................................................ Whiosek przyjeto w MOPR

/piecze¢ Wnioskodawcy/ W dniu ....ccoeeeviennns 1) (USRS

MIEJSKI OSRODEK POMOCY RODZINIE W SZCZECINIE

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

H Czes$¢ A: Dane dotyczace Wnioskodawcy:

1. Nazwa podmiotu i adres siedziby, telefon/faks kontaktowy

2. Numer Identyfikacji Podatkowej (NIP ):

Czy wnioskodawca jest ptatnikiem VAT ? Tak [ Nie [
3. Status prawny podmiotu i podstawa dzialania:
(status prawny) REGON
(Nazwa i Nr wtasciwego rejestru) (Data wpisu do wlasciwego rejestru)
(Organ zatozycielski) (Podstawa prawna dziatania)

4. Dane osoby / 0s6b uprawnionych do reprezentowania i zaciaggania zobowigzan finansowych

Whioskodawcy:

) oiiiiieeee e e et e e e e e e ————teee et a———————tteeeeaaaa——————teeeeaaa —————tteeeeaa i b a———ateeeeaa e b rarraeeeeeeeanrrrrraeeeeas

(imig, nazwisko, zajmowane stanowisko lub petniona funkcja ) (pieczatka imienna i podpis)
UPOWAZNIONY NA POASTAWIE: .e.uveiiiiriiiiieeie ettt ettt sttt et ettt e bt et esbeesbtesabeeabeebeesaeesaeeenee

(wypis z rejestru Sadu lub inny dokument)

D)t et h ettt e sa ettt e h ettt nae s
(imig, nazwisko, zajmowane stanowisko lub petniona funkcja ) (pieczatka imienna i podpis)
UPOWAZNIONY NA POASTAWIE: ...eieuiietieitie ettt et et et ettt et ee st teeateeateebe e st e steeeeeaseesseeeseeenseenseenneenns

(wypis z rejestru Sadu lub inny dokument)

5. Dane osoby upowaznionej do prowadzenia sprawy:

(imig, nazwisko, zajmowane stanowisko lub petniona funkcja, tel. kontaktowy) (podpis, ew. pieczatka imienna)

6. Czy Wnioskodawca jest jednostka sektora finans6w publicznych?

Tak [ Nie [

7. Zrodia finansowania dzialalnosci Wnioskodawcy:

9. Informacja dotyczaca wymagalnych zobowigzan wobec Funduszu:
Czy Whnioskodawca jest zobowigzany do wptat na rzecz

PFRON TAK O NIE [

Proszg poda¢ podstawe zwolnienia z wptat na rzecz PFRON

Czy Whnioskodawca zalega z wptatami na rzecz PFRON

Kwota zalegtosci




10. Informacja o korzystaniu ze Srodkéw PFRON: /ew. jako zalacznik/

Nr i data Kwota Termin Stan
zawarcia przyznana Cel Rozliczenia rozliczenia
umowy

RAZEM Razem kwota rozliczona _

11. Informacja o pomocy de minimis oraz innej pomocy publicznej

Nr i data Kwota Termin Stan Zrédto;
zawarcia przyznana Cel Rozliczenia rozliczenia
umowy

RAZEM Razem kwota rozliczona _

12. Informacje o prowadzonej dzialalno$ci rehabilitacyjnej na rzecz oséb niepelnosprawnych;
Whioskodawca prowadzi dziatalno$¢ rehabilitacyjna dla 0séb z orzeczonym stopniem niepelnosprawnosci w
zakresie rehabilitacji:

Rodzaj rehabilitacji

Liczba 0sob objetych rehabilitacja
(przecigtnie w miesigcu)

Zawodowa | e 0s0b
LeCzZniCzZa e 0s6b
Spoleczna | s 0s6b

| Czg$¢ B: Dane dotyczace przedmiotu wniosku |

1. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania /w przypadku braku miejsca jako zatacznik/:

2. Szczegotowy preliminarz sprzgtu, few. jako zatacznik, wymagane sa oferty dostawcéw, min. 3 oferty)
Lp. Nazwa sprzetu Ilo$¢ / jom. Cena jedn. Wartos¢

3. Przewidywany koszt calkowity:




(zrédto / zrédta finansowania / kwota w zt / kwota stownie)

7. Ogoélna wartos¢ nakladéw dotychczas poniesiona przez Wnioskodawce na realizacje¢ zadania do
konca miesiaca poprzedzajacego miesiac w ktérym skladany jest wniosek:
KwWota ..oooovviiieeiiieeieee e, b2 QN (0117411 (=TT S UUUU PR z1.

8. Miejsce realizacji zadania / gdzie zostanie zainstalowany sprzgt/.

adres:

ulica Nr domu kod miejscowosé

9. Informacja o posiadanych zasobach rzeczowych wskazujacych na mozliwos¢ wykonania zadania:
(informacja o zabezpieczeniu pomieszczen niezbednych do zainstalowania wnioskowanego sprzetu)

10. Przewidywane efekty; liczba osob niepelnosprawnych korzystajacych z efektéw zadania, w tym
0s0b ze znacznym stopniem niepelmosprawnosci*

Przewidywane efeKty / proszg WYPEIic/: ...cuuuiieeeuieeeeeiieeeeeitieeeeetteeeeeeuaeeeestaeeeesesseeeesssesessssseessssrseeesssssaeenes

Nieograniczona liczba 0s6b niepetnosprawnych — rehabilitacja o charakterze ciagtym z sukcesywna
wymiang sktadu osobowego uczestnikow ( §$wiadczenia zdrowotne , terapia , szkolenia , kursy) w
systemie turnusowym

Ograniczona liczba oséb niepetnosprawnych ( rehabilitacja o charakterze ciagtym ze stalym
sktadem osobowym uczestnikow): podac liczbg 0SOb ..........cccccevivviiiviniininiinne.

e wstaw X we wlasciwym miejscu

11. Przewidywany termin rozpoczecia i czas realizacji zadania ....................cccoooveviiieiniecinieeeeeeens

12. Inne informacje uzupelniajace o przedmiocie wniosku




14. Zalaczniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

Nazwa zalgcznika

Zataczono do
whniosku
tak/nie

Uzupelniono Data
tak/nie uzupelnienia
(wypetnia pracownik MOPR)

Udokumentowanie prowadzenia dziatalno$ci zwiazanej z rehabilitacja
0s6b niepelnosprawnych. przez okres co najmniej 2 lat przed dniem
ztozenia wniosku; (cel dziatania, teren dziatalnosci, liczba o0s6b
objetych dzial. rehab., liczba zatr. kadry specjalistycznej i jej
kwalifikacje, znaczenie tej dzial. dla os6b niep). ;

aktualny wypis z wlasciwego rejestru

wpis do ewidencji dziatalnoéci gospodarczej; o ile jest prowadzona

pelnomocnictwo do reprezentowania Wnioskodawcy;

elalels

udokumentowanie posiadania konta bankowego wraz z informacja o
ewentualnych obciazeniach;

ad

oferty dostawcéw / sprzedawcow dot. wniosk. sprzgtu;

udokumentowanie posiadania $srodkéw wilasnych lub pozyskanych z
innych zrédet na sfinansowanie przedsigwzigcia w wysoko$ci nie
objetej dofinansowaniem ze srodkéw Funduszu;

o$wiadczenie o nie posiadaniu wymagalnych zobowiazan wobec
Funduszu oraz, ze zadna z wcze$niej zawartych umow nie zostata
rozwigzana z przyczyn lezacych po stronie Wnioskodawcy;

udokumentowane inf. dot. zatrudniania fachowej kadry posiadajace;j
kwalifikacje niezbgdne do realizacji zadania;

gdy wnioskodawca jest podmiotem prowadzacym dzialalnosé¢

gospodarcza , w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004r. o swobodzie

dziatalnos$ci gospodarczej (Dz.U. z 2007r. Nr 155, poz. 1095 i Nr 180,

poz. 1280) dotacza:

a)  zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie
obejmujacym  biezacy rok kalendarzowy oraz dwa
poprzedzajace go lata kalendarzowe, albo oS$wiadczenie o
nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie;

b) informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jaka otrzymat
w odniesieniu do tych samych kosztéw kwalifikujacych si¢ do
objgcia pomoca oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktérym
jest zwiazana pomoc de minimis,

c)  oswiadczenie, ze nie jest przedsigbiorca znajdujacym sie w
trudnej sytuacji ekonomicznej, wedtug kryteriéw okre§lonych w
przepisach prawa Unii Europejskiej dotyczacych udzielania
pomocy;

gdy wnioskodawca jest pracodawca prowadzacym zaklad pracy

chronionej do wniosku dotacza:

a) potwierdzona kopig decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu
pracy chronionej,

b) informacje o wysokoSci oraz sposobie wykorzystania
zaktadowego funduszu rehabilitacji oséb niepetnosprawnych za
okres trzch miesigcy przed dniem ztozenia wniosku,

c) informacje, o ktérej mowa w punkcie ,,j”

Kazdy z zalacznikéw oznaczy¢ litera, zgodnie z tabela okreslong w pkt. 14.

W przypadku, gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce
wpisa¢ ,,W zalqczeniu - zatqcznik nr .......... 7 czytelnie i jednoznacznie przypisujqc numery zatqcznikow do
rubryki formularza, ktérych dotyczq. Zatqczniki powinny zosta¢ sporzqdzone w uktadzie przewidzianym dla
odpowiednich rubryk formularza.




15.

A.

B.

Oswiadczam, Ze sa mi znane nastepujace informacje:

o dofinansowanie zaopatrzenia w sprze¢t rehabilitacyjny i moga ubiega¢ si¢ osoby fizyczne prowadzace
dzialalno$¢ gospodarcza, osoby prawne i jednostki organizacyjne nie posiadajace osobowosci prawnej,
dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu nie przystuguje, jezeli podmiot ubiegajacy si¢ o dofinansowanie
ma zalegto$ci wobec Funduszu lub podmiot ten byt, w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku, strong
umowy o dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie tego
podmiotu;

dofinansowanie nie moze obejmowa¢ kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkéw finansowych i zawarciem umowy;
w terminie 10 dni od dnia ztozenia wniosku zostana Panstwo poinformowani o wystgpujacych we
wniosku uchybieniach, ktére powinny zosta¢ usunigte w terminie 30 dni. Nie usunigcie ich we
wskazanym terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

podstawe dofinansowania ze §rodkéw Funduszu stanowi umowa zawarta pomigdzy starosta (prezydentem
miasta na prawach powiatu) a wnioskodawca.

Podstawa zakwalifikowania pomocy jako pomocy de minimis jest zaswiadczenie wydane przez starostg
( prezydenta miasta na prawach powiatu) na podstawie odrebnych przepisow;.

w przypadku wnioskodawcéw prowadzacych dzialalno§¢ gospodarcza lub prowadzacych zaktad pracy
chronionej dofinansowanie jest udzielane jako pomoc de minimis zgodnie z warunkami okre§lonymi w
rozporzadzeniu Komisji (WE) nr 1998/2006 z dnia 15 grudnia 2006 roku w sprawie stosowania art. 87 i
88 Traktatu do pomocy de minimis (Dz.Urz. UE L 379 z 28.12.2006, str.5);

pomoc, o ktérej mowa w punkcie ,,G”’, nie moze by¢ udzielona, jezeli podmiot otrzymal pomoc inng niz
de minimis w odniesieniu do tych samych kosztow kwalifikujacych si¢ do objecia pomoca lub tego
samego projektu inwestycyjnego, a taczna kwota pomocy spowodowalaby przekroczenie dopuszczalnej
intensywnosci pomocy.

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku sa zgodne z prawda.

miejscowos¢ i data czytelny podpis / podpisy oséb uprawnionych

do reprezentowania Wnioskodawcy



