Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pleszewie

/piecze¢ Wnioskodawcy / NrPCPR ...

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b
Niepelnosprawnych sportu, kultury, rekreacji i turystyki osob niepelnosprawnych

Czes¢ A : Informacje o Wnioskodawcy
Nazwa i adres Wnioskodawcy :

Pelna nazwa :

miejscowosé Kod pocztowy Ulica nr powiat wojewodztwo

Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciagania zobowiazan finansowych Wnioskodawcy :

/ pieczatka imienna / / pieczatka imienna /

Informacje o realizacji obowiazku wplat na rzecz PFRON przez Wnioskodawce :

Czy Whioskodawca jest zobowiazany do wplat na rzecz PFRON | Tak: ............. Nie: oovernnnnn
Prosze¢ poda¢ podstawe zwolnienia z wplat na rzecz PFRON

Czy Whnioskodawca zalega z wplatami na rzecz PFRON Tak:..ccoeuneene. Nie: . oooeveinnnne
Kwota zaleglosci ittt teettettttietasnteaeanes YA

Informacje o zatrudnieniu i rehabilitacji os6b niepelnosprawnych

Whioskodawca zatrudnia ogétem osob (w przeliczeniuNa etaty ) | ceceeeceveieeieccereesecncesesnennnes etatow
Whioskodawca zatrudnia osoby niepelnosprawne ( w przeliczeniu

naetaty) ] ieeeesessesssnsesesassssnsasenes etatow
Wskaznik zatrudnienia oséb niepelnosprawnych = | L, %

Whioskodawca prowadzi dzialalno$é dla oséb z orzeczonym stopniem niepelnosprawnosci w zakresie
rehabilitacji

................... zawodowej ceeseassessessssssd€CZNiCZE] ceesessenssnssss..Spotecznej

Liczba os6b niepelnosprawnych objetych dzialalno$cia rehabilitacyjna ( przecietnie w miesigcu )

Ogolem :........ .... Witym: dolatl18:......cceuvnnrnnenn. powyzejlat 18 : .....ccceuvennenn.




Informacje uzupekhiajace o Wnioskodawcy :

Zakres terytorialny dzialania Wnioskodawcy :

Status prawny REGON

Nazwa banku Numer konta bankowego

Czy Whnioskodawca jest platnikiem VAT : Tak ........... Nie ...coueeeee

Zrodla finansowania dzialalnosci Wnioskodawcy :

Syntetyczna charakterystyka dzialalnosci Wnioskodawcy ( cel dzialania, teren dzialania, liczba osob
niepelnosprawnych objetych dzialalnoscia, liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej i jej kwalifikacje, znaczenie tej
dzialalno$ci dla os6b niepelnosprawnych , inne informacje ) :
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Informacja o korzystaniu ze Srodkéw PFRON

Czy Whnioskodawca korzystal ze Srodkow PFRON Tak :......... Nie: ........

Nr i data Kwota cel Termin Stan rozliczenia | Zrédlo

zawarcia umowy rozliczenia pochodzenia
Srodkéw

w tym na rzecz :

Zalaczniki ( dokumenty ) wymagane do wniosku

Nazwa zalacznika Zalaczono do wniosku

tak / nie

Data uzupelnienia

/ wypekia pracownik PCPR /

1. Aktualny wypis z rejestru
sadowego / wazny 3 miesiace /

2. Statut

3.Spos6b reprezentacji
/ pelnomocnictwo /

4. Udokumentowanie posiadania
konta bankowego wraz z
informacja o ewentualnych
obciazeniach

Potwierdzam kompletnos$¢ zlozonych dokumentéw wymienionych w czesci A wniosku
/ pieczatka i podpis pracownika PCPR, data /




Czes¢ b : Informacje o przedmiocie wniosku

Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania / nazwa imprezy /

Whioskodawca ubiega si¢ o dofinansowanie :

Imprezy integracyjnej

......... sportowej ........... kulturalnej ............ turystycznej ......... rekreacyjnej
p J

Miejscowosé Kod pocztowy ulica Powiat Wojewodztwo

Liczba uczestnikow:

w tym os6b niepelnosprawnych : ........... ogolem ........... dolat18 ............
powyzej lat 18

Razem 0s6b niepelnosprawnych : co stanowi .............. % ogolnej liczby uczestnikow




Informacje uzupekiajace o przedmiocie wniosku




Zalaczniki wymagane do wniosku

Nazwa zalacznika Zalaczono do wniosku Data uzupelnienia
Tak / Nie

/ wypelnia pracownik PCPR /

1. Nazwa, szczegotowy
zakres i miejsce realizacji
zadania — program
merytoryczny imprezy

2. Udokumentowanie
srodkow wlasnych i zrodel
finansowania innych niz
PFRON (umowy,
oswiadczenia itp. )

3. Kosztorys wydatkow
zwigzanych z realizacja
zadania

4.Lista niepelnosprawnych
uczestnikow imprezy wraz
z podaniem stopnia
niepelnosprawnosci

( nie dotyczy imprez
masowych )

5. Inne dokumenty :

a)

b)

c)

Potwierdzam kompletnos$¢ zlozonych dokumentéw wymienionych w czesci B wniosku
/ pieczatka imienna, podpis pracownika PCPR, data /

--------------------------------------------------------------




UWAGAIN

We wniosku nalezy wypelni¢ wszystkie rubryki czesci A oraz odpowiedniej czesci B ,
ewentualnie wpisac : ,, Nie dotyczy °’.

W przypadku, gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt malo miejsca nalezy w
odpowiedniej rubryce wpisac :,, w zalaczeniu — zalacznik Nr .......... czytelnie i
jednoznacznie przypisujac numery zalacznikow do rubryki formularza, ktérych
dotycza.

Zalaczniki powinny zosta¢ sporzadzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich
rubryk formularza.

Oswiadczenia

1. Oswiadczam, ze zatrudniam fachowg kadre¢ do obslugi zadania / zobowigzuje si¢
do zatrudnienia fachowej kadry do obslugi zadania.*

2. Oswiadczam, Ze posiadam odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do
realizacji zadania.

3. Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Funduszu na
podstawie niniejszego wniosku.

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

/ data i podpisy osob uprawnionych do reprezentacji Wnioskodawcy /

* - niepotrzebne skresli¢



