Wypetnia PCPR
Numer wniosku:

Data wptywu:

Whiosek o przyznanie dofinansowania ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
do sprze¢tu rehabilitacyjnego

1. Nazwa i adres podmiotu.

2. Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciagania zobowiazan finansowych podmiotu.

Pieczatka imienna i podpis Pieczatka imienna i podpis

3. Informacje o realizacji zobowiazan wobec funduszu przez podmiot.

Czy podmiot jest zobowigzany do wplat | pape O NIE 0
na rzecz PFRON

Czy podmiot zalega z wptatami na rzecz TAK ... 0 NIE .. 0
PFRON

Kwota zalegto$ci




4. Informacje o dzialalnosci rehabilitacyjnej na rzecz osob niepelnosprawnych lub
dzialalnosci zwiazanej z rehabilitacja osob niepelnosprawnych.

Opisa¢ rodzaj prowadzonej dziatalnosci

Liczba o0s6b  niepelnosprawnych, objetych  dziatalnoscig | Dzieci:
rehabilitacyjng w roku Dorosli:

5. Podmiot wystepuje o dofinansowanie ze Srodkow PFRON do nast¢pujacego sprzetu
rehabilitacyjnego-przedmiot dofinansowania.

l.p. | Nazwa Ilo$¢ sztuk Cena Wartos$¢ ogotem
jednostkowa

Razem:

6. Miejsce realizacji zadania:

Miejscowosc¢ Kod pocztowy Nr posesji Ulica Gmina

7. Uzasadnienie koniecznosci zakupu sprzetu — cel dofinansowania:



8. Przewidywany efekt realizacji zadania dla osob niepelnosprawnych, w tym liczba
0s0b niepelnosprawnych (przecietnie w miesigcu), ktora bedzie korzysta¢ ze sprze¢tu:

9. Informacja o posiadanych zasobach rzeczowych i kadrowych w zwiazku z zadaniem:

Informacje dot. pomieszczen gdzie bedzie instalowany sprzgt:



10. Koszt przedsiewziecia

Koszt ogblny:

kosztoéw ogolnych.

Informacja o og6lnej wartosci naktadow dotychczas poniesionych przez podmiot na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktérym skladany jest wniosek wraz z
podaniem dotychczasowych zrodet finansowania:

13. Informacje o stanie prawno-finansowym podmiotu:

Status prawny podstawa dziatania Regon

Nrrejestru Sqdowego .................................. Data Wplsu do rejestmsqdowego ......................
Organ ZabeCl els k 1 .................................... NrNIP .....................................................
Nazwa Bank u ........................................... Nrkoma ...................................................
CZyJestp{atnlklemVAT .............................. TAKD ............ NIED .........




14. Informacja o korzystaniu ze Srodkow PFRON

Nr i data umowy | Kwota Cel Termin Stan rozliczenia
przyznana rozliczenia

RAZEM Kwota rozliczona-razem

15. Zalaczniki (dokumenty)wymagane do wniosku

Nazwa zatgcznika Zataczono do | Uzupekniona: Data
wniosku: tak/nie uzupelnienia:
tak/nie (wypetnia (wypetnia

MOPS) MOPS)

Aktualny wypis z rejestru sadowego (wazny 3

m-ce)

Statut

Dokumenty  potwierdzajace  prowadzenie
dziatalnosci na rzecz osob niepetnosprawnych
dluzej niz 2 lata lub dzialalno$ci zwigzanej z
rehabilitacja 0sob niepelnosprawnych

Sposab reprezentacji (pelnomocnictwo)

Udokumentowanie posiadania srodkoéw
wilasnych lub innych zrédet finansowania

Udokumentowanie posiadania konta
bankowego

Faktura  pro-forma lub  kosztorys na
wnioskowany sprzet

Inne dokumenty

W przypadku gdy podmiot prowadzi dzialalno$¢ gospodarczy:

Zaswiadczenie o pomocy de minimis
otrzymanej] w danym roku kalendarzowym i
dwoch  poprzedzajacych go latach albo
oSwiadczenie o nieskorzystaniu z pomocy de
minimis w tym okresie,

Informacja o kazdej pomocy innej niz de
minimis, jakg otrzymat podmiot w odniesieniu
do tych samych kosztow kwalifikujacych si¢
do objecia pomocag oraz na dany projekt
inwestycyjny, z ktoérym jest zwigzana pomoc
de minimis




W sytuacji, gdy wnioskodawca jest pracodawca prowadzacym zaklad pracy chronionej:

Potwierdzong kopi¢ decyzji w sprawie
przyznania statusu zaktadu pracy chronione;j,

Informacje¢ o wysokoSci oraz sposobie
wykorzystania $srodkow zaktadowego funduszu
rehabilitacji oso6b niepelnosprawnych za okres
trzech miesigey przed dniem zlozenia wniosku,

Informujemy, ze:
- Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba przy
ul. Matewskiej 17 w Inowroclawiu (kod pocztowy: 88-100), tel: 523592255, adres e-mail:
biuro@pcpr-ino.pl,
- inspektorem danych osobowych u administratora jest Andrzej Zachwieja, e-mail:
iod@zanex.net.pl,
- Pani/Pana dane osobowe przetwarzane b¢da w celu realizacji zadan wynikajacych z Ustawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob
niepetnosprawnych oraz w celach archiwalnych na podstawie Ustawy z dnia 14 lipca 1983 1. o
narodowym zasobie archiwalnym i archiwach,
- przetwarzanie danych nastgpuje na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych, rozporzadzen wykonawczych
do przedmiotowej ustawy oraz programow zatwierdzonych przez Rad¢ Nadzorcza Panstwowego
Funduszu Os6b Niepetnosprawnych,
- dane nie beda udost¢gpniane innym odbiorcom, za wyjatkiem przypadkow, kiedy obowigzek
udostepnienia danych wynika z przepisow prawa. Moga by¢ jednak przekazywane innym
podmiotom zapewniajacym obstuge administracyjng, prawng, techniczng, informatyczna,
transportowa PCPR na podstawie zawartych umoéw powierzenia. Podmioty te nie bgda uprawnione
do przetwarzania danych we wlasnych celach,
- dane osobowe beda przechowywane przez okres 10 lat, liczac od poczatku roku nastepujacego
po roku, w ktérym zostala wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych — zgodnie
z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt zatwierdzonym przez Archiwum Panstwowe,
- posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania,
- ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urz¢du Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza obowigzujace
przepisy prawne,
- podanie danych osobowych jest obowigzkowe. Odmowa podania danych bedzie skutkowaé
brakiem mozliwosci rozpatrzenia wniosku.




OSWIADCZAM, ZE

. Powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz, ze jestem $wiadom/a odpowiedzialno$ci karnej za skladanie
nieprawdziwych danych. Zobowiazuj¢ si¢ do niezwlocznego poinformowania Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Inowroclawiu o zmianach majacych wplyw na przyznanie dofinansowania po
zlozeniu wniosku.

. Nie mam zaleglo$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych oraz nie
bylam/em w ciaggu trzech ostatnich lat przed zlozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze
srodkow PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

. Przyjmuje do wiadomosci, ze prawidlowo zaadresowana tj.: zgodnie z adresem podanym we wniosku
korespondencja, ktéora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznana bedzie
zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami, za dorgczona.

. Przyjmuj¢ do wiadomosci, iz zloZenie niniejszego wniosku do dofinansowania nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach przedmiotowego zadania.



Adnotacje przyjmujacego wniosek (wypelnia PCPR)

1. Ocena zasadnos$ci wniosku

( podpis osoby upowaznionej )



