/pieczqtka \Wnioskodawcy /

MOPS-DPN.4241

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych sportu, kultury, rekreacji i turystyki osob niepelnosprawnych

Czes¢ A: Informacje o Wnioskodawcy

Nazwa i adres Wnioskodawcy:

Pelna nazwa:

Miejscowos¢ | Kod pocztowy Ulica

Nr

Powiat

Wojewodztwo

Nr tel. : kierunkowy:

Nr faxu:

Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciagania zobowiazan finansowych:

(pieczqtka imienna)

(pieczqtka imienna)

Informacje o realizacji obowiazku wplat na rzecz PFRON przez Wnioskodawce:

Czy Wnioskodawca jest zobowigzany do wptat na rzecz PFRON

tak: D

Prosze poda¢ podstawe zwolnienia z wptat na rzecz PFRON

Czy Wnioskodawca zalega z wptatami na rzecz PFRON

Kwota zalegtosci

Informacje o zatrudnieniu i rehabilitacji osob niepelnosprawnych:

Whioskodawca zatrudnia ogétem osob (w przeliczeniu na etaty)

.................................... etatow
Whioskodawca zatrudnia osoby niepelnosprawne (w przeliczeniu na etaty)

.................................... etatow
Wskaznik zatrudnienia os6b niepetnosprawnych

.................................... %

Whnioskodawca prowadzi dziatalnos¢ dla osob z orzeczonym stopniem niepelnosprawno$ci w zakresie rehabilitacji:

|:| zawodowej

’ D spolecznej

Liczba os6b niepelnosprawnych objetych dziatalnoscia rehabilitacyjng (przecigtnie w miesigcu)

w tym :

do lat 18:

powyzej lat 18:

razem:
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Informacje uzupekiajace o Wnioskodawcy:

Status prawny i podstawa dziatania

REGON

Nr rejestru sgdowego lub ewidencji dziatalnos$ci
gospodarczej

Data wpisu do rejestru sadowego lub do ewidencji
dziatalnosci gospodarczej

Organ zatozycielski

Nr identyfikacyjny NIP

Nazwa banku

Nr konta bankowego

Czy Wnioskodawca jest ptatnikiem VAT Tak:

| Nie: ]

Zrodha finansowania dziatalno$ci
Whioskodawcy:

Syntetyczna charakterystyka

dziatalnosci Wnioskodawcy :

Cel dziatania, teren dziatania, liczba
0s0b niepetosprawnych objetych
dziatalno$cia, liczba zatrudnionej kadry
specjalistycznej i jej kwalifikacje,
znaczenie tej dziatalno$ci dla osob
niepelnosprawnych

i inne informacje
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Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON:

Czy Wnioskodawca korzystatl ze srodkow PFRON

Tak:

[ Nie: [

Nr i data zawarcia Kwota Cel
umowy

Termin
rozliczenia

Stan
rozliczenia

Zrodto: PFRON;
samorzqd powiatowy

w tym na rzecz:

Syntetyczny opis efektow
przyznanego i wykorzystanego

dofinansowania

Cze¢s¢ B : Informacje o przedmiocie wniosku

Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania:

1. Deklarowane wtasne srodki :

2. Inne zrédta finansowania ogdtem:

a)

b)

c)

3. Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze Srodkéw PFRON: ............................... 7t
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Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas realizacji zadania:

Whioskodawca ubiega si¢ o dofinansowanie

imprezy wtym: zakupu sprzetu sportowego |:|
I:Isportowej I:I<ulturalnej
|:| rekreacyjnej Dtu rystycznej

Miejsce realizacji zadania :

Liczba uczestnikow niepelnosprawnych:

wtvm: dzieci i mtodziezZ: ..........ccocvveeeeveeennennns osoby doroste:: .....ccceeiieirnnns

Informacja o ogélnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktorym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych zZrdédel finansowania:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Informacje uzupekiajace o przedmiocie wniosku:

ceee

Przewidywane efekty realizacji zadania dla osob niepelnosprawnych:

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

(data i podpisy osob uprawnionych
reprezentacji Wnioskodawcy)

do
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1. Oswiadczam, ze zatrudniam/ nie zatrudniam * fachowa kadrg¢ do obstugi zadania / zobowiazuje si¢ do
zatrudnienia fachowej kadry do obstugi zadania.*

2. Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam *odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji
zadania.

3. Oswiadczam, ze posiadam/ nie posiadam* wymagalnych zobowigzan wobec PFRON.

4, Oswiadczam, ze w ciggu 3 lat przed zlozeniem wniosku, nie bytem/ bytem * strong umowy

dofinansowanej ze srodkow PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

( podpisy osob uprawnionych do
reprezentacji Wnioskodawcy)
* niepotrzebne skreslic

OSWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ

Uprzedzonaly o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art.233 §1 i§1a ustawy z dnia 6 czerwca 1997r
Kodeksu Karnego o§wiadczam, ze podane we wniosku oraz w zatacznikach informacje s prawdziwe i
zgodne ze stanem faktycznym.

