Załącznik nr 1 do Regulaminu udzielenia dofinansowania z udziałem środków PFRON zaopatrzenia w sprzęt 
rehabilitacyjny – osoby fizyczne prowadzące działalność gospodarczą osoby prawne i jednostki organizacyjne 
nieposiadające osobowości prawnej – realizowanego przez PCPR w Olkuszu

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

                    Wniosek  przyjęto w dniu ..............................
 (pieczątka Wnioskodawcy)

                 Nr sprawy .........................................................................
                                                                     W N I O S E K
o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 
zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny dla osoby fizycznej prowadzącej działalność 
gospodarczą, osoby prawnej i jednostki organizacyjnej nieposiadającej osobowości prawnej
Część A: Informacje o Wnioskodawcy
1. Nazwa i adres Wnioskodawcy:
	Pełna nazwa Wnioskodawcy: 


	
	
	
	
	
	

	Miejscowość
	Kod pocztowy
	Ulica
	Nr
	Powiat
	Województwo

	Nr tel.:
	Nr. emaila: 


2. Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciągania zobowiązań finansowych Wnioskodawcy:  
	            ( pieczątka imienna )
	
	              ( pieczątka imienna)

	Podpis: 
	
	Podpis: 


3. Informacje o realizacji obowiązku wpłat na rzecz PFRON przez Wnioskodawcę:
	Numer identyfikacji Funduszu
	
	

	Czy Wnioskodawca jest zobowiązany do wpłat na rzecz PFRON

                                                  (zaznaczyć x)
	tak
	
	nie
	

	Proszę podać podstawę zwolnienia z wpłat na rzecz PFRON
	

	Czy Wnioskodawca zalega z wpłatami na rzecz PFRON

                                                   (zaznaczyć x)
	tak
	
	nie
	

	Kwota zaległości
	


4. Informacje uzupełniające o Wnioskodawcy:
	Podstawa prawna działania:
	

	
	

	Status prawny
	REGON

	
	

	Nr rejestru sądowego
	Data wpisu do rejestru sądowego

	
	

	Organ założycielski
	Nr identyfikacyjny NIP

	
	                                                                                                                                 

	Data uzyskania statutu ZPCH
	

	
	


	Nazwa banku
	Nr konta bankowego

	Czy Wnioskodawca jest płatnikiem VAT:

                          (zaznaczyć x )
	         tak       
	
	           nie
	


5. Informacje o korzystaniu ze środków PFRON :
	Czy wnioskodawca korzystał ze środków PFRON:

                                         ( zaznaczyć x)
	tak
	
	nie
	

	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota
	Cel
( nazwa zadania , programu, w ramach którego przyznane zostało dofinansowanie)
	Termin
 rozliczenia
	Stan
rozliczenia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	           Razem:
	
	                       Razem kwota rozliczona
	


………………






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

       ( data )






               (podpis Wnioskodawcy /

                                                                                                            osób uprawnionych do reprezentacji Wnioskodawcy)

Część B: Informacje o przedmiocie wniosku
1. Przedmiot wniosku ( zgodnie z załącznikiem nr 1 do wniosku – Szczegółowy  preliminarz sprzętu rehabilitacyjnego):
	


2. Koszt przedsięwzięcia:
	Przewidywany koszt ogólny przedsięwzięcia:

	Deklarowane własne  środki:

	Inne źródła finansowania ogółem ( środki wypłacone, przyrzeczone, gwarancyjne:                                                                     z tego:

	    a)

	    b)

	    c)

	Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków PFRON ( do 80% kosztów sprzętu nie więcej 
niż do wysokości          zł)  : ...................................................
słownie: ...................................................................................................................................

	Ogólna wartość nakładów dotychczas poniesionych przez wnioskodawcę na realizację 
zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek:


	Termin rozpoczęcia i planowany czas realizacji zadania:


	Miejsce realizacji zadania (instalacji sprzętu) :
Pełna nazwa:

	
	
	
	
	

	miejscowość
	kod pocztowy
	ulica
	powiat
	województwo

	Cel dofinansowania:


	Liczba uczestników:

	w tym osób niepełnosprawnych:
	do 18 lat:
	powyżej 18 lat:


3. Przewidywane efekty – (liczba osób niepełnosprawnych / dzieci korzystających   z  efektów  zadania (przeciętna w miesiącu), w tym liczba osób ze znacznym stopniem niepełnosprawności):
	


