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	Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Stargardzie 

tel. (091) 48 – 04 – 909, fax. (091) 48 – 04 – 901

e – mail: pcpr@powiatstargardzki.pl






         ………………………………
                            (data wpływu)

WNIOSEK 
o dofinansowanie za środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych organizacji sportu, kultury, rekreacji i turystyki osób niepełnosprawnych
1. Dane dotyczące wnioskodawcy.
………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………
(pełna nazwa organizacji)
Ulica  ………………………………………………..   
Nr domu  …………

Nr lokalu ………… ·

Miejscowość  ………………………………………. 
	NIP
	REGON

	
	

	Wypis z KRS lub innego organu rejestrowego
	Data wpisu do KRS

	
	

	Status prawny i podstawa działania
	Organ założycielski

	
	

	Zakres terytorialny działania wnioskodawcy:
	( Lokalny
	( Ogólnopolski


2. Osoba wskazana do kontaktu.
Imię i Nazwisko 
 nr telefonu    ………………………………………………..
Adres e-mail      ………………………………………………. 
3. Osoby(a) uprawnione do reprezentowania wnioskodawcy i zaciągania zobowiązań finansowych.

a)     …………………………………………………

                                    (pieczątka imienna i podpis)
b)    …………………………………………………
(pieczątka imienna i podpis)
c)     ………………………………………………….   
(pieczątka imienna i podpis)
4. Informacje o korzystaniu ze środków PFRON.
	Czy wnioskodawca korzystał ze środków PFRON w ciągu 3 lat?  
	( Tak
	( Nie

	Cel

(nazwa zadania ustawowego oraz/lub nazwa programu celowego w ramach którego przyznanego została pomoc)
	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota przyznana
	Termin rozliczenia
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	




	
	
	
	

	




	
	
	
	

	




	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Razem kwota przyznana:
	
	
	
	


5. Informacje o prowadzonej przez wnioskodawcę działalności na rzecz osób niepełnosprawnych.

	Czy wnioskodawca prowadzi działalność na rzecz osób niepełnosprawnych?
	( Tak
( Nie
	Czy wnioskodawca prowadzi działalność związaną z rehabilitacją osób niepełnosprawnych?
	( Tak
( Nie

	Liczba osób niepełnosprawnych objętych działalnością
	
	Od kiedy wnioskodawca prowadzi działalność na rzecz osób niepełnosprawnych
	


6. Informacje o przedmiocie dofinansowania.
(pełna nazwa zadania)
	Zadanie o charakterze:

	(  Sportowym
	(  Kulturalnym

	(  Turystycznym
	(  Rekreacyjnym

	Liczba uczestników:
	
	Liczba opiekunów:
	

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

	Razem osób niepełnosprawnych:  
	


	Czy wszyscy przewidywani uczestnicy imprezy są mieszkańcami miasta Stargardu/Powiatu Stargardzkiego?

	( Tak

( Nie

	Czy wszyscy przewidywani opiekunowie uczestników imprezy są mieszkańcami miasta Stargardu/Powiatu Stargardzkiego?

	( Tak
( Nie


7. Uzasadnienie udziału opiekunów.
9. Cel dofinansowania.

……………………………………………………………………………………………………………………………………...
10. Szczegółowy opis planowanych działań przy realizacji zadania.
11. Miejsce realizacji zadania.


………………………………………………………………………………………………………………………………………
(pełna nazwa miejsca oraz adres obiektu, w którym odbędzie się planowane zadanie)
Termin rozpoczęcia zadania     ………………………………………… 

Termin zakończenia zadania    …………………………………………
12. Przewidywane efekty realizacji zadania dla osób niepełnosprawnych.
13. Informacje o zabezpieczeniu warunków lokalowych, technicznych niezbędnych do realizacji zadania.
14. Wartość kosztorysowa przedsięwzięcia (wnioskowana kwota dofinansowania nie może być większa niż 60% planowanego łącznego kosztu realizacji przedsięwzięcia).
	Źródło
	zł
	%

	PCPR
	
	

	Wnioskodawca 

(środki finansowe własne lub/i pozyskane)
	
	

	Całkowity koszt zadania
	
	


	Rodzaj kosztów
	Kwota ogółem
	Dofinansowanie PCPR

	
	
	Wskaźnik %
	kwota

	Koszty osobowe
	
	
	

	a) umowa o dzieło
	
	
	

	b) umowa zlecenie
	
	
	

	Wynajem (np. sprzętu, sali, obiektu)
	
	
	

	Wyżywienie
(ew. usługa gastronomiczna, usługa cateringowa)
	
	
	

	Zakwaterowanie
	
	
	

	Zakwaterowanie + wyżywienie (usługa hotelarska)
	
	
	

	Zakup środków materiałowych
	

	a) materiały biurowe
	
	
	

	b) materiały dydaktyczne
	
	
	

	c) nagrody rzeczowe
	
	
	

	d) inne ​
(podać, jakie?
	
	
	

	Transport
	

	a) zakup biletów
	
	
	

	b) wynajem środków transportu
	
	
	

	c) zlecenie usługi transportowej
	
	
	

	Inne koszty 

(podać, jakie?

