Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu

Nr sprawy: ON.70...... ccvvennennnn.
[Wypeinia PCPR /

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
dla podmiotu prowadzacego dzialalnos¢ zwigzang z rehabilitacjg

0s0b niepelnosprawnych

Czes¢ A: Informacje o Wnioskodawcy:

1. Nazwa podmiotu, siedziba i adres:

Miejscowos¢ | Kod pocztowy ulica

nr posesji Gmina

Powiat

Wojewodztwo

Nr tel Nr faxu

2. Dane 0s6b upowaznionych do reprezentowania Wnioskodawcy w sprawie:

Imi¢ 1 nazwisko

Imi¢ i nazwisko

stanowisko

stanowisko

Dowdd osobisty: seria numer

Wydany przez:

Dowdd osobisty: seria numer

Wydany przez:

3. Informacje o stanie prawno - finansowym Wnioskodawcy:

Status prawny 1 podstawa dziatania

Organ zalozycielski

Nr rejestru sadowego

Data wpisu do rejestru sagdowego

Nr REGON

Nr identyfikacyjny NIP

Nazwa banku

Nr rachunku bankowego

Czy Wnioskodawca jest ptatnikiem VAT  [Tak:

Nie:
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Czy Wnioskodawca prowadzi dziatalnos¢
gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia
2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci
gospodarczej

Tak: Nie:

4. Informacja o korzystaniu ze Srodkow PFRON w okresie 3 lat poprzedzajacych zlozenie wniosku:

r 1 data zawarcia e ermin an rozliczenia
Nr i dat Kwota Cel T St 1
umowy przyznana rozliczenia

Razem: Razem kwota rozliczona:

5. Informacje uzupelniajace o Wnioskodawcy

Syntetyczna charakterystyka dzialalnosci Wnioskodawcy:

Teren dzialania:

Opis prowadzonej dzialalnosci na
rzecz os6b niepelnosprawnych:

Liczba zatrudnionej kadry
specjalistycznej:

Liczba os6b  niepelnosprawnych
objetych dzialalnoscia:

Inne informacje:

6. Zalgczniki wymagane do wniosku

Nazwa zalacznika

Zataczono do wniosku
tak/nie

1.Dokumenty  poswiadczajagce  prowadzenie  dziatalno$ci na  rzecz  0séb
niepelnosprawnych lub dziatalno$ci zwigzanej z rehabilitacja 0sob niepelnosprawnych
przez okres co najmniej dwoch lat przed dniem ztozenia wniosku

2. Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego lub wydruk z centralnej ewidencji
dziatalno$ci gospodarczej

3. Pelnomocnictwo - w przypadku, gdy wniosek podpisany jest przez osoby
upetnomocnione do reprezentowania wnioskodawcy

4.0ferty cenowe wnioskowanego sprzetu/sprzetow wystawione na wnioskodawce przez
dostawce sprzetu rehabilitacyjnego

5. W przypadku, gdy podmiot prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza w rozumieniu ustawy
o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej dotaczy¢ nalezy:
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1) zaswiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym biezacy
rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe albo o§wiadczenie
o nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,

2) informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg otrzymat w odniesieniu do
tych samych kosztéw kwalifikujacych si¢ do objecia pomoca oraz na dany projekt
inwestycyjny, z ktérym jest zwigzana pomoc de minimis,

3) os$wiadczenie, ze nie jest przedsigbiorcg znajdujagcym si¢ w trudnej sytuacji
ekonomicznej, wedtug kryteridow okreslonych w przepisach prawa Unii Europejskiej
dotyczacych udzielania pomocy

6. Dokumenty potwierdzajace posiadanie srodkow wiasnych lub pozyskanych z innych
zrodetl na sfinansowanie przedsiewzigcia w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze
srodkéw Funduszu

W przypadku Zaktadow Pracy Chronionej dodatkowo :

1. potwierdzona kopia decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej

2. informacja o wysokosci oraz sposobie wykorzystania srodkow zaktadowego funduszu
rehabilitacji os6b niepelnosprawnych za okres 3 miesigcy przed datg zlozenia
wniosku

Cze$¢ B : Informacje o przedmiocie wniosku

1. Przedmiot wniosku:

cena

l. . . . 7 r
p nazwa urzadzenia/sprze¢tu ilos¢ jednostkowa

warto$¢ ogolem

Razem:

3. Miejsce realizacji zadania

4. Planowany czas realizacji zadania
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Termin rozpoczecia zadania:

Przewidywany czas realizacji zadania:

5. Przewidywany koszt realizacji zadania

6. Cel dofinansowania oraz przewidywane efekty realizacji zadania dla osob niepelnosprawnych:

8. Koszt przedsiewziecia

Przewidywany koszt 0golny przedsiewziecia: .........ccceeveeeeieeriveecieeneen s zt
Wiasne $rodki przeznaczone na realizacj¢ zadania: ...........cccoeeveeneennen. .. 7t

Inne Zzrodta finansowania ogotem ($rodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje)  ......cecceeeeeeenee. zt, z tego:

Whioskowana kwota dofinansowania ze Srodkow Funduszu: zl.

