pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek


          






             .............................................................

data wpływu wniosku (dzień, m-ąc,  rok)

.................................. /sępoleński / .....................................

nr kol. wniosku            powiat                rok  złoż. wniosku

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w sępólnie Krajeńskim 

z siedzibą w więcborku

  ul. Starodworcowa 8,                Tel.  52 389 85 01                 www.bip.pcprwiecbork.pl
           89-410 Więcbork                                    52 389 75 75                  e-mail: poczta@pcprwiecbork.pl
W N I O S E K

 o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych do zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny

                             (osoby fizyczne prowadzące działalność gospodarczą, osoby prawne i jednostki 
organizacyjne nieposiadające osobowości prawnej) 
I. INFORMACJE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY:
1.  Nazwa podmiotu :
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
    ⁯ osoba prawna 
    ⁯ jednostka organizacyjna nieposiadająca osobowości prawnej

    ⁯ osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą 
2.  Adres siedziby: 
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
3.  Nr telefonu:                                                                    Nr faxu/ e-mail

    ...........................................................                                ……………………………………………...  
4.  Numer identyfikacji podatkowej (NIP):                       REGON:

     ..........................................................                                 ..……………………………………………
5. Czy Wnioskodawca jest płatnikiem podatku VAT?
     TAK ⁯                        NIE  ⁯

6.  Status prawny Wnioskodawcy i podstawa działania: 
............................................................................................................................................................................
(status prawny)
…………………………………………………………………………………………………………………
    (Nazwa i Nr właściwego rejestru)                                                                        (Data wpisu do właściwego rejestru)

..................................................................................................................................................
(Organ założycielski)

..................................................................................................................................................                                                                                               (Podstawa prawna działania)
7. Czy Wnioskodawca jest jednostką sektora finansów publicznych?

     TAK ⁯                        NIE  ⁯
8. Czy Wnioskodawca (osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą, osoba prawna, jednostka organizacyjna nieposiadająca osobowości prawnej) jest podmiotem prowadzącym działalność gospodarczą, w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004r. o swobodzie działalności gospodarczej (Dz. U. z 2017r., poz. 2168 z późn. zm.)?

     TAK ⁯                        NIE  ⁯

9. Czy Wnioskodawca (osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą, osoba prawna, jednostka organizacyjna nieposiadająca osobowości prawnej) jest pracodawcą prowadzącym zakład pracy chronionej?   

     TAK ⁯                        NIE  ⁯

10.  Nazwa posiadacza rachunku, bank, numer rachunku bankowego: 

......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
11. Dane osoby/osób uprawnionych do reprezentowania i zaciągania zobowiązań finansowych Wnioskodawcy:
......................................................................................................................................................................
 (imię i nazwisko, zajmowane stanowisko lub pełniona funkcja)                                 (pieczątka imienna i podpis)
......................................................................................................................................................................
 (imię i nazwisko, zajmowane stanowisko lub pełniona funkcja)                                   (pieczątka imienna i podpis)

12.  Dane osoby upoważnionej do prowadzenia sprawy:

 .....................................................................................................................................................................
 (imię i nazwisko, zajmowane stanowisko lub pełniona funkcja)                              (podpis, ew. pieczątka imienna)

......................................................................................................................................................................
 (imię i nazwisko, zajmowane stanowisko lub pełniona funkcja)                              (podpis, ew. pieczątka imienna)
13.  Informacja dotycząca wymagalnych zobowiązań wobec PFRON:
	Czy Wnioskodawca jest zobowiązany do wpłat na rzecz Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
	TAK   ⁮
	         NIE   ⁮

	Proszę podać podstawę zwolnienia z wpłat na rzecz Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
	

	Czy Wnioskodawca zalega z wpłatami na rzecz Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
	TAK   ⁮
	         NIE   ⁮

	Kwota zaległości


	……………………………


14.  Czy Wnioskodawca ma zaległości w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowiązań  wobec   Funduszu ?
       TAK ⁯                        NIE  ⁯

15. Czy Wnioskodawca, w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku był stroną umowy                            o dofinansowanie ze środków Funduszu i rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie Wnioskodawcy? 

       TAK ⁯                        NIE  ⁯

16. Dokumenty świadczące o prowadzeniu przez Wnioskodawcę działalności związanej                        z rehabilitacją osób niepełnosprawnych: 

......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
17. Informacja o korzystaniu ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych:

	Czy Wnioskodawca korzystał ze środków PFRON ? 
	   Tak:  
	Nie:  

	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota przyznana
	Cel
/nazwa programu i/lub zadania, w ramach którego została przyznana pomoc/
	Termin rozliczenia
	Stan rozliczenia*)


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


*) rozwiązanie umowy z przyczyn leżących po stronie podmiotu, w trakcie rozliczenia, rozliczona, nie rozliczona
II.  OPIS ZADANIA:
1. Informacja o przedmiocie dofinansowania: 
	Lp.
	Wnioskowany sprzęt rehabilitacyjny
(nazwa urządzenia, typ, rodzaj, marka)
	Całkowity koszt (w złotych)
	Wnioskowana kwota ze środków PFRON (w złotych)
	Środki własne 
(w złotych)

	
	
	
	
	


2.  Przewidywane łączne koszty zadania i wnioskowana kwota dofinansowania:

	1. Przewidywane całkowite koszty realizacji zadania
	………….….… zł

	2. Deklarowane przez wnioskodawcę środki własne (co najmniej 20% całkowitego kosztu)
	……………..… zł

	3. Inne źródła finansowania zadania (podać źródło dofinansowania, udokumentować)


	……………..…zł 

	4. Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków PFRON                                              .……………….. zł,
…………………………………………………………………………………………………………………….                                                                                         (kwota   słownie)
co stanowi …………..% całkowitego kosztu realizacji zadania.


