POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE
W GLIWICACH

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow PFRON
organizacji sportu, kultury, rekreacji i turystyki os6b niepelnosprawnych

CZESC A: Dane i informacje o wnioskodawcy

1. Nazwa i adres siedziby wnioskodawcy

Pelna nazwa

2. Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciggania zobowigzan finansowych wnioskodawcy

Pieczatka imienna i podpis Pieczatka imienna i podpis

3. Informacje o stanie prawno - finansowym wnioskodawcy

Status
Regon
Prawny
Nr rejestru Data wpisu
sadowego do rej. sadowego
Organ
Nr NIP
zatozycielski
Nazwa
Nr konta
Banku
Whpis do rejestru Data wpisu
zakl. opieki zdrow. do rej. zoz
Czy jest platnikiem VAT TAK NIE

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gliwicach ul. Zygmunta Starego 17, 44 — 100 Gliwice,
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NIP: 631-22-39-300, REGON 276302112




4. Informacja o zatrudnieniu

Ilo$¢ zatrudnionych ogdtem etatow
W tym o0s6b niepelnosprawnych etatow
Wskaznik zatrudnienia os6b %
niepetnosprawnych [ e

5. Informacje o realizacji zobowigzan wnioskodawcy wobec PFRON

Czy wnioskodawca jest zobowigzany do wptat na TAK NIE
rzecz PERON E E

Podstawa zwolnienia z wptat na rzecz PFRON

Czy wnioskodawca zalega z wptatami na rzecz TAK NIE
PFRON I:I I:I

Kwota zalegtosci

6. Informacja o korzystaniu ze sSrodkow PFRON i stan rozliczenia

Numer i data Termin . :
Kwota przyznana Cel . . Stan rozliczenia
umowy rozliczenia
RAZEM Kwota rozliczona - RAZEM

7. Informacