Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie
ul. Wojska Polskiego 78
26-700 Zwolen

Data wptywu wniosku do PCPR, piecze¢ PCPR i podpis pracownika

Nr wniosku/Nr sprawy

DRS.705............. .202......

Whniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych sportu, kultury, rekreacji
i turystyki oséb niepetnosprawnych

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

I. DANE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Petna nazwa
Whnioskodawcy:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Strona internetowa:

ADRES SIEDZIBY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Poczta:

Kod pocztowy:

[ Taki sam jak adres siedziby

ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica, nr domu, nr lokalu:

Poczta:

Kod pocztowy:
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OSOBA SKLADAJACA WNIOSEK

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Nazwisko:

Pesel:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTOWANIA WNIOSKODAWCY

Nazwiska i imiona osob, wraz z podaniem funkcji jakg petnig w organizacji, ktére zgodnie z
postanowieniami statutu lub innego aktu wewnetrznego sg upowaznione do zaciggania zobowigzan

finansowych w imieniu Wnioskodawcy

Imie i nazwisko, PESEL

Funkcja

II.INFORMACJE DODATKOWE

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Status prawny i podstawa dziatania:

Nr rejestru sadowego:

Data wpisu do rejestru sagdowego:

Organ zatozycielski:

REGON:

NIP:

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

Wiasciciel rachunku bankowego:

Strona2z8




INFORMACJE O DZIALALNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Czy Wnioskodawca prowadzi dziatalnosé¢
na rzecz oso6b niepetnosprawnych lub
dzialalnos¢ zwigzang z rehabilitacjg oséb
niepetnosprawnych:

O Nie

O Tak

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:

[ Nie dotyczy

O Nie O Tak

Podstawa prawna:

Czy wnioskodawca otrzymat pomoc de
minimis w okresie obejmujacym biezacy rok
kalendarzowy oraz dwa poprzedzajgce go lata
kalendarzowe?:

O Nie

O Tak

Czy wnioskodawca otrzymat pomoc inng niz
de minimis (w odniesieniu do tych samych
kosztow 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 zakladu
pracy chronionej?

O Nie

O Tak

Czy wnioskodawca jest podmiotem
prowadzacym dziatalnos¢ gospodarcza?

O Nie

O Tak

INFORMACJE O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI NA RZECZ 0SOB
NIEPELNOSPRAWNYCH

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Od kiedy Wnioskodawca prowadzi dziatalnos¢
na rzecz os6b niepetnosprawnych:

Liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej
zwigzanej z dziatalnoscig na rzecz osé6b
niepetnosprawnych i jej kwalifikacje:

Kwalifikacje zatrudnionej kadry
specjalistycznej zwigzanej z dziatalnoscia na
rzecz osob niepetnosprawnych:

Ill. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON?
O Nie
O Tak
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CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania
(nazwa zadania ustawowego

Data Kwota Stan Kwota
oraz/lub nazwa programu, w Nr umowy . . . : : .
X zawarcia |dofinansowania| rozliczenia |[rozliczona
ramach ktérego przyznana zostata
pomoc)

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

I. PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa zadania:

Nazwa pola Do uzupetnienia

Cel dofinansowania,
szczegobtowy opis
planowanych dziatan przy
realizacji zadania,
proponowany sposoéb
wykorzystania
dofinansowania:

Liczba uczestnikow:

W tym liczba opiekunéw:

Liczba os6b
niepetnosprawnych:

Do lat 18:

Powyzej 18 lat:

Liczba mieszkancow wsi:

Strona4z8



PLANOWANE MIEJSCE REALIZACJI ZADANIA
Nazwa pola Do uzupetnienia

Planowane miejsce realizacji
zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas realizacji
zadania:

Termin zakonczenia:

INFORMACJE DODATKOWE
Zaktadane rezultaty zadania (nalezy opisac co zyskajg 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 oséb
niepeinosprawnych:

Il. BUDZET | HARMONOGRAM ZADANIA
Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywany koszt realizacji zadania:

Whnioskowana kwota dofinansowania ze
srodkow PFRON:
Stownie:

Wiasne srodki przeznaczone na realizacje
zadania:

Inne zrédta finansowania ogétem
z wytgczeniem srodkéw pochodzgcych z PFRON

Nazwa pola Do uzupetnienia
Publiczne:
Niepubliczne:
Harmonogram
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lll. Kosztorys rzeczowo-finansowy obejmujacy rodzaje kosztéw zwigzanych z
realizacjq przedsiewziecia

Zakres finansowy

. . Pozostate
L Zakres rzeczowy wg rodzajow Catkowita zrodia Kwota
p. kosztow wartos¢ finansowania |dofinansowania
rodzajow (w tym udziat ze srodkow
kosztow wiasny) PFRON

Razem:

Co stanowi % wartosci catkowitej przedsiewzigcia:

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Zwoleniu, ul. Wojska Polskiego 78, 26-700 Zwolen dla potrzeb wynikajgcych z realizac;ji
zadania zwigzanego z dofinansowaniem ze srodkéw PFRON, zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), Dz.Urz. UE L 119 z dnia 04.05.2016 r., s.1.

2. Niniejsza zgoda jest dobrowolna i moze by¢ cofnieta w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptywa na
zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

. Zostatem/tam poinformowany/a o prawach wynikajgcych z art. 15-21 ww. Rozporzadzenia.

. Wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych w bazie danych Systemu Obstugi Wsparcia
(SOW) dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych.

5. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem uprzedzony/uprzedzona
0 odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny — za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy. ,Kto sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym
lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega
karze pozbawienia wolnosci do lat 3”.

AW

Data i piecze¢ wnioskodawcy
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Zgodnie z § 12 ust. 1 rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie
okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osbb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 r., poz. 926 ze zm.) wniosek nalezy ztozy¢ do 30 listopada roku
poprzedzajagcego realizacje zadania.

Zgodnie z §13 wust. 1 rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca
2002 r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére moga byc¢ finansowane ze $rodkéw PFRON (Dz. U.
z 2015 r. poz. 926 ze zm.) wysokos$¢ dofinansowania organizacji sportu, kultury, rekreaciji i turystyki oséb
niepetnosprawnych wynosi do 60% kosztéw przedsiewziecia.

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow
zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
tj. z dn. 11 czerwca 2015 r. (Dz. U. z 2015 r. poz. 926 z p6zn. zm.),
w przypadku gdy podmiot prowadzi dziatalno$¢ gospodarczg, do wniosku dotgcza sie:
e zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujgcym biezgcy rok kalendarzowy oraz dwa
poprzedzajgce go lata kalendarzowe albo o$wiadczenie o niekorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,
e informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg otrzymat w odniesieniu do tych samych kosztow
kwalifikujgcych sie do objecia pomocg oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktérym jest zwigzana pomoc de
minimis.

W przypadku gdy podmiot jest pracodawcg prowadzgcym zakfad pracy chronionej do wniosku dotgcza sie:

e potwierdzong kopie decyzji w sprawie przyznania statusu zakfadu pracy chronionej,

e informacje o wysokosci oraz sposobie wykorzystania srodkow zaktadowego funduszu rehabilitacji osob
niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy przed dniem ztozenia wniosku,

e zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujgcym biezgcy rok kalendarzowy oraz dwa
poprzedzajgce go lata kalendarzowe albo o$wiadczenie o niekorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,

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

ZALACZNIKI WYMGANE DO WNIOSKU

Lp. Plik

Udokumentowanie prowadzenia dziatalnosci na rzecz osob niepetnosprawnych przez okres co
1. najmniej 2 lat przed dniem ztozenia wniosku (statut, wycigg z Krajowego Rejestru Sgdowego,
zaswiadczenia itp.).

Udokumentowanie zapewnienia odpowiednich do potrzeb oséb niepetnosprawnych warunkéw
2. technicznych i lokalowych do realizacji zadania.

Udokumentowanie posiadania srodkéw wtasnych lub pozyskanych z innych zrédet na
3. sfinansowanie przedsiewziecia w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze srodkéw PFRON.

4. Udokumentowang informacje o innych Zrddtach finansowania zadania.

Oswiadczenie o nieposiadaniu zalegtosci wobec PFRON oraz, Zze nie byta rozwigzana umowa
5. o dofinansowanie ze srodkow PFRON z przyczyn lezgcych po stronie Wnioskodawcy w ciggu
trzech ostatnich lat.

6. Oswiadczenie o niezaleganiu wobec Zakfadu Ubezpieczeh Spotecznych i Urzedu Skarbowego.

Oswiadczenie o nieprowadzeniu/prowadzeniu dziatalno$¢ gospodarczej — zatgcznik do
wniosku.

8. W uzasadnionych przypadkach inne dokumenty niezbedne w celu realizacji wniosku.
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KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia

2016

r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze

zm.) -
1)
2)

3)

4)

e)
9)

10)

dalej: ,RODO” informujemy, ze:
Administratorem Panstwa danych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu
(ul. Wojska Polskiego 78, 26-700 Zwolen, telefon kontaktowy: 48 6763623).
Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg sie Panstwo kontaktowaé we
wszystkich sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu email:
inspektor@cbi24.pl lub pisemnie na adres Administratora.
Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji zadania zwigzanego z dofinansowaniem ze
Srodkdéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych do sportu, kultury, rekreacji
i turystyki oséb niepetnosprawnych.
Podstawg przetwarzania Panstwa danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO,
w zwigzku z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych — zwanymi dalej tgcznie aktami prawnymi. Podstawg przetwarzania danych jest rowniez
art. 6 ust. 1 lit. a RODO tj. wyrazona przez Panstwa zgoda dla kategorii danych osobowych podanych
dobrowolnie, to znaczy innych niz wymaganych przepisami prawa dla realizacji dofinansowania.
Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane przez okres zwigzany z realizacjg dofinansowania a nastepnie
zgodnie z przepisami ustawy z 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach i wydanej na
jej podstawie instrukcji archiwizacji PCPR.
Panstwa dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym nie bedg podlegaé profilowaniu.
Panstwa dane osobowe nie beda przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy.
W zwigzku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystugujg Panstwu nastepujgce prawa:

prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2,

00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy

0golnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych (RODO);

w przypadku zgody przystuguje prawo jej wycofania.
Podanie przez Panstwa danych osobowych wymaganych dla realizacji dofinansowania na podstawie aktéw
prawnych wskazanych w pkt. 4 jest obowigzkowe — nieprzekazanie danych skutkowaé bedzie brakiem
mozliwosci rozpatrzenia wniosku. Brak przekazania przez Panstwa danych osobowych oznaczonych jako
dobrowolne pozostaje bez wptywu na rozpatrzenie ztozonego wniosku.
Panstwa dane zostang przekazane podmiotom zewnetrznym na podstawie zawartej przez PCPR umowy
powierzenia przetwarzania danych osobowych, w zwigzku z realizacjg przystugujgcych Panstwu swiadczen,
a takze podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepiséw prawa, w tym do Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.
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Zatgcznik do wniosku

Piecze¢ podmiotu ubiegajacego sie o dofinansowanie

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze reprezentowana przeze mnie organizacja posiada/ nie posiada* zobowigzania(h)
wobec Skarbu Panstwa.

Oswiadczam, ze reprezentowana przeze mnie organizacja w okresie 3 lat od dnia ztoZzenia wniosku
byta/nie byta* strong umowy z PFRON, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezgcych po stronie
Whioskodawcy.

Oswiadczam, ze reprezentowana przeze mnie organizacja zapewni/ nie zapewni* minimum 40%
catkowitych kosztow realizacji zadania.

Oswiadczam, ze reprezentowana przeze mnie organizacja prowadzi/ nie prowadzi* dziatalnosci
gospodarczej, w rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsiebiorcow (Dz.U.2021
poz.162 z pdzn zm.).

Oswiadczam, ze reprezentowana przeze mnie organizacja prowadzi/ nie prowadzi* dziatalnos¢(ci)
na rzecz osob niepetnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat przed dniem ztozenia wniosku.
Oswiadczam, ze reprezentowana przeze mnie organizacja posiada/ nie posiada* wymagalne(ych)
zobowigzan wobec PFRON.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie przed zawarciem umowy przedstawi¢ zaktualizowang informacije
0 pomocy de minimis lub innej pomocy publicznej przeznaczonej na te same koszty kwalifikujgce sie
do objecia pomocag otrzymanej po ztozeniu wniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.

Otrzymalem(am) / nie otrzymatem(am)* pomocy de minimis w okresie obejmujgcym biezgcy rok
kalendarzowy oraz dwa poprzedzajgce go lata kalendarzowe (w przypadku otrzymania pomocy
publicznej de minimis nalezy wypetniCc ponizsze zestawienie oraz dotgczy¢ zaswiadczenie(a)
0 otrzymanej pomocy).

Lp.

Podstawa Dzien
prawna udzielenia
otrzymanej pomocy
pomocy i jej (dzien-
przeznaczenie | miesiac-rok)

Organ udzielajgcy pomocy
de minimis

Wartosé Nr programu pomocowego,
pomocy w euro decyzji lub umowy

S I A I

Razem:

(miejscowos¢ i data) (podpis osoby upowaznionej)

*Niewtasciwe przekresli¢




