Data wptywu:
zatacznik do Zarzadzenia Nr__/2022
Dyrektora MOPR w Stupsku
z dnia 29 kwietnia 2022 r.
Nr sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych organizacji sportu, kultury, rekreacji
I turystyki

*wlasciwe zaznaczyé

Cze¢s¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

|. DANE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia
Petna nazwa
Whnioskodawcy:
Nr telefonu:
Adres e-mail:
Strona internetowa:
| ADRES SIEDZIBY

Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Poczta:

Kod pocztowy:
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ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Poczta:

Kod pocztowy:

OSOBA SKLADAJACA WNIOSEK

Nazwa pola Do uzupetnienia

Imie:

Nazwisko:

Pesel:

Nr telefonu:

Poczta:

OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTOWANIA WNIOSKODAWCY i
Nazwiska i imiona oséb, wraz z podaniem funkgji jakg petnig w organizacii, ktére zgodnie z postanomemaml
statutu lub innego aktu wewnetrznego sg upowaznione do zaciggania zobowigzan finansowych w imieniu
Whioskodawcy

Imie i nazwisko Funkcja

Il. INFORMACJE DODATKOWE

Nazwa pola Do uzupetnienia

Status prawny:

Nr rejestru sagdowego:
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Data wpisu do rejestru sadowego:

Organ zatozycielski:

REGON:

NIP:

Podstawa dziatania:

Sektor finansow: O publicznych*

O niepublicznych*

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

INFORMACJE O DZIALALNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Czy Wnioskodawca prowadzi dziatalno$é O Nie* O Tak*
na rzecz osob niepetnosprawnych lub
dziatalno$¢ zwigzana z rehabilitacjg os6b
niepetnosprawnych:
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Opis prowadzonej dziatalnosci na rzecz
osOb niepetnosprawnych przez okres co
najmniej 2 lat przed zlozeniem wniosku:

Czy Wnioskodawca jest podatnikiem
podatku VAT:

O Nie* O Tak*

Podstawa prawna zwolnienia z podatku
VAT:

Whnioskodawca jest podatnikiem podatku
VAT, lecz nie jest uprawniony do obnizenia
kwoty podatku naleznego o podatek
naliczony:

[0 Nie dotyczy * O Nie* [ Tak*

Podstawa prawna:

Czy wnioskodawca otrzymat pomoc de
minimis w okresie obejmujgcym biezacy
rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace
go lata kalendarzowe?:
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Czy wnioskodawca otrzymat pomoc inng
niz de minimis (w odniesieniu do tych
samych kosztéw kwalifikujacych sie do
objecia pomoca oraz na dany projekt
inwestycyjny, z ktérym jest zwigzana
pomoc de minimis)?:

O Nie* O Tak*

Czy wnioskodawca posiada status

umowy z FRON rozwiazanej z przyczyn
lezacych po stronie Wnioskodawcy?

% x O Nie* O Tak*
zakiadu pracy chronionej?:
Czy wnioskodawca jest podmiotem O Nie* [ Tak*
prowadzacym dziatalno$¢ gospodarcza?:
Czy wnioskodawca byt strong zawartej O Nie* 0O Tak*

Jezeli wnioskodawca byt strong umowy z
PFRON rozwiazanej z przyczyn lezacych
po stronie wnioskodawcy — wskazaé
numer i date zawartej umowy, cel
przyznania srodkéw oraz date rozwigzania

umowy:

INFORMACJE O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI NA RZECZ OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Od kiedy Wnioskodawca prowadzi
dziatalnos¢ na rzecz osé6b
niepetnosprawnych:

Liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej
zwigzanej z dziatalno$cia na rzecz osé6b
niepetnosprawnych i jej kwalifikacje:

Kwalifikacje zatrudnionej kadry
specjalistycznej zwiazanej z dziatalno$cia
na rzecz osob niepetnosprawnych:

lll. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON?
O Nie*

O Tak*

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania
(nazwa zadania ustawowego oraz/lub
nazwa programu, w ramach ktorego
przyznana zostata pomoc)

Nr umowy

Kwota do-
finanso-
wania

Kwota
rozliczona

Stan
rozliczenia

Data
zawarcia
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Nazwa zadania:

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Do uzupetnienia
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Cel dofinansowania,
szczegotowy opis
planowanych dziatan przy
realizacji zadania,
proponowany sposoéb
wykorzystania
dofinansowania,
wskazanie czy
wnioskodawca ubiega sie
o dofinansowanie imprezy
sportowej/turystycznej/kul
turalnej/rekreacyjnej:

Liczba uczestnikow:

W tym liczba opiekunéw:

Liczba os6b
niepetnosprawnych:

Do lat 18:

Powyzej 18 lat:

Liczba mieszkancow
Miasta Stupska:

PLANOWANE MIEJSCE REALIZACJI ZADANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Planowane miejsce
realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji zadania:
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Termin zakonczenia:

INFORMACJE DODATKOWE

Zaktadane rezultaty zadania (nalezy opisac co zyskaja osoby w wyniku realizacji zadania, w jakim stopniu

realizacja zadania zmieni ich sytuacje) oraz jak rezultaty te bedg badane

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przewidywane efekty
realizacji zadania dla os6b
niepetnosprawnych:

Il. BUDZET | HARMONOGRAM ZADANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przewidywany koszt realizacji zadania

srodkéw PFRON:

Whnioskowana kwota dofinansowania ze

Stownie:

Wiasne srodki przeznaczone na realizacje
zadania ( minimum 40% wkiadu wiasnego)

Inne zrédta finansowania ogétem

z wytaczeniem $rodkdw pochodzacych z PFRON

Nazwa pola

Do uzupetnienia
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Publiczne:

Niepubliczne:

Harmonogram planowanej imprezy

lll. Kosztorys rzeczowo-finansowy obejmujacy rodzaje kosztéw zwiazanych z realizacja
przedsiewziecia

in.

Zakres rzeczowy wg rodzajow kosztéw

Zakres finansowy

Catkowita

Pozostale

Kwota dofinan-
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wartosc
rodzajéw
kosztow

zrodta
finansowania
(w tym udziat
wiasny)

sowania ze
srodkow
PFRON

Razem:

Co stanowi % wartosci catkowitej przedsiewziecia:

Data i piecze¢ wnioskodawcy( 0séb uprawnionych do

reprezentacji)

ZALACZNIKI DO WNIOSKU
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Plik

OSWIADCZENIA
Informacja dotyczgca przetwarzania danych osobowych
Ja nizej podpisana, o$wiadczam, iz zostatam poinformowana, ze:
1. Administratorem przekazanych danych osobowych jest Dyrektor Miejskiego O$rodka Pomocy
Rodzinie w Stupsku z siedzibg przy ul. Stonecznej 15D, 76-200 Stupsk.
2. Inspektorem Ochrony Danych jest Edyta Zubka, z ktérg mozna kontaktowac sie e-mailowo:
e.zubka@mopr.slupsk.pl
3. Administrator danych przetwarza dane osobowe w celu realizacji obowigzkéw wynikajgcych z
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 511, z p62n.zm.), w tym Programu ,Aktywny Samorzad”.
4. Podstawg przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit ¢) Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdIne rozporzadzenie o ochronie danych).
9. Podanie danych w momencie ztozenia wniosku jest wymogiem ustawowym i osoba, ktérej dane
dotycza, jest zobowigzana do ich podania. Odmowa podania danych osobowych skutkowaé bedzie
odmowa rozpatrzenia sprawy.
6. Dane osobowe przetwarzane bedg przez okres wynikajgcy z przepiséw okreslonych w pkt 3 oraz
z obowiazku ich archiwizowania.
7. Osoby, ktorych dane osobowe sg przetwarzane, posiadajg prawo dostepu do danych osobowych
dotyczgcych ich osoby, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania.
8. Osoby, ktérych dane osobowe sg przetwarzane majg prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.
9. Dane osobowe, ktére sg przetwarzane w Miejskim O$rodku Pomocy Rodzinie w Stupsku nie bedg
podlega¢ zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Data i piecze¢ wnioskodawcy( os6b uprawnionych do
reprezentacji)
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Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r

— Kodeks Karny (t.j Dz.U z 2021 r. poz.2345 z pozn.zm ) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku
oraz zatacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku
zobowiazuje sie poinformowad w ciggu 14 dni.

Kto sktadajgc zeznanie majgce stuzyc za dowdd w postepowaniu sagdowym lub innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega
karze pozbawienia wolnosci do lat pieciu. Art. 233 § 1 kk.

Data i pieczec wnioskodawcy( oséb uprawnionych do
reprezentacji)

LISTA WYMAGANYCH ZALACZNIKOW
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1.Udokumentowanie posiadania konta bankowego,

2.Aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sadowego albo z ewidencji dziatalnoéci gospodarczej a w przypadku |
gdy wnioskodawcag jest jednostka samorzadu terytorialnego — uchwata o utworzeniu (oryginat lub kopia po-
twierdzona za zgodno$¢ z oryginatem przez osoby upowaznione do sktadania oéwiadczen woli przez osoby
upowaznione)

3. Statut lub inny dokument bedacy podstawg dziatalnosci ( kopia potwierdzona za zgodno$éé z oryginatem
przez osoby upowaznione do sktadania o$wiadczen woli przez osoby upowaznione)

4. Petnomocnictwo — gdy wniosek podpisany jest przez osoby upowaznione do reprezentowania wnioskodaw-
cy

5.Dokumenty $wiadczgce o prowadzeniu dziatalnosci na rzecz 0s6b niepetnosprawnych przez okres co naj-
mniej 2 lat przed dniem ztozenia wniosku

6.Dokumenty potwierdzajace warunki lokalowe i techniczne do realizacji zadania

7.Dokumenty potwierdzajgce posiadanie srodkéw wiasnych lub pozyskanych z innych zrédet na sfinansowa-
nie przedsigwzigcia w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze $rodkéw PFRON ( np. wyciag z rachunku
bankowego)

8.0swiadczenie wnioskodawcy, o nie posiadaniu wymagalnych zobowiazan wobec Panstwowego Funduszu
rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

9. W przypadku

-podmiotéw prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza:

o za$wiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujgcym biezacy rok kalenda- |
rzowy oraz dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe albo oéwiadczenie o nieskorzystaniu z
pomocy de minimis w tym okresie,

o informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg otrzymat w odniesieniu do tych samych
kosztow kwalifikujgcych sig do objecia pomoca oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktérym
jest zwigzana pomoc de minimis.

-pracodawcéw prowadzacych zakiad pracy chronione;j:

o potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem kopie decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu
pracy chronione;j,

o informacje o wysoko$ci oraz sposobie wykorzystania srodkéw zaktadowego funduszu rehabili-
tacji osob niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy przed dniem ztozenia wniosku,

o zaswiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujgcym biezacy rok kalenda-
rzowy oraz dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe albo o$wiadczenie o nieskorzystaniu z
pomocy de minimis w tym okresie,

o informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg otrzymat w odniesieniu do tych samych
kosztéw kwalifikujgcych sie do objecia pomoca oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktérym
jest zwigzana pomoc de minimis.

*wilasciwe zaznaczy¢
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