»31.Kto, skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postepowaniu sadowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega
karze pozbawienia wolnosci od 6 miesi¢ecy do lat 8. §1a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w §1
zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialnoscia karna grozaca jemu
samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.”

(podpisy osob uprawnionych do
reprezentacji Wnioskodawcy)

Zalaczniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

N tacznik Zataczono Uzupetniono Data
azwa zatfgcznika do whniosku tak/nie uzupetnienia
tak/nie

/wypetnia pracownik MOPS/

1. Aktualny wypis z rejestru sadowego lub wypis z ewidencji
dziatalnosci gospodarczej /wazny 3 miesigce/

2. Statut

3. Sposob reprezentacji (pelnomocnictwo)

4. Oswiadczenia pelnomocnikow, iz zostali poinformowani o
umieszczeniu w Biuletynie Informacji Publicznej MOPS w
Kaliszu danych dot. zawartej umowy o dofinansowanie sportu,
kultury, rekreacji i turystyki osob niepetnosprawnych ze srodkow
PFRON (zal.nr 1)

5. Oswiadczenia pelnomocnikow o zgodzie na wykorzystanie
danych osobowych przez MOPS zgodnie z ustawg z dn.
29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych /Dz. U. z 2014r.
poz.1182 z p6zn. zm./ (zak. nr 2)
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6. Udokumentowanie posiadania konta bankowego

7. Nazwa, szczegoétowy zakres i miejsce realizacji zadania -
program merytoryczny zadania

8. Kosztorys wydatkéw zwigzanych z realizacjg zadania

9. Dokumenty $wiadczace o prowadzeniu dziatalno$ci na rzecz
0s6b niepetnosprawnych przez okres co najmniej dwoch lat przed
dniem ztozenia wniosku

10 Udokumentowanie zapewnienia odpowiednich do potrzeb
0sOb niepetnosprawnych warunkéw technicznych i lokalowych
do realizacji zadania

11. Udokumentowanie posiadania srodkow wiasnych lub
pozyskanych z innych zrédel na sfinansowanie przedsigwziecia w
wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze Srodkéw Funduszu

12. Gdy wnioskodawca jest podmiotem prowadzacym
dzialalno$é¢ gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca
2004r o swobodzie dziatalnosci gospodarczej (Dz. U. z 2015r.
poz. 584, 699 i 875) do wniosku dotacza sie:

a)zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie
obejmujacym biezacy rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace
go lata kalendarzowe albo oswiadczenie o nieskorzystaniu z
pomocy de minimis w tym okresie

b) informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jaka
otrzymat w odniesieniu do tych samych kosztow kwalifikujacych
si¢ do objecia pomoca oraz na dany projekt inwestycyjny, z
ktoérym jest zwigzana pomoc de minimis.

13. Gdy wnioskodawca jest pracodawca prowadzacym zaklad
pracy chronionej do wniosku dotacza sig:

a) potwierdzona kopi¢ decyzji w sprawie przyznania statusu
zaktadu pracy chronionej,

b) informacje o wysokoS$ci oraz sposobie wykorzystania srodkow
zaktadowego funduszu rehabilitacji 0os6b niepelnosprawnych za
okres trzech miesiecy przed dniem zlozenia wniosku,

¢) informacje, o ktorej mowa w pkt. 12.

We wniosku nalezy wypelni¢ wszystkie rubryki czgsci A oraz czgsci B, ewentualnie wpisaé
“Nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej
rubryce wpisa¢ “W zalgczeniu - zalgcznik nr .......... ” czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatagcznikow do
rubryki formularza, ktoérych dotycza. Zalaczniki powinny zostaé sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla
odpowiednich rubryk formularza.

Potwierdzam kompletno$¢ ztozonych
dokumentow

(pieczqtka imienna, podpis pracownika MOPS, data)

Pieczqtka MOPS POAPIS ..o
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Zalacznik nr 1 do formularza wniosku o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych sportu,
kultury, rekreacji i turystyki osob niepetnosprawnych

OSWIADCZENIE

dz1atajac W IMIENTU ..ooeviiiiiiiiii et e e e e e e e s aa e e e esbaeeeaeaeeas
(nazwa wnioskodawcy)

oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/na przez Miejski Osrodek Pomocy

Spotecznej w Kaliszu, iz w przypadku zawarcia umowy o dofinansowanie ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepelnosprawnych sportu,
kultury, rekreacji I turystyki 0séb niepelnosprawnych dane dotyczace umowy
zostang umieszczone w Biuletynie Informacji Publiczne; Miejskiego Osrodka

Pomocy Spotecznej w Kaliszu.

KAISZ, AN oo e
(podpis)



Zatacznik nr2 do formularza wniosku o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych sportu,
kultury, rekreacji i turystyki osob niepelnosprawnych

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych
osobowych przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Kaliszu
zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r o ochronie danych
osobowych.

KaliSz, dNia.cccccceeees e s

(podpis petnomocnikdw)