	
	
	

	CAŁKOWITY KOSZT ZADANIA
	
	
	


*proszę szczegółowo przedstawić elementy składowe zadania wraz z kwotami, np.: 

umowa zlecenie – przewidywany zakres prac i liczba godzin oraz proponowane wynagrodzenie; 

wyżywienie – stawka dzienna x ilość osób x ilość dni

zakwaterowanie – stawka za 1 nocleg x ilość osób x ilość nocy

zakup środków materiałowych, – jakich? I do czego będą wykorzystane, itd.
15. Nr rachunku bankowego, na który zostaną przekazane środki finansowe.
Nazwa banku

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


16. Oświadczam, że:
· Przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż złożenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy 
w ramach realizacji programu oraz, że warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spełnianie warunków uczestnictwa określonych 
w zasadach także w dniu podpisania umowy,
· Posiadam środki finansowe niezbędne na pokrycie udziału własnego 
· Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb realizacji przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 
w Stargardzie zadań ustawowych, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 poz. 1781 
z późn. zm.)
· Zostałem pouczony o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań wynikającej z ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – kodeks karny (Dz. U. z 2019 poz. 1950.) Oświadczam, że informacje zawarte we wniosku oraz w załącznikach 
do wniosku są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuje się poinformować 
w ciągu 14 dni.
· Na dzień złożenia wniosku nie posiadam wymagalnych zobowiązań wobec PFRON, Zakładu Ubezpieczeń Społecznych, Urzędu Skarbowego oraz wobec organów i instytucji wykonujących zadania z zakresu administracji publicznej.
· Zostałem poinformowany, że podanie informacji niezgodnych z prawdą eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.
	Potwierdzam prawidłowość danych w złożonym wniosku:

	1.  Imię i nazwisko
	

	   Stanowisko
	

	2.  Imię i nazwisko
	

	  Stanowisko
	

	Data wypełnienia wniosku:
	

	Podpisy i pieczęcie osób uprawnionych do zaciągania zobowiązań i reprezentowania Wnioskodawcy

	
	


ZAŁĄCZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU:
	Nazwa załącznika
	WYPEŁNIA PCPR

	
	Dołączono do wniosku

	1. 
	Aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sądowego lub innego organu rejestrowego - wydany nie wcześniej 
niż 3 miesiące przed dniem złożenia wniosku – oryginał lub kserokopia poświadczona za zgodność z oryginałem przez osoby upoważnione do składania oświadczeń woli w imieniu Wnioskodawcy ( zał. nr 1)
	(

	2. 
	Aktualny Statut - kserokopia poświadczona za zgodność z oryginałem przez osoby upoważnione 
do składania oświadczeń woli w imieniu Wnioskodawcy (zał. nr 2)
	(

	3. 
	Dokumenty świadczące o prowadzeniu działalności na rzecz osób niepełnosprawnych lub działalności związanej z rehabilitacją osób niepełnosprawnych (np. sprawozdania, publikacje, ogłoszenia lub inne) (zał. nr 3)
	(

	4. 
	Pełnomocnictwo – w przypadku, gdy wniosek podpisany jest przez osoby upoważnione do reprezentowania Wnioskodawcy (zał. nr 4)
	(

	5. 
	Wydane przez bank aktualne zaświadczenie o posiadaniu rachunku bankowego wraz z informacją 
o ewentualnych obciążeniach lub ich braku (zał. nr 5)
	(

	6. 
	Dokument potwierdzający posiadanie środków własnych lub pozyskanych z innych źródeł na sfinansowanie przedsięwzięcia w wysokości nieobjętej dofinasowaniem (np. oświadczenie wnioskodawcy) (zał. nr 6)
	(

	7. 
	Dokumenty świadczące o zapewnieniu odpowiednich do potrzeb osób niepełnosprawnych warunków technicznych i lokalowych do realizacji zadania (np. oświadczenie wnioskodawcy) (zał. nr 7)
	(

	8. 
	Oświadczenie czy wnioskodawca ma zaległości wobec Funduszu oraz czy w ciągu ostatnich 3 lat był stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących po jego stronie zgodnie 
z (zał. nr 8)
	(


1. O dofinansowanie ze środków Funduszu organizacji sportu, kultury, rekreacji i turystyki dla osób niepełnosprawnych 
mogą ubiegać się osoby prawne i jednostki organizacyjne nieposiadające osobowości prawnej, jeżeli: 

-
prowadzą działalność na rzecz osób niepełnosprawnych przez okres, co najmniej 2 lata przed dniem złożenia wniosku, 

-
udokumentują zapewnienie odpowiednich do potrzeb osób niepełnosprawnych warunków technicznych i lokalowych do realizacji zadania, 

-
udokumentują posiadanie środków własnych lub pozyskanych z innych źródeł na sfinansowanie przedsięwzięcia w wysokości nieobjętej dofinansowaniem ze środków Funduszu. 

2. Dofinansowaniem mogą być objęte tylko osoby niepełnosprawne zamieszkałe na terenie miasta Stargard i Powiatu Stargardzkiego. Opiekunowie uczestniczący w imprezie również powinni być mieszkańcami miasta Stargard lub Powiatu Stargardzkiego. 

3. Wniosek należy wypełnić czytelnie, uzupełniając wszystkie rubryki, ewentualnie wpisując „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. Załączniki powinny zostać sporządzone 
w układzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.
4. Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zdania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu.
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