3. Ogólna wartość nakładów poniesionych przez Wnioskodawcę na realizację zadania  do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania:

       ..................................... słownie ………………………………………………………….

                       (kwota)
     .............................................................................................................................................  

4.  Cel dofinansowania:
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

5. Przewidywane efekty realizacji zadania dla osób niepełnosprawnych:

......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
6.  Miejsce, termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania:  

	Miejsce realizacji zadania:
(miejscowość, kod pocztowy, ulica)
	Termin rozpoczęcia:
	Przewidywany czas realizacji:

	………………………………
………………………………
………………………………
	……………………………
	………………………………


7.  Doświadczenie w realizowaniu zadań związanych z rehabilitacją osób niepełnosprawnych:
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

8. Posiadane zasoby kadrowe (kwalifikacje), finansowe, lokalowe i inne, ważne dla zadania:
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

9. Planowana liczba osób niepełnosprawnych korzystających z zadania (w tym liczba niepełnosprawnych dzieci i młodzieży do 18 roku życia oraz liczba osób dorosłych niepełnosprawnych):
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

Oświadczam, że:
· świadomy/a odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1, 2, 3 i  art. 233 § 1-3 i 6 ustawy                         z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeksu karnego (Dz. U. z 2017 r., poz. 2204) - dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni,

· zapoznałem/am się z zasadami dotyczącymi dofinansowania ze środków Funduszu zaopatrzenia             w sprzęt rehabilitacyjny,
· wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie danych osobowych w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sępólnie Kraj. z siedzibą w Więcborku ul. Starodworcowa 8,                  89-410 Więcbork dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji niniejszego wniosku zgodnie z ustawą             z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922), 

· zostałem/am poinformowany/a o prawie dostępu do treści danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania
………………………………                                         ……………………………………………
            Miejscowość i data                                                                czytelny podpis/podpisy osoby/osób uprawnionych

                                                                                                                       do reprezentowania Wnioskodawcy

10. Załączniki (dokumenty) wymagane do wniosku:
	Nazwa załącznika
	Załączono

do wniosku

tak/nie
	Uzupełniono

tak/nie

(wypełnia PCPR)
	Data uzupełn.

(wypełnia           PCPR)

	a) aktualny wypis z krajowego rejestru sądowego lub innego organu rejestrowego (wystawiony nie wcześniej niż 3 miesiące od daty złożenia wniosku)
	
	
	

	b) aktualny statut, regulamin (kopia potwierdzona za zgodność                 z oryginałem)
	
	
	

	c) kopia dokumentu określającego tytuł prawny do lokalu
	
	
	

	d) oświadczenie dotyczące nazwy banku i numeru rachunku bankowego 
	
	
	

	e) zaświadczenie lub oświadczenie o prowadzonej działalności związanej 

z rehabilitacją osób niepełnosprawnych przez okres co najmniej dwóch lat przed dniem złożenia wniosku
	
	
	

	f) dokumenty świadczące o prowadzonej działalności związanej               z rehabilitacją osób niepełnosprawnych 
	
	
	

	g) aktualne pełnomocnictwo, oświadczenia pełnomocników o zgodzie na wykorzystanie danych osobowych.
	
	
	

	h) oświadczenie o kwalifikowalności podatku VAT
	
	
	

	i) oświadczenie o prowadzeniu lub nie prowadzeniu działalności gospodarczej 
	
	
	

	j) oświadczenie o posiadaniu odpowiednich do potrzeb osób niepełnosprawnych warunków technicznych i lokalowych do realizacji zadania 
	
	
	

	k) zaświadczenie lub oświadczenie o posiadaniu środków własnych lub pozyskanych z innych źródeł na sfinansowanie przedsięwzięcia w wysokości nieobjętej dofinansowaniem ze środków Funduszu
	
	
	

	l) oświadczenie o nieposiadaniu zaległości ani wymagalnych zobowiązań wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
	
	
	

	ł) oświadczenie o nieposiadaniu wymagalnych zobowiązań wobec Zakładu Ubezpieczeń Społecznych oraz wobec Urzędu Skarbowego
	
	
	

	m) gdy wnioskodawca jest podmiotem prowadzącym działalność gospodarczą w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004r. o swobodzie działalności gospodarczej (Dz. U. z 2017 r., poz. 2168 z późn. zm.) 
do wniosku dołącza:

- zaświadczenie o pomocy de minimis otrzymane w okresie obejmującym bieżący rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzające go lata kalendarzowe, albo oświadczenie o nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,

