Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka

Data wptywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepethosprawnych organizacji sportu, kultury, rekreacji

I turystyki

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

Wojewédztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Poczta:

Kod pocztowy:
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~ |Taki sam jak adres siedziby
ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewédztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Poczta:

Kod pocztowy:

OSOBA SKEADAJACA WNIOSEK

Nazwa pola Do uzupetnienia

Imie:

Nazwisko:

Pesel:

Nr telefonu:

Poczta:

OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTOWANIA WNIOSKODAWCY
Nazwiska i imiona oséb, wraz z podaniem funkcji jakg petnig w organizaciji, ktére zgodnie z postanowieniami
statutu lub innego aktu wewnetrznego sa upowaznione do zaciggania zobowiazan finansowych w imieniu
Whioskodawcy

Imie i nazwisko Funkcja
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Il. INFORMACJE DODATKOWE

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Status prawny:

Nr rejestru sadowego:

Data wpisu do rejestru sadowego:

Organ zatozycielski:

REGON:

NIP:

Podstawa dziatania:

Sektor finansow:

publicznych
niepublicznych

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

INFORMACJE O DZIALALNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia
Czy Wnioskodawca prowadzi dziatalnos¢ _INie
ha rzecz oséb niepetnosprawnych lub [ Tak
dziatalnos¢ zwigzana z rehabilitacja oséb
hiepethosprawnych:
Czy Wnioskodawca jest podatnikiem Nie
podatku VAT: Tak
Podstawa prawna zwolnienia z podatku
VAT:
Whioskodawca jest podatnikiem podatku Nie dotyczy
VAT, lecz nie jest uprawniony do obnizenia #"i
kwoty podatku naleznego o podatek a
naliczony:
Podstawa prawna:
Czy wnioskodawca otrzymat pomoc de Nie
minimis w okresie obejmujacym biezgcy Tak
rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajgce
go lata kalendarzowe?:
Czy wnioskodawca otrzymat pomoc inng Nie
niz de minimis (w odniesieniu do tych Tak

samych kosztéw kwalifikujacych sie do
objecia pomoca oraz na dany projekt
inwestycyjny, z ktérym jest zwigzana
pomoc de minimis)?:
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Czy wnioskodawca posiada status Nie
zaktadu pracy chronionej?: Tak
Czy wnioskodawca jest podmiotem Nie
prowadzacym dziatalno$¢ gospodarcza?: Tak

INFORMACJE O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI NA RZECZ 0SOB
NIEPELNOSPRAWNYCH

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Od kiedy Wnioskodawca prowadzi
dziatalnos¢ na rzecz oso6b
nhiepethosprawnych:

Liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej
zwigzanej z dziatalnoScia na rzecz os6b
niepetnosprawnych i jej kwalifikacje:

Kwalifikacje zatrudnionej kadry
specjalistycznej zwigzanej z dziatalnoscia
nha rzecz oséb niepethosprawnych:

lll. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON?
Nie
Tak

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

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

Nr umowy

Data
zawarcia

Kwota
dofinan-
sowania

Stan
rozliczenia

Kwota
rozliczona
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CzesS¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

. PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa zadania:

Nazwa pola Do uzupetnienia

Cel dofinansowania,
szczego6towy opis
planowanych dziatan przy
realizacji zadania,
proponowany sposob
wykorzystania
dofinansowania:

Liczba uczestnikow:

W tym liczba opiekunéw:

Liczba oséb
hiepethosprawnych:

Do lat 18:

Powyzej 18 lat:

Liczba mieszkancow wsi:

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
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Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywane efekty
realizacji zadania dla os6b
hiepethosprawnych:

Il. BUDZET | HARMONOGRAM ZADANIA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywany koszt realizacji zadania:

Whioskowana kwota dofinansowania ze
sSrodkow PFRON:

Stownie:

Witasne srodki przeznaczone na realizacje
zadania:

Inne zrédta finansowania ogétem
z wylgczeniem Srodkow pochodzgcych z PFRON

Nazwa pola Do uzupetnienia

Publiczne:

Niepubliczne:

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

Zakres finansowy

Catkowita Pozostate Kwota dofinan-
Lp. | Zakres rzeczowy wg rodzajow kosztow |  \yartosé _ rodta sowania ze
rodzajow finansowania Srodkow
kosztjéw (Witymitc2iat PFRON
wiasny)

Razem:

Co stanowi % wartosci catkowitej przedsiewziecia:

Data i piecze¢ wnioskodawcy

ZAL ACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik
Oswiadczenia petnomocnikéw, iz zostali poinformowani o umieszczeniu w Biuletynie Informacji
1. Publicznej MOPS w Kaliszu danych dot. zawartej umowy o dofinansowanie sportu, kultury, rekreacji

i turystyki osob niepetnosprawnych ze $srodkow PFRON (zat.nr 1)

Oswiadczenia petnomocnikéw o zgodzie na wykorzystanie danych osobowych przez MOPS Kalisz

2. + klauzula informacyjna MOPS Kalisz (zat. nr 2)
3. Oswiadczenia (zat. nr 3)
UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik
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LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista

Zatgczniki (dokumenty) wymagane do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych sportu, kultury, rekreacji i turystyki oséb niepetnosprawnych:

1. Aktualny wypis z rejestru sadowego lub wypis z ewidencji dziatalno$ci gospodarczej /wazny 3 miesigce/;
2. Statut;

3. Sposbb reprezentaciji (petnomocnictwo);

4. OSwiadczenia pethomocnika/ow, iz zostali poinformowani 0 umieszczeniu w Biuletynie Informacii
Publicznej MOPS w Kaliszu danych dot. zawartej umowy o dofinansowanie sportu, kultury, rekreacji i
turystyki os6b niepetnosprawnych ze srodkéw PFRON (zat.nr 1);

5. Oswiadczenia pelnomocnikéw o zgodzie na wykorzystanie danych osobowych przez MOPS Kalisz +
klauzula informacyjna zgodnie z zat. nr 2;

6. Oswiadczenie zgodnie z zat. 3;

7. Udokumentowanie posiadania konta bankowego;

8. Nazwa, szczegdtowy zakres i miejsce realizacji zadania - program merytoryczny zadania,;

8. Kosztorys wydatkow zwigzanych z realizacjg zadania;

10. Dokumenty Swiadczace o prowadzeniu dziatalnosci na rzecz os6b niepetnosprawnych przez okres co
najmniej dwdch lat przed dniem zlozenia wniosku;

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

12. Udokumentowanie posiadania srodkéw wiasnych lub pozyskanych z innych Zrédet na sfinansowanie
przedsiewziecia w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze srodkéw Funduszu;

13. Gdy wnioskodawca jest podmiotem prowadzacym dziatalno$¢ gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia
6 marca 2018r. Prawo przedsiebiorcow do wniosku dotgcza sie:

a) zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujgcym biezacy rok kalendarzowy oraz
dwa poprzedzajgce 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
kwalifikujgcych sie do objecia pomoca oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktérym jest zwigzana pomoc de
minimis;

14. Gdy wnioskodawca jest pracodawcg prowadzacym zakfad pracy chronionej do wniosku dotgcza sie:

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

b) informacje o wysokos$ci oraz sposobie wykorzystania srodkow zaktadowego funduszu rehabilitacji oséb
niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy przed dniem ztozenia wniosku,

c¢) informacje, o ktérej mowa w pkt. 12.
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Zatgcznik nr.1 do formularza wniosku o dofinansowanie ze Srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych sportu,
kultury, rekreacji i turystyki oséb niepetnosprawnych

OSWIADCZENIE

nazwa wnioskodawcy

oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/na przez Miejski Os$rodek Pomocy Spotecznej
w Kaliszu, iz w przypadku zawarcia umowy o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych sportu, kultury, rekreacji i turystyki osob niepetnosprawnych dane
dotyczace umowy zostang umieszczone w Biuletynie Informacji Publicznej Miejskiego Os$rodka Pomocy

Spotecznej w Kaliszu.

KIS Z, N8 i ———
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Zatacznik nr 2 do formularza wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych sportu,
kultury, rekreacji i turystyki oséb niepetnosprawnych

Oswiadczenie

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Miejski OSrodek Pomocy
Spotecznej w Kaliszu zgodnie z art 6 ust l1la Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego

i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdélne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej: RODO) w celu realizacji niniejszego
wniosku, udzielenia wsparcia, kontroli, sprawozdawczosci oraz na wystepowanie do innych podmiotoéw w
ramach postepowania zainicjowanego niniejszym wnioskiem, w celu uzyskania moich danych osobowych
niezbednych do przeprowadzenia postepowania.

czytelny podpis

KLAUZULA INFORMACYJNA MIEJSKIEGO OSRODKA POMOCY SPOLECZNEJ W KALISZU
W zwiazku z rozpoczeciem stosowania z dniem 25 maja 2018 r. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
27 kwietnia 2016 1. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej: RODO)
informujemy, iz na podstawie art. 13 RODO od dnia 25 maja 2018 r. beda Pani/Panu przystugiwaty okreslone ponizej prawa zwigzane
z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Kaliszu (dalej: MOPS w Kaliszu).
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Miejskiego OsSrodka Pomocy Spolecznej w Kaliszu

z siedzibg przy ul. Graniczna 1, 62-800 Kalisz, (nr tel.: +48 (62) 757 45 10), adres e-mail: sekretariat@mops- kalisz.pl
W MOPS w Kaliszu wyznaczony zostat Inspektor Ochrony Danych, z ktérym mozna skontaktowa¢ sie pod numerem telefonu: +48
(62) 757 45 10 lub +48 506 162 147 lub adresem e-mail: mops.doa@mops- kalisz.pl

MOPS w Kaliszu moze przetwarza¢ Pani/Pana dane osobowe w celu:

- umozliwienia interesariuszom realizacji uprawnien i obowiazkéw wymaganych przepisami powszechnie obowiazujacego prawa,

- zapewnienie mozliwosci realizacji zadan wynikajacych z zapiséw statutu Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Kaliszu,

- zapewnienia bezpieczenistwa osob, mienia i informacji w MOPS w Kaliszu poprzez monitoring z zachowaniem prywatnosci i
godnosci 0séb,

- dostarczania do organizacji nowych zasobé6w materialnych, ustug i praw,

- obstugi proceséw rekrutacji i zatrudnienia.

W zwiazku z przetwarzaniem danych w celach wskazanych w pkt 3, Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepniane innym
odbiorcom lub kategoriom odbiorcow danych esobowych. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ tylko podmioty
uprawnione do odbioru Pani/Pana danych, w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich przepisow prawa.

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane na podstawie przepiséw prawa, przez okres niezbedny do

realizacji celéw przetwarzania wskazanych w pkt 3, lecz nie krocej niz przez okres wskazany w przepisach o

archiwizacji.

W zwigzku z przetwarzaniem przez MOPS w Kaliszu, Pani/Pana danych osobowych, przysluguj Pani/Panu prawo do:

- dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15;

- sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

- ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO;

W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez MOPS w Kaliszu Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO, przystluguje
Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu(Administrator Danych Osobowych w MOPS Kalisz)

podpis osoby przyjmujacej zgode
czytelny podpis osoby wyrazajacej zgode

na przetwarzanie danych osobowych
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Zatacznik nr 3 do formularza wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych sportu,
kultury, rekreacji i turystyki oséb niepetnosprawnych

Oswiadczenie

1. Oswiadczam, ze zatrudniam/ nie zatrudniam * fachowag kadre do obstugi zadania / zobowigzuje sie 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 ztozeniem wniosku, nie bytem/ bytlem * strong umowy dofinansowanej

ze srodkoéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

( podpisy 0séb uprawnionych do
reprezentacji Wnioskodawcy)
* niepotrzebne skresli¢

OSWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ

Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art.233 81 i§la ustawy z dnia 6 czerwca
1997r Kodeksu Karnego o$wiadczam, ze podane we wniosku oraz w zatgcznikach informacje sa
prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

»81.Kto, skltadajac zeznanie majgce stuzy¢ za dowdéd w postepowaniu sadowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8. §la. Jezeli sprawca czynu
okreslonego w 8lzeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialno$cia
karna grozaca jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3
miesiecy do lat 5.”

(podpisy 0séb uprawnionych do reprezentacji
Whioskodawcy)
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