Whiosek

Data wptywu:
Nr sprawy:

Zatgcznik nr 2 do Zarzadzenia nr 14/2023 1. Dyrektora
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie
zdn.30.10.2023 r.

Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucii

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Osob Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czesc A — DANE WNIOSKODAWCY

l. DANE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Petna nazwa
Whnioskodawcy:
Nr telefonu:

Adres e-mail:

Strona internetowa:

Il. ADRES SIEDZIBY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:




Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucii

0O Taki sam jak adres siedziby

lil. ADRES DO KORESPONDENCJI
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

"~ OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTOWANIA WNIOSKODAWCY

Nazwiska i imiona osob, wraz z podaniem funkgji jakg petnig w organizacji, ktére zgodnie z postanowieniami
statutu lub innego aktu wewnetrznego sg upowaznione do zaciagania zobowigzan finansowych w imieniu
Whnioskodawcy.

Imie i nazwisko PESEL Funkcja

Czes$¢ B - INFORMACJE DODATKOWE

" |. INFORMACJE DODATKOWE

Nazwa pola Do uzupeinienia

Status prawny:

Nr rejestru sadowego
(KRS):

Strona2z 8 \\J\/




Whiosek

Data wpisu do rejestru
sadowego:

Organ zatozycielski:

Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucii

'REGON:

NIP:

Podstawa dziatania:

Sektor finansow: O publicznych
0 niepublicznych

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

__Il.INFORMACJE O DZIALALNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia
Czy wnioskodawca O  Nie
prowadzi dziatalno$¢ na
rzecz os6b 0 Tak

niepetnosprawnych lub
dziatalnos$¢ zwigzang z
rehabilitacjg osob
niepetnosprawnych?

Czy Wnioskodawca jest O  Nie
ptatnikiem VAT: O  Tak

Podstawa prawna
zwolnienia z podatku VAT:

Whnioskodawca jest O  Nie dotyczy
podatnikiem podatku VAT, _
lecz nie jest uprawniony 0 Nie

do obnizenia kwoty
podatku naleznego o
podatek naliczony:

O Tak

Podstawa prawna:
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji.
Czy wnioskodawca O Nie

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

O Tak

Czy wnioskodawca 0 Nie
otrzymat pomoc inna niz
de minimis (w odniesieniu
do tych samych kosztéw
kwalifikujacych sie do
objecia pomoca oraz na
dany projekt inwestycyjny,
z ktorym jest zwigzana
pomoc de minimis)?:

0O Tak

Czy wnioskodawca O Nie
posiada status zakladu
pracy chronionej?: O Tak

Czy wnioskodawca jest O Nie
podmiotem prowadzacym
dziatalnos$é 0 Tak
gospodarcza?:

lil. INFORMACJE O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI NA RZECZ OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH

Nazwa pola Do uzupetnienia

Od kiedy Wnioskodawca
prowadzi dziatalnos¢ na
rzecz oséb
niepetnosprawnych?

Liczba zatrudnionej kadry
specjalistycznej zwiazanej
z dzialalnoscia na rzecz

osa6b niepetnosprawnych:

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

V. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Czy Whioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON?

O Nie
Strona4z 8 glv

O Tak



Whiosek L Rehabilitac'a spoteczna — S

Czes$¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

a ?/,,'_S‘}w 4 =
= I INL T

Przedmiot wniosku:
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Okreslenie planowanych
lokalizacji, w ktorych
bedzie znajdowat si¢
sprzet bedacy
przedmiotem wniosku:

" IV. OPIS PRZEDSIEWZIECIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Termin od:

Termin do:

Cel dofinansowania:

Liczba uczestnikow
ogotem:

- w tym osoby
niepetnosprawne do 18 lat:

- w tym osoby
niepetnosprawne powyzej
18 lat:

Przewidywane efekty:

V. KOSZTY PRZEDSIEWZIECIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przewidywany laczny koszt realizacji
zadania:

Whnioskowana kwota dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Wiasne s$rodki przeznaczone na realizacje
zadania:

Inne publiczne zrédta finansowania
ogé6tem - z wytaczeniem Srodkow
pochodzacych z PFRON:

Inne niepubliczne zrédla finansowania
ogoétem - z wylaczeniem Srodkow
pochodzacych z PFRON:
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aiie g} o Rehabilitacja spoleczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji

0Ogélna warto$é nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacj
zadania do korica miesiaca poprzedzajacego miesiac, w ktérym sktadany jest wniosek:

Czegs¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

! - OSWIADCZENIE
1. Oswiadczam, ze zatrudniam fachowa kadre do obstugi zadania.
2. O$wiadczam, ze posiadam odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji zadania.

s ! Podpisy 0séb uprawnionych do
Wesonos Daa reprezentowania Whioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

1. Dokument potwierdzajgcy forme prawng wnioskodawcy

Dokumenty potwierdzajgce prowadzenie dziatalnosci na rzecz oséb niepetnosprawnych ( w tym
dzieci i mtodziezy ) przez okres co najmnigj 2 lata przed dniem ztozenia wniosku (nalezy wskazac:
2, cel dziatania, teren dziatalnosci, liczba 0séb objetych dziatalnoscig rehabilitacyjng, liczba
zatrudnionej kadry specjalistycznej i jej kwalifikacje, znaczenie tej dziatalnosci dla os6b
niepetnosprawnych);

3. Faktura proforma na wnioskowany sprzet rehabilitacyjny

4 Udokumentowany sposéb reprezentacii ( petnomocnictwo dla oséb uprawnionych do reprezentac;ji
' i zaciggania zobowigzan finansowych)

|5. Oswiadczenie o posiadaniu konta bankowego

Zatgczniki do wniosku opracowane przez PCPR (nr 1,2,3):

6 a) Zatgcznik nr 1. Klauzula informacyjna
: b) Zatgcznik nr 2. O$wiadczenie wnioskodawcy o posiadaniu $rodkéw na wktad wtasny
; c) Zatacznik nr 3. O$wiadczenie o nieposiadaniu zalegtosci wobec PFRON
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytuciji

Ponadto

> Podmiot prowadzacy dzialalno$é gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca

2004 r. o swobodzie dzialalno$ci gospodarczej do wniosku dotacza:

i

Zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujgcym biezacy rok
kalendarzowy oraz dwa poprzedzajgce do lata kalendarzowe albo o$wiadczenie o
niekorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,

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 zwiazana pomoc de minimis,

Oswiadczenie, ze nie jest przedsiebiorcg znajdujgcym sie w trudne;j sytuaciji
ekonomicznej, wedtug kryteriéw okreslonych w przepisach prawa Unii Europejskiej
dotyczgcych udzielania pomocy.

> Pracodawca prowadzacy zaklad pracy chronionej — do wniosku dotacza:

1.
2.

Potwierdzong kopie decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej,
Informacje o wysokoséci oraz sposobie wykorzystania $rodkéw zaktadowego funduszu
rehabilitacji 0sob niepetnosprawnych za okres trzech miesigcy przed dniem ztozenia
whniosku,

Informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg otrzymat w odniesieniu do tych
samych kosztéw kwalifikujgcych sig do objecia pomoca oraz na dany projekt
inwestycyjny, z ktorym jest zwigzana pomoc de minimis.

Strona8z 8




do wniosku o dofinansowanic ze $rodkdw PFRON zaopatrzenia
w sprzet rehabilitacyjny dla oséb fizycznych prowadzgcych
dzialalno$¢  gospodarcza 0sob prawnych i jednostek
organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej

KLAUZULA INFORMACYJNA
dla 0s6b ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze srodkéw Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

W celu realizacji obowigzku wynikajacego z art. 13Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwane dalej
RODO) prosimy o zapoznanie si¢ z ponizszymi informacjami
Administrator danych osobowych
Administratorem Pana/i danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie,
ul. Wilenska 29A, 05-200 Wotomin zwany dalej Administratorem.

Inspektor Ochrony Danych

Administrator Danych Osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych. We wszystkich sprawach dotyczacych

przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych, nalezy

skontaktowac si¢ poprzez adres email: sekretariat@pcprwolomin.pl, pisemnie na adres siedziby Administratora Danych

Osobowych.

Cele i podstawa prawna przetwarzania danych

Przetwarzanie Pana/i danych osobowych odbywa sie

a) Na podstawie z art. 6 ust.1 lit. a tj. udzielonej przez Pana/i zgody na udzial w postepowaniu w sprawie ubiegania
si¢ 0 dofinansowanie ze $rodkéw Pafstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

b) Na podstawie z art. 6 ust.1 lit. ¢ - wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze wynikajgcych
z powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa tj.:
e Obwiceszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 13 lutego 2020 r. w sprawie ogloszenia

jednolitego tekstu ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych
(Dz. U z 2021 poz. 573)
¢ Obwieszczenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 11 czerwea 2015 1. w sprawie ogloszenia jednolitego
tekstu rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére
mogg by¢ finansowanc ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelosprawnych

(Dz. U z 2015 poz. 926)

Odbiorcy danych osobowych

Pani/a dane osobowe mogg by¢ przekazywane nast¢pujacym kategoriom odbiorcow:

a) Wiasciwym organom, sadom oraz instytucjom panstwowym i samorzagdowym lub innym instytucjom
wykonujacym powierzone zadania publiczne, jezeli obowigzek ujawnienia/przekazania danych wynika
z obowigzujacych przepisow prawa lub jest to niezbgdne celem dochodzenia praw lub roszczen Administratora
Danych Osobowych

Przekazywanie danych poza Europejski Obszar Gospodarczy (EOG):

Administrator Danych Osobowych nie przekazuje Pana/Pani danych do panstw trzecich tj. poza terytorium EOG
(obejmujgcy Unie Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandig).

Okres przechowywania danych

Dane osobowe bgda przechowywane przez okres przewidziany przepisami prawa tj. okres przechowywania danych
obejmuje okres konieczny do rozliczenia przyznanego dofinansowania oraz okres konieczny do ustalenia prawa do jego
przyznania.

Prawa osoby, ktorej dane dotycza

Przystuguje Panu/i prawo zadania od Administratora danych osobowych dostepu do swoich danych osobowych, prawo
do sprostowania (poprawienia), usunigcia danych jednakze z ograniczeniem tego prawa w mysl art. 17 RODO,
ograniczenia przetwarzania danych (wstrzymania operacji na danych lub nieusuwania danych w zalezno$ci od
zlozonego wniosku), prawo do przenoszenia danych osobowych, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania panstwa danych na potrzeby marketingu bezposredniego. W celu skorzystania z powyzszych praw,
nalezy skontaktowa¢ si¢ poprzez kanaty komunikacji wskazane w pkt. Administrator danych osobowych

Prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego

Moze Pan/i rowniez wnies¢ skarge do Prezesa Urzg¢du Ochrony Danych Osobowych ul, Stawki 2,

00-193 Warszawa, w przypadku niezgodnego z przepisami prawa przetwarzania danych osobowych.

b



Zgoda
W przypadku, gdy wykorzystywane przez nas Pafistwa dane nie s3 konieczne do realizacji obowigzku prawnego lub nie

stanowi Naszego prawnie uzasadnionego interesu przystuguje Panu/i prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie
danych osobowych w dowolnym momencie, w zakresie W jakim Pana/i dane osobowe sg przetwarzane na podstawie
udzielonej zgody na przetwarzanie danych osobowych. Wycofanie zgody pozostaje bez wptywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie Pana/i zgody przed jej wycofaniem.

Czy podanie danych jest obowiazkowe?

Przetwarzanie pozyskanych od Pana/i danych opiera si¢ na zasadzie dobrowolnosci, jednakze odmowa podania danych
niemozliwi Panw/i dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
Zautomatyzowane podejmowanie decyzii

Pana/i dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Oéwiadczam, ze otrzymatem/am Klauzule informacyjna od Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Wolominie dla oséb ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych i zapoznalem/am si¢ Z jej trescia.

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

(miejscowosé i data) (czytelny podpis Wn ioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/opiekuna pmwnego/pelnomocnika)



Zalacznik nr 2

do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON zaopatrzenia
w sprzet rehabilitacyjny dla osob fizycznych prowadzgcych
dziatalno§¢ gospodarcza 0séb  prawnych i jednostek
organizacyjnych nicposiadajgeych osobowosci prawnej

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
o posiadaniu §rodkéw na wklad wlasny

(dotyczy wnioskodawcow ubiegajacych sig o dofinansowanie ze srodkéw PFRON)

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

Posiadam §rodki finansowe na wkiad wiasny w wysokosci wymaganej zasadami, zadania pod NazZWg ...........oooeeeene

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

Oéwiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, ze maksymalna wysokos¢ dofinansowania ze Srodkow
PFRON wynosi 80% kosztow uznanych przez PCPR. Wkiadu wiasnego nie beda stanowily Srodki
PFRON uzyskane z innych zrodet.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych (art. 233 k.k.) oswiadczam, Ze
informacje zawarte w niniejszym wniosku sq zgodne 7 prawdg.

(art. 233 § 1. Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ jako dowod w postepowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.
art. 233 § 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajgc w zakresie swoich uprawnien,
uprzedzil zeznajgcego o odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie).

(micjscowos$¢ i data) (podpis i picczatka oséb upowaznionych do reprezentowania wnioskodawcy)



Zalacznik nr 3
do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON zaopatrzenia

w sprzet rehabilitacyjny dla osob fizycznych prowadzgcych
dziatalnos¢  gospodarcza oséb  prawnych i jednostek
organizacyjnych nieposiadajacych asobowosci prawnej

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Stosownie do § 9 ust.1 rozporzadzenia MPiPS z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okre$lenia rodzajéw zadan

powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze érodkéw PFRON ( t.j. Dz. U. 22015 r. poz. 926 z pozn. zm.) o$wiadczam, ze

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

(pelna nazwa podmiotu)

nie posiada zaleglosci wobec PFRON oraz w ciagu trzech ostatnich lat przed zloZeniem wniosku, nie byl

strona umowy zawartej z Funduszem i rozwiazanej z przyczyn lezacych po stronie Whioskodawcy.

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

(micjscowos¢ i data) (podpis i picczatka oséb upowaznionych do reprezentowania wnioskodawcy)



Zalgcznik nrd

do wniosku o  dofinansowanic z¢ $rodkow

PFRON

zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyiny dla oséb fizveznych
provwadzgeych dzialalnos¢ gospodarcza, osdb prawnych i
Judnostek  organizacyjnych nieposiadajgecych osobowosci

prawnej

Skala punktowa rozpatrywania wnioskéw

o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla oséb fizyeznych prowadzgeych
dzialalno$¢ gospodarcza, oséb prawnyeh i jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej

Liczba Przyznane
__punktow punkty
Whniosek skiadany jest na dany cel
1. | porazpierwszy 8
2. |porazdrugiikolejny i nie otrzymywal dofinansowania 8
3. | po razdrugiikolejny i otrzymywal dofinansowanie 0
Korzystanie ze Srodkow finansowych Paiistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
1, nie korzystal 8
2. | korzystat ze srodkéw Funduszu na inne zadania, niz bedace przedmiotem wniosku 4
3. | korzystal na to samo zadanie 0
Efekty realizacji zadania
1. zdecydowanie
fak 2
Cele zadania umozliwia lub w znacznym stopniu utatwia osobom niepelosprawnym umiarkowanie
wykonywanie podstawowych, codziennych czynno$ci lub kontaktéw z otoczeniem 1
2 zdecydowanie
tak 2
Cele zadania sg dobrane i uzasadnione potrzebami wynikajacymi z nicpetnosprawnosci umiarkowanie
1
Zalgezniki wymagane do wniosku
1. | Wniosek zawiera wszystkie zalgczniki w dniu zlozenia wniosku 1
LICZBA UZYSKANYCH PUNKTOW

Ocena wniosku o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON

Data weryfikacji formalnej wniosku:

S — NI 3 | | B

Weryfikacja formalna wniosku: [l pozytywna N negatywna
Whiosek kompletny w dniu przyjecia: [ - tak [1 - nie
Uzupetniono w dniu ........... RPN . | T

Data, podpis

pieczqtka imienna pracownika PCPR dokonujgcego
weryfikacji formalnej waniosku




Zalgeznili nr §

do wniosku o dofinansowanic ze Srodkow PFRON
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla osob fizycznych
prowadzacych dzialalno$¢ gospodarcza. osob prawnych i
Jednostek  organizacyjnych nieposiadajgeych  osobowosci
prawngj

WYPELNIA POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
Decvyzija o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyiny dla
0sob fizycznych prowadzacveh dzialalnoéé gospodarcza, os6b prawnych i jednostek
organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej

OCENA FORMALNA I MERYFTORYCZNA WNIOSKU

Liczba Proponowana

punkiéw kwota Decyzja o przyznaniu dofinansowania
ogblem dofinansowania
(w zloryeh)

pozytywna: D negatywna: D

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

Pieczgtka imienna, data, podpis
pracownika dokonujjcego oceny |
formalnej i meryforyczne) waiosku | | |

Pieczatka imienna, data, podpis osoby upowaznionej do

.................................. p()([ej mowania decyzji

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy 0s6b podejmujgcych decyzje

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty
dofinansowania (dotyczy wnioskow, ktorych realizacja wymaga podpisania umowy)

pieczqtki imienne pracownikdw PCPR pieczgtka imienna Dyrektora PCPR
przygotowujgeych umowe

data, podpis: data, podpis:




Zalacznil nr 6

do wniosku © dofinansowanie z¢  Srodkéw  PIFRON
zaopatrzenia w sprzet rchabilitacyjny  dla osob fizycznych
prowadzgeych  dzialalno$¢  gospodarcza. 0sob  prawnych i
jednostek  organizacyjinveh  nieposiadajacyeh  osobowoscei
prawnej

WYKAZ ZALACZNIKOW - SPRZET REHABILITACYJNY

dla os6b fizyeznych prowadzacych dzialalno$¢ gospodarcza, osob prawnych i jednostek organizacyjnych
nieposiadajgeych osobowosei prawnej

(Zatgezniki wymagane do wniosku- wypelnia PCPR)

I L s TT—— e

Zatgcezono do Data nzupelnienia
Nazwa zalgeznika whiosku

TAK*/NIE*

Dokument potwierdzajacy formg prawng wnioskodawey.

Dokumenty potwicrdzajgee prowadzenie dzialalnosei na rzecz 0s6b niepetnosprawnych (w
tym dzieci i mlodziezy) przez okres co najmniej 2 lat przed dniem zlozenia wnijosku (statut
podmiotu lub regulamin organizacyjny).

Faktura proforma na wnioskowany sprzet rehabilitacy jny.

Udokumentowany sposob reprezentacji (pelnomocnictwo dla 0s0b uprawnionych do
reprezentacii i zaciggania zobowigzuan finansowych).

Oswiadezenie o posiadaniu konta bunkowego.

Zatacznik nr 1. Klauzula informacyjna.

Zalgezmk nr 2. Oéwiadezenie wnioskodawey o posiadaniu srodkach wlasnych.

Zalgeznik nr 3. Oswiadezeme o nie posiaduniu zaleglosei wobee PFRON, i

W przypadku gdy wnioskodavica jest przedsigbiorcey:

5 i p = v
Nazwa zalacznika Zalgczono do | Data uzupelnienia
wniosku TAK#/NIE* |

zadwiadezenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresic obejmujgeym biezacy rok
kalendarzowy oraz dwa poprzedzajuce go lata kalendarzowe albo oswiadezenic o
nieskorzy staniu z pomocy de minimis w tyim okresic.

informacj¢ o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg otrzy maf w odniesieniu do tych
samych kosztéw kwalilikujgey ch si¢ do objecia pomocy vras i dany projekt
mwesty ¢y jny, 2 Ktorym jest zwigzana pomoc de minimis.

oswiadezenie, ze nie jest przedsichbiorca znajdujgeym sic w trudnej sytuacji ckonomicznej.
wedlug kryteriow okreglony ch w przepisach prawa Unii Luropejskiej dotyczacy ch
udzielania pomocy .

W przypadku gdy wnioskoduwea jest pracodawey provwadzgcym zakdad pracy chronionej:

wniosku TAK*/NIE*

Informacja o pomocy publicznej udziclonei w okresic tzech kolejnych lat
poprzedzajgeych dzien zlozenia wniosku.

Nazwa zalgeznika Zalaczono do l Data uzupelinienia
|
|
|
|
1
|

Potwierdzong kopig decyzji w sprawie przyznania statusu zakladu pracy chronione;

Informacie o sposobie wykorzy stania srodkow zakladowcgo funduszu rehabilitac)i osob l
niepeinosprawnych za okres trzech miesicey przed dniem zlozenia wniosku

S Sy 1

pieczgtha imienna pracownika PCPR prayjmigcego
wiiosek

data, podpis:




