Wypełnia PCPR
.............................................                                         ...............................................................

 numer kolejny wniosku 


                pieczęć wpływu i podpis pracownika

Wniosek o dofinansowanie ze środków PFRON

organizacji sportu, kultury, rekreacji i turystyki osób niepełnosprawnych

Data sporządzenia wniosku ............................................
I. Dane i informacje o Wnioskodawcy 

1. Nazwa i adres Wnioskodawcy ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Miejscowość ............................................., ulica.............................................. nr domu.............

nr lokalu ........................ kod ........... - ................... poczta ..........................................................

2. Status prawny Wnioskodawcy (właściwe zaznaczyć x) :

□ osoba prawna

□ jednostka organizacyjna nie posiadająca osobowości prawnej

3. Podstawa działania 

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

4. Numer identyfikacyjny NIP……………………..REGON……………………………......

5. Nazwa banku i numer rachunku bankowego
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Dane osób uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy i zaciągania zobowiązań finansowych (imię i nazwisko, funkcja, telefon kontaktowy):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
II. Miejsce realizacji zadania:
Miejscowość ................................................, ulica .......................................... nr domu.............

Kod ........... - ...................... poczta ..............................................................................................
III. Przedmiot dofinansowania (właściwe zaznaczyć x):  
□ sport

□ kultura

□ rekreacja

□ turystyka  osób niepełnosprawnych
1. Opis zadania (nazwa zadania, szczegółowy opis planowanych działań przy realizacji zadania, harmonogram realizacji zadania, kosztorys, proponowany sposób wykorzystania dofinansowania – w przypadku obszernego opisu dołączyć opis jako załącznik do wniosku)…………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Liczba uczestników:…………………….., w tym liczba opiekunów………………………

Liczba osób niepełnosprawnych:……………………………………………………………

Liczba osób niepełnosprawnych z terenu powiatu wieruszowskiego……………………..

Do lat 18: ………………………………. Powyżej 18 lat…………………………………..

Liczba mieszkańców wsi…………………………………………………………………….

IV. Cel dofinansowania………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

V. Przewidywany koszt realizacji zadania .......................................................................zł, słownie: ..................................................................................................................................zł

VI. Termin rozpoczęcia ............................................................................................................   i przewidywany czas realizacji zadania .................................................................................
VII. Ogólna wartość nakładów dotychczas poniesionych przez Wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek: .......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

VIII. Dotychczasowe źródła finansowania zadania ……………………………………….. ......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
IX. Dokumentacja o innych źródłach finansowania zadania ..............................................

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

X. Kwoty przyznane wcześniej ze środków PFRON (za okres ostatnich 3 lat)

	Czy Wnioskodawca korzystał ze środków PFRON (właściwe zaznaczyć x)
	Tak:
	Nie:

	Cel dofinansowania
(nazwa zadania ustawowego oraz/lub nazwa programu, 
w ramach, którego przyznana została pomoc)
	Nr i data zawarcia umowy 
	Wysokość przyznanego dofinansowania 


	Stan rozliczenia
(kwota rozliczona)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


XI. Łączna kwota wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON .........................zł,

słownie ..................................................................................................................................... zł

XII. Przewidywane efekty realizacji zadania dla osób niepełnosprawnych .......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Uprzedzona/y o odpowiedzialności za podanie informacji niezgodnych z prawdą oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować w ciągu 14 dni.

........................................................
Podpis Wnioskodawcy
Załączniki (dokumenty) wymagane do wniosku: 

	Nazwa załącznika
	Załączono do wniosku

(wypełnia PCPR)

	
	Tak/Nie/

Nie dotyczy
	Data uzupełnienia

	1.
	Aktualny wypis z rejestru sądowego – oryginał lub kserokopia poświadczona za zgodność z oryginałem przez osoby upoważnione do składania oświadczeń woli w imieniu Wnioskodawcy
	
	

	2.
	Aktualny statut oryginał lub kserokopia poświadczona za zgodność z oryginałem przez osoby upoważnione do składania oświadczeń woli w imieniu Wnioskodawcy
	
	

	3.
	Pełnomocnictwo – w przypadku gdy wniosek podpisany jest przez osoby upoważnione do reprezentowania Wnioskodawcy
	
	

	4.
	Oświadczenie o nieposiadaniu wymagalnych zobowiązań wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, Zakładu Ubezpieczeń Społecznych oraz wobec Urzędu Skarbowego – sporządzone wg wzoru stanowiącego załącznik 
1 do wniosku
	
	

	5.
	Oświadczenie dotyczące podatku VAT– sporządzone wg wzoru stanowiącego załącznik 2 do wniosku
	
	

	6.
	Oświadczenie o posiadaniu rachunku bankowego (rachunków bankowych) wraz z informacją o ewentualnych obciążeniach – sporządzone wg wzoru stanowiącego załącznik 3 do wniosku
	
	

	7.
	Dokumentacja potwierdzająca prowadzenie działalności na rzecz osób niepełnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat przed dniem złożenia wniosku
	
	

	8.
	Dokumentacja potwierdzająca zapewnienie odpowiednich do potrzeb osób niepełnosprawnych warunków technicznych 
i lokalowych do realizacji zadania
	
	

	9.
	Dokumentacja posiadania środków własnych lub pozyskanych z innych źródeł na sfinansowanie przedsięwzięcia w wysokości nieobjętej dofinansowaniem ze środków Funduszu
	
	

	10.
	Oświadczenie, iż wnioskiem o dofinansowanie objęte są osoby niepełnosprawne z terenu powiatu wieruszowskiego
	
	

	11.
	Zaświadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmującym bieżący rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzające go lata kalendarzowe albo oświadczenie 
o nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie – dotyczy podmiotów prowadzących działalność gospodarczą, w rozumieniu ustawy o swobodzie działalności gospodarczej, 
w tym pracodawców prowadzących zakłady pracy chronionej
	
	

	12.
	Informacja o każdej pomocy innej niż de minimis, jaką otrzymano w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą oraz na dany projekt inwestycyjny, z którym jest związana pomoc de minimis – dotyczy podmiotów prowadzących działalność gospodarczą, 
w rozumieniu ustawy o swobodzie działalności gospodarczej, 
w tym pracodawców prowadzących zakłady pracy chronionej
	
	

	13.
	Potwierdzona kopia decyzji w sprawie przyznania statusu zakładu pracy chronionej – dotyczy pracodawcy prowadzącego zakład pracy chronionej
	
	

	14.
	Informacja o wysokości oraz sposobie wykorzystania środków zakładowego funduszu rehabilitacji osób niepełnosprawnych za okres trzech miesięcy przed datą złożenia wniosku – dotyczy pracodawcy prowadzącego zakład pracy chronionej
	
	

	15.
	Zgoda w celach kontaktowych - sporządzona wg wzoru stanowiącego załącznik 4 do wniosku
	
	

	16.
	Inne,

jakie………………………………………………………………

……………………………………………………………………
	
	


	WYPEŁNIA PCPR


I. Ocena formalna wniosku: 
	Warunki weryfikacji formalnej
	Tak
	Nie
	Uwagi

	Wniosek wypełniono prawidłowo
	
	
	

	Wniosek zawiera wymagane załączniki
	
	
	

	Czy Wnioskodawca prowadzi działalność na rzecz osób niepełnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat przed złożeniem wniosku
	
	
	

	Czy Wnioskodawca posiada odpowiednie do potrzeb osób niepełnosprawnych warunki lokalowe i techniczne do realizacji zadania
	
	
	

	Czy Wnioskodawca posiada środki własne lub pozyskane z innych źródeł na sfinansowanie przedsięwzięcia w wysokości nie objętej dofinansowaniem ze środków Funduszu
	
	
	

	Czy osoby niepełnosprawne objęte wnioskiem o dofinansowanie pochodzą z terenu powiatu wieruszowskiego
	
	
	


Weryfikacja formalna wniosku: 

□pozytywna

□negatywna
Wniosek uzupełniony w terminie


□tak


□nie
Wniosek kompletny w dniu przyjęcia

□tak


□nie







………………………… 









data i podpis pracownika PCPR
II. Opinia merytoryczna co do zasadności zaproponowanego przez Wnioskodawcę zakresu zadania:
.......................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

.........................................................
(data i podpis pracownika PCPR)

III. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

   
(data i podpis kierownika PCPR)

IV. Akceptacja Starosty

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

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

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

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

data i podpis Starosty
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