Data wplywu:

Nr sprawy: NP.4103. .2021

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych organizaciji sportu, kultury, rekreaciji i turystyki

Czes¢ A—- DANE WNIOSKODAWCY

|. DANE WNIOSKODAWCY

Petna nazwa

Wojewodztwo:

Nazwa pola

Whnioskodawcy:

Wartos¢

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:
Ulica:
Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Nr faksu:

Adres e-mail:

Strona internetowa:

Il. OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTOWANIA WNIOSKODAWCY

Nazwiska i imiona oséb, wraz z podaniem funkcji jakg petnig w organizacji, ktére zgodnie z postanowieniami
statutu lub innego aktu wewnetrznego sg upowaznione do zaciggania zobowigzan finansowych w imieniu

Whioskodawcy.

Nazwa pola

Wartos¢

Osoba 1 - Imie i nazwisko:
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Osoba 1 - Funkcja:

Osoba 2 - Imie i nazwisko:

Osoba 2 - Funkcja:

lll. INFORMACJE O REALIZACJI OBOWIAZKU WPLAT NA RZECZ PFRON

Nazwa pola

Czy Wnioskodawca jest zobowigzany do
wptat na rzecz PFRON:

Wartos¢

O Nie 0O Tak

W przypadku zwolnienia z wptat na rzecz
PFRON poda¢ podstawe prawna:

Czy Wnioskodawca zalega z wptatami na
rzecz PFRON:

O Nie 0O Tak

Kwota zalegtosci z tytutu wptat, ktérych
termin ptatnosci uptynat w miesigcu
poprzedzajagcym miesigc zlozenia
whniosku:

V. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Zakres terytorialny Olokalny
dziatania wnioskodawcy: [ cgélnopolski

Status prawny:

Nr rejestru sgdowego:

Data wpisu do rejestru
sgdowego:

Organ zalozycielski:

REGON:

NIP:

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

INFORMACJE O DZIALALNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartosc¢
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Czy statut Wnioskodawcy zawiera zapis o
dziatalnosci na rzecz oséb
niepetnosprawnych:

O Nie 0O Tak

Czy Wnioskodawca jest organizacja
pozytku publicznego w rozumieniu ustawy
z dnia 24.04.2003 r. o dziatalnosci pozytku
publicznego i o wolontariacie (Dz. U. Nr
96, poz. 873 z pdzn. zm.):

Czy Wnioskodawca jest podatnikiem
podatku VAT:

O Nie 0O Tak

O Nie 0O Tak

Podstawa prawna zwolnienia z podatku
VAT:

Whnioskodawca jest podatnikiem podatku
VAT, lecz nie jest uprawniony do obnizenia
kwoty podatku naleznego o podatek
naliczony:

Podstawa prawna:

[0 Nie dotyczy [ Nie [ Tak

V. INFORMACJE O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI NA RZECZ OSOB

NIEPELNOSPRAWNYCH

Nazwa pola

Wartosc¢

Czy Wnioskodawca prowadzi dziatalnosé¢
rehabilitacyjng na rzecz osé6b
niepelnosprawnych:

(dot. osdb, o ktérych mowa w art. 1 ustawy z dnia

27.08.1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych)

O Nie 0O Tak

Od kiedy Wnioskodawca prowadzi
dziatalnos¢ na rzecz osé6b
niepetnosprawnych:

Krétki opis dziatan zrealizowanych przez
Whnioskodawce na rzecz os6b
niepetnosprawnych w ciggu ostatnich

2 lat:

Liczba os6b niepetnosprawnych objetych
dzialalnoscia:

Liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej
zwigzanej z dzialalnoscig na rzecz oséb
niepetnosprawnych i jej kwalifikacje:
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VI. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON?

O Nie
O Tak

VIl. CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON
(w ostatnich 3 latach)

Cel dofinansowania

) Kwota do- .
(nazwa zadania ustawowego oraz/lub Data . Termin Kwota
) Nr umowy . finanso- g . .
nazwa programu, w ramach ktérego zawarcia wania rozliczenia | rozliczona
przyznana zostata pomoc)
Razem:
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Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

I. PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa zadania, cel dofinansowania, szczegétowy opis planowanych dziatan przy realizacji zadania,
proponowany sposob wykorzystania dofinansowania:

Nazwa pola Wartosé
Whnioskodawca ubiega si¢ [ Sportu
o dofinansowanie g gutury )
H H8 eKreac]l
organizaciji: - Turystykji

Liczba uczestnikow:

W tym liczba opiekunéw:

Liczba osé6b
niepelnosprawnych:

Do lat 18:

Powyzej 18 lat:

Liczba mieszkancow wsi:

PLANOWANE MIEJSCE REALIZACJI ZADANIA

Nazwa pola Wartosé

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:
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Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji zadania:

Il. INFORMACJE DODATKOWE

Zaktadane rezultaty zadania (nalezy opisaé co zyskajg osoby w wyniku realizacji zadania, w jakim stopniu
realizacja zadania zmieni ich sytuacije)

UDZIAL PARTNEROW W REALIZACJI ZADANIA

Nazwa pola Wartos¢

Czy w realizacji zadania [ Nie [ Tak
biorg udziat Partnerzy:

Nazwa Partnera:

Adres Partnera:

Opis zakresu
odpowiedzialnosci
Partnera:

ll. BUDZET ZADANIA

Nazwa pola Wartos¢é

Przewidywany koszt realizacji zadania:

Whnioskowana kwota dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Stownie:

Wiasne srodki przeznaczone na realizacje
zadania:
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Inne zrédta finansowania ogoétem

z wylgczeniem srodkoéw pochodzgcych z PFRON

Nazwa pola Wartos¢

Publiczne:

Niepubliczne:

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

1.

2.

Podane informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym — przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie nieprawdziwych informacji eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

Znane mi sg ,Zasady dofinansowania ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych organizacji sportu, kultury, rekreaciji i turystyki oséb niepetnosprawnych”, przyjete
przez Powiat,

W ramach realizacji zadania [ planowane jest / [ nie jest planowane pobieranie optat od
ostatecznych beneficjentow zadania,

Reprezentowany przeze mnie podmiot zobowigzuje sie do uzyskania srodkéw finansowych

w wysokosci wystarczajgcej na pokrycie pozostatych kosztéw zadania (poza kosztami przewidzianymi
do dofinansowania ze srodkéw PFRON), w tym wktadu wlasnego, zaangazowanego do realizacji
zadania,

Na dzien sporzgdzenia wniosku reprezentowany przeze mnie podmiot [ posiada wymagalne
zobowigzania wobec PFRON / [ nie posiada wymagalnych zobowigzah wobec PFRON.
Oswiadczam, ze O zatrudniam fachowg kadre do obstugi imprezy / [ zobowigzuje sie do zatrudnienia
fachowej kadry do obstugi imprezy.

Oswiadczam, ze [0 posiadam / [0 zabezpiecze odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji
imprezy.

Oswiadczam, ze w przypadku pozytywnego rozpatrzenia mojego wniosku wyrazam zgode na
opublikowanie uchwaty Zarzadu Powiatu lub decyzji przyznajgcej srodki Funduszu na podstawie
niniejszego wniosku.

Podpisy 0séb uprawnionych do

Miejscowosc Data ; .
reprezentowania Wnioskodawcy
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WYPELNIA PCPR

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentéw
Data Podpis pracownika PCPR

Ocena formalna wniosku

[l pozytywna [l negatywna

Data Podpis pracownika PCPR

Uzasadnienie (w przypadku negatywnej oceny formalnej)
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Oswiadczam, ze

(adres wnioskodawcy)

O jest [ nie jest

pracodawcg prowadzacym Zaktad Pracy Chronione;.
Oswiadczam, ze znana jest mi tre$¢ art. 233 § 1i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. nr 88
21997 r., poz. 553 ze zm.) o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych danych lub zatajenie prawdy.

Piecze¢ wnioskodawcy

Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do sktadania
oswiadczen woli w imieniu wnioskodawcy

Jezeli wnioskodawca jest ZPCH dotagcza do wniosku:
1. potwierdzong kopie decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej,
2. informacje o wysokos$ci oraz sposobie wykorzystania srodkéw zaktadowego funduszu rehabilitacji oséb
niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy przed datg ztozenia wniosku,
3. informacje o pomocy publicznej w okresie trzech kolejnych lat poprzedzajgcych dzien ztozenia wniosku,
zgodnie z przepisami o warunkach dopuszczalnosci i nadzorowania pomocy publicznej dla

przedsiebiorcow.
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Oswiadczam, ze

(adres wnioskodawcy)

O jest [ nie jest

przedsiebiorcg w rozumieniu ustawy z dnia 19 listopada 1999 r. — Prawo o dziatalnosci gospodarczej (Dz. U. nr

101, poz. 1178 z pézn. zm.).

Oswiadczam, ze znana jest mi tre$¢ art. 233 § 1§ 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. nr 88
z 1997 r.,, poz. 553 ze zm.) o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych danych lub zatajenie prawdy.