- informację o każdej pomocy innej niż de minimis, jaką otrzymał 
w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą oraz na dany projekt inwestycyjny, z którym jest związana pomoc de minimis
	
	
	

	n) gdy wnioskodawca jest pracodawcą prowadzącym zakład pracy chronionej do wniosku dołącza:

- potwierdzoną kopię decyzji w sprawie przyznania statusu zakładu pracy chronionej,

- informację o wysokości oraz sposobie wykorzystania zakładowego funduszu rehabilitacji osób niepełnosprawnych za okres trzech miesięcy przed dniem złożenia wniosku,

- załączniki, o których mowa w punkcie „m”
	
	
	


Każdy z załączników proszę oznaczyć literą, zgodnie z tabelą określoną w pkt. 10.

W przypadku, gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt mało miejsca należy w odpowiedniej rubryce wpisać                      „W załączeniu-załącznik nr …..” czytelnie i jednoznacznie przypisując numery załączników do rubryki formularza, których dotyczą. Załączniki powinny zostać sporządzone w układzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Pouczenie:

1. O dofinansowanie ze środków Funduszu zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny mogą ubiegać się jeden raz w roku osoby fizyczne prowadzące działalność gospodarczą, osoby prawne i jednostki organizacyjne nieposiadające osobowości prawnej, jeżeli:

a) prowadzą działalność związaną  z rehabilitacją osób niepełnosprawnych przez okres co najmniej dwóch lat przed dniem złożenia wniosku,
b) udokumentują zapewnienie odpowiednich do potrzeb osób niepełnosprawnych warunków technicznych                     i lokalowych do realizacji zadania,

c) udokumentują posiadanie środków własnych lub pozyskanych z innych źródeł na sfinansowanie przedsięwzięcia      w wysokości nieobjętej dofinansowaniem ze środków Funduszu.

2. Wnioski o udzielenie dofinansowania należy składać w siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie               w Więcborku, ul. Starodworcowa 8, 89-410 Więcbork na właściwych drukach wniosków wraz z kompletem wymaganych załączników.

3. Wnioski należy składać w terminie do dnia 30 listopada roku poprzedzającego realizację zadania.
4. W terminie 10 dni od dnia złożenia wniosku PCPR informuje o występujących we wniosku uchybieniach, które powinny zostać usunięte w terminie 30 dni. Nie usunięcie ich w terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

5. Wnioski rozpatrywane są w miarę posiadanych środków finansowych, po zatwierdzeniu przez Radę Powiatu            w drodze uchwały zadań, na które przeznacza się w danym roku środki finansowe.

6. W wyjątkowych i szczególnych przypadkach istnieje możliwość rozpatrzenia wniosku w trybie wcześniejszym      pod warunkiem otrzymania z PFRON zaliczki oraz zatwierdzeniu przez Radę Powiatu w drodze uchwały limitu, który przeznacza się w ramach otrzymanych zaliczkowo środków finansowych na bieżące finansowanie zadania.
7.Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed  przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków PFRON.

8.  Nie podlegają rozpatrzeniu wnioski:

- niekompletne,

-wnioskodawców, którzy w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku, byli stroną umowy 
Funduszem i rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie wnioskodawcy,

- wnioskodawców posiadających zaległości wobec Funduszu.

9.  W przypadku, gdy złożone dokumenty nie w pełni potwierdzają konieczność udzielenia dofinansowania Centrum może wezwać wnioskodawców do złożenie dodatkowych dokumentów 
i udzielenia potrzebnych informacji w sprawie przedmiotu wniosku.

10. Wysokość dofinansowania zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny  wynosi do 80% kosztów tego sprzętu, nie więcej jednak niż do wysokości pięciokrotnego przeciętnego wynagrodzenia.
11. Ostateczną decyzję o przyznaniu dofinansowania i wielkości dofinansowania podejmuje Komisja.

12. Wysokość przyznanego dofinansowania, sposób wypłacenia oraz zasady rozliczania określa umowa.
13.  Wnioskodawca zobowiązany jest do powiadomienia Starosty w formie pisemnej o każdej zmianie mającej wpływ na realizację jego zobowiązań w terminie 7 dni od daty zaistnienia zdarzenia.

14.  Rozliczenie dofinansowania odbywa się zgodnie z zapisami umowy. 

15. Od odmowy o przyznaniu dofinansowania Wnioskodawcy nie przysługuje odwołanie                                               w rozumieniu przepisów K.p.a.



16. Pozostałe  warunki  i  wymogi  określa  Rozporządzenie  Ministra  Pracy i Polityki Społecznej  z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków PFRON  (Dz. U. 
z 2015 r., poz. 926). 
17. Aktualny druk wniosku o przyznanie dofinansowania zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny dostępny jest również na stronie internetowej www.bip.pcprwiecbork.pl
   Oświadczam, że zapoznano się z treścią pouczenia do wniosku. 

………………………………                                                                  …………………………………………….
                      Data                                                                              czytelny podpis/podpisy osoby/osób uprawnionych

                                                                                                                        do reprezentowania Wnioskodawcy
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