24 informuje, iz:

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji ustawowych i statutowych zadan Powiatowego Centrum

Pomocy Rodzinie. Przedstawione ponizej informacje przekazujemy aby byto wiadomo kto 1 w jaki sposob przetwarza

Pani/Pana dane osobowe.

1. Administratorem Pani/Pana danych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 43-140 Ledziny, ul. Lgdzinska 24
w Ledzinach, reprezentowany przez Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

2. Powotalismy Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktérym moze si¢ Pani/Pan skontaktowac piszac na adres e-
mail: iod@powiatbl.pl, tel. 32 226 91 74.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji ustawowych i statutowych zadan Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Ledzinach - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych z dnia 27
kwietnia 2016 r. (RODO).

4. Posiada Pani/Pan prawo do dostgpu do swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, zgdania ich usunigcia

Iub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,
a takze prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie.

5. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wlasciwego w sprawach ochrony danych osobowych,
ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

6. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na
podstawie przepiséw prawa.

7. Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda w czasie okreslonym przepisami prawa, zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawa w tym zakresie.

8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych w zakresie niezbednym do realizacji zadan jest obowigzkowe i wynika z
przepisow prawa.

Oswiadczam, iz zapoznalem/-am si¢ z powyZsza klauzula informacyjna RODO

(miejscowos¢, data) / podpisy oséb uprawnionych

do reprezentacji Wnioskodawcy/