4. Uzasadnienie konieczności zakupu sprzętu rehabilitacyjnego
	


We wniosku należy wypełnić wszystkie rubryki części A oraz części B, ewentualnie wpisać „nie dotyczy”. 
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.
1.  Oświadczam, że zatrudniam fachową kadrę do obsługi zadania.
2.  Oświadczam, że posiadam odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji zadania.
………………






....................................................................
       ( data )






               (podpis Wnioskodawcy /

                                                                                                            osób uprawnionych do reprezentacji Wnioskodawcy)
Załączniki wymagane do wniosku:
1. Aktualny wypis z rejestru sądowego lub wypis z ewidencji działalności gospodarczej ( ważny 
3 miesiące.
2. Statut.

3. Dokument/y potwierdzający/e prowadzenie działalności związanej z rehabilitacją osób niepełnosprawnych przez okres, co najmniej 2 lat przed złożeniem wniosku.

4. Oświadczenie o posiadaniu i pokryciu udziału własnego w kosztach zadania.

5. Oświadczenie z banku o posiadaniu konta bankowego wraz z informacjami o ewentualnych obciążeniach.

6. Sposób reprezentowania ( pełnomocnictwo/a).
7. Szczegółowy preliminarz sprzętu rehabilitacyjnego ( załącznik nr 1 do wniosku).
8. Klauzula informacyjna do przetwarzania danych osobowych ( załącznik nr 2 do wniosku )
9. Oferta cenowa  od sprzedawcy na planowany zakup urządzenia.
W przypadku Wnioskodawcy prowadzącego działalność gospodarczą  :
10.  Zaświadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmującym bieżący rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzające go lata kalendarzowe albo oświadczenie o niekorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie.
11.  Informacje 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, pomoc de minimis.
 W przypadku, gdy Wnioskodawca jest pracodawcą prowadzącym zakład pracy chronionej :
12.  Potwierdzona kopia decyzji w sprawie przyznania  statusu zakładu pracy chronionej.
13.  Informacja o wysokości oraz sposobie wykorzystania środków zakładowego funduszu rehabilitacji osób niepełnosprawnych za okres trzech miesięcy przed datą złożenia wniosku.
14.  Zaświadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmującym bieżący rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzające go lata kalendarzowe albo oświadczenie o niekorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie.
15.  Informacje 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, pomoc de minimis.
OŚWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

1. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze środków PFRON, ubiegam się wyłącznie za pośrednictwem samorządu Powiatu Olkuskiego :     □ tak     □ nie
2. Przyjmuję do wiadomości, że podanie informacji niezgodnych z prawdą, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.
3. Przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż złożenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji zadania zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny oraz, że warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spełnienie warunków uczestnictwa także w dniu podpisania umowy.
4. Posiadam środki finansowe na pokrycie udziału własnego w kosztach zakupu sprzętu rehabilitacyjnego  
 w zależności od wysokości przyznanej pomocy finansowej co najmniej 20% ceny brutto.
5. Przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż środki finansowe stanowiące udział własny Wnioskodawcy 
nie mogą pochodzić ze środków PFRON.
6. Nie posiadam zaległości wobec Funduszu i w ciągu ostatnich 3 lat byłem/am stroną umowy dofinansowania ze środków PFRON  rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie :   □ tak      □ nie  

7. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować PCPR w Olkuszu w ciągu
7 dni od ich zaistnienia.
8.  Zobowiązuję się do zapłacenia pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy kosztem całkowitym 
a przyznaną ze środków PFRON kwotą dofinansowania.

9. Przyjmuję do wiadomości, że złożony wniosek na zaopatrzenie w sprzęt rehabilitacyjny zostanie 
rozpatrzony po otrzymaniu środków finansowych PFRON oraz po ich podziale w drodze uchwały przez Radę Powiatu w Olkuszu na zadania realizowane w kolejnym roku kalendarzowym.
10.  Brakujące  dokumenty ( jeżeli dotyczy): …………………………………………………………...
   ……………………………………………………………………………………………………………
   …………………………………………………………………………………………………………..
   dostarczę w ciągu 30 dni od daty złożenia wniosku.
   ………………





       ..................................................
       ( data )






               (podpis Wnioskodawcy /

                                                                                                            osób uprawnionych do reprezentacji Wnioskodawcy)