Kwota slownie: zl.

9. Ogodlna wartos¢ nakladow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje zadania
do konca miesiagca poprzedzajacego miesigc, w ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédel finansowania

Oswiadczenia wnioskodawcy:

1. Os$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku oraz zatacznikach sg zgodne z prawda.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje¢ si¢ informowa¢ w ciagu 14 dni.
2. Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych oraz , ze w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie byltem strong umowy
o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.
3. Oswiadczam, ze posiadam S$rodki finansowe (inne niz PFRON), ktore igcznie z dofinansowaniem
umozliwig sfinansowanie przedsigwzigcia.
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4. Oswiadczam, ze w stosunku do mnie nie toczy si¢ postepowanie upadtosciowe i nie zostal zgloszony
wniosek o likwidacje.

5. Oswiadczam, ze jestem / nie jestem * pracodawca prowadzacym zaktad pracy chronione;.

6. Oswiadczam, ze jestem / nie jestem * zaliczony do sektora finanséw publicznych w rozumieniu
przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o Finansach publicznych.

7. Os$wiadczam, ze przy korzystaniu ze S$rodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych bede stosowat zasady okreslone w ustawie z dnia 11 wrze$nia 2019 r. Prawo
zamoOwien publicznych.

8. Oswiadczam, ze jestem / nie jestem * podmiotem prowadzacym dziatalnos¢ gospodarcza
W rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsigbiorcow.

Whioskodawca, ktory o$wiadczyl, ze w pkt 8, ze jest przedsiebiorca zobowigzany jest do ztozenia
ponizszych oswiadczen:

1) O$wiadczam, ze pomoc publiczna, o ktorg wnioskuje wiaze si¢ z korzyscig ekonomiczna, ktdrej nasze
przedsiebiorstwo nie mogloby osiggna¢ prowadzac dziatalnos$¢ bez jej uzyskania. Pomoc bedzie miaka /
nie bedzie miala * wplywu na potencjalne lub faktyczne zaklocenie konkurencji — zgodnie
z ust. 1 Traktatu ustanawiajagcego Wspdlnote Europejska.

2) Oswiadczam, ze pomoc publiczna, o ktorg wnioskuj¢ bedzie miala / nie bedzie miala wpltywu * na
wymian¢ handlowa pomiedzy panstwami cztonkowskimi UE.

3) Oswiadczam, ze jestem / nie jestem * przedsicbiorca znajdujacym si¢ w trudnej sytuacji
ekonomicznej, wedlug kryteriow okreslonych w przepisach prawa Unii Europejskiej dotyczacych
udzielania pomocy.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie informuje, Ze w przypadku podania informacji niezgodnych
ze stanem rzeczywistym wniosek pozostanie bez rozpatrzenia.

/data i podpis osoby uprawnionej do reprezentacji Wnioskodawcy/

/data i podpis osoby uprawnionej do reprezentacji Wnioskodawcy/

We wniosku nalezy wypetnic¢ wszystkie rubryki czesci A oraz odpowiedniej czesci B, ewentualnie wpisac
“Nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ “W zalqczeniu - zalgcznik nr ... 7 czytelnie i jednoznacznie
przypisujgc numery zatgcznikow do rubryki formularza, ktorych dotyczq. Zalgczniki powinny zostac

sporzgdzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza..

* - wlasciwe podkresli¢
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Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu
dodatkowych danych tj. serii i nr dowodu osobistego oraz numeru telefonu, w celu realizacji wniosku
oraz przekazywania informacji dotyczacych prowadzonego postepowania.

Zgoda jest wyrazana dobrowolnie i mozna ja wycofa¢ w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie
wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem.

/data i podpis osoby uprawnionej do reprezentacji Wnioskodawcy/

/data i podpis osoby uprawnionej do reprezentacji VWhnioskodawcy/

Klauzula informacyjna

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu,
ul. Szaflarska 39, 34-400 Nowy Targ, kontakt mailowy pod adresem: pcpr@nowotarski.pl.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: iod@nowotarski.org.pl

3. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Konsekwencja niepodania danych bedzie
brak mozliwosci prawnych zrealizowania Pani/Pana zadania.

4. Dane zgromadzone na podstawie Pani/Pana zgody przetwarzane beda w celu weryfikacji Pani/Pana
danych, przekazywania informacji dotyczacych prowadzonego postepowania oraz przekazania
przyznanego dofinansowania.

5. Ma Pan/Pani prawo do dostepu do swoich danych, ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, a takze
prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych.

6. Wiecej informacji znajduje sie na stronie www.pcpr.nowotarski.pl oraz w siedzibie jednostki.
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