Pieczec¢ wnioskodawcy

Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do sktadania
osSwiadczen woli w imieniu wnioskodawcy

Jezeli wnioskodawca jest przedsiebiorcg nalezy dotaczy¢ do wniosku informacje o pomocy publicznej udzielonej
w okresie trzech lat poprzedzajgcych dzien ziozenia wniosku, zgodnie z przepisami ustawy o warunkach
dopuszczalnoéci i nadzorowania pomocy publicznej dla przedsiebiorcow.
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Oswiadczam, ze

(adres wnioskodawcy)
O jest [ nie jest

Ptatnikiem podatku VAT w rozumieniu ustawy z dnia 11 marca 2004 r. - o podatku od towardéw i ustug (Dz. U. nr
54, poz. 535 z pdzn. zm.).

Oswiadczam, ze znana jest mi tre$¢ art. 233 § 1i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. nr 88
z 1997 r.,, poz. 553 ze zm.) o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych danych lub zatajenie prawdy.

Podpis i pieczec¢ osoby upowaznionej do sktadania o$wiadczen

Piecze¢ wnioskodawc S )
¢ y woli w imieniu wnioskodawcy
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Oswiadczam, iz na dzieh

(nazwa, adres, NIP wnioskodawcy)

nie posiada wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych,
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych oraz wobec Urzedu skarbowego.

Data, pieczatki imienne i podpisy 0séb upowaznionych

RS ST do reprezentacji wnioskodawcy
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Oswiadczam, iz na dzieh

(nazwa, adres, NIP wnioskodawcy)

Posiada nastepujacy rachunek bankowy/rachunki bankowe:

(7
(o]

Nazwa pola Warto

1. Nazwa banku

Nr rachunku bankowego

Informacja o ewentualnych obcigzeniach

2. Nazwa banku

Nr rachunku bankowego

Informacja o ewentualnych obcigzeniach

Data, pieczatki imienne i podpisy 0séb upowaznionych

FIEEEEE VTS B do reprezentacji wnioskodawcy
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Zatgcznik nr 1 do Czesci B wniosku

Kosztorys rzeczowo-finansowy obejmujacy rodzaje kosztéw zwiazanych z
realizacjq przedsiewziecia

Zakres finansowy
. . . Catkowita Kwota dofinan-
Lp.| Zakres rzeczowy wg rodzajow kosztow ey sowania ze
> Udziat wiasny o -
rodzajow srodkow
kosztow PFRON
Razem:

Co stanowi % wartosci catkowitej przedsiewziecia:

Data i piecze¢ wnioskodawcy
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Zatgcznik nr 2 do Czesci B wniosku

Harmonogram realizacji zadania

Data i piecze¢ wnioskodawcy
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ZGODA

Wyrazam/nie wyrazam zgody na wykorzystanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Glogowie
ul. Stowianska 13, 67-200 Glogow.

Numeru telefonu w celach kontaktowych zwigzanych ze ztozonym wnioskiem.

Data, czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Do wniosku o przyznanie dofinansowania ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych w ramach sportu, kultury, turystyki i rekreacji osob niepelnosprawnych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( RODO), informujemy Ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Glogowie,
ul. Stowianska 13, 67-200 Glogow.

W sprawach zwigzanych z Pani/Pana danymi osobowymi prosz¢ kontaktowal sig¢
z Inspektorem Ochrony Danych (IOD): iodo@amt24.biz, tel: 76 300 01 40.

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu rozpatrzenia ztozonego wniosku oraz w celach kon-
taktowych zwigzanych z w/w wnioskiem.

Podstawa przetwarzania danych osobowych jest art. 6 pkt 1 lit. ¢ RODO — przetwarzanie jest niezbedne
do wypelienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze, ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych (Dz.U.2018 poz. 511),
a takze Art. 6 pkt 1 lit a RODO — osoba, ktorej dane dotyczag wyrazita zgode na przetwarzanie swoich
danych osobowych w jednym lub wigkszej liczbie okreslonych celow — zgoda dotyczy numeru telefonu
lub adresu e-mail.

Odbiorca lub kategorie odbiorcéw: Podmioty upowaznione na podstawie zawartych uméw powierzenia
oraz uprawnione na mocy obowigzujacych przepisOw prawa.

Dane przetwarzane beda przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowig-
ZUjacego prawa.

Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich spro-
stowania oraz ograniczenia przetwarzania.

Ma Pani/Pan prawo do cofnigcia zgody dotyczacej numeru telefonu lub adresu e-mail
w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podsta-
wie zgody przed jej cofnigciem.

Ma Pani/pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Urzedu Ochrony Danych Osobowych
ul. Stawki 2, 00-913 Warszawa.

10. Podanie danych jest wymogiem ustawowym i jest niezbedne do realizacji tego wniosku.

11. Konsekwencjg niepodania danych bedzie nierozpatrzenie wniosku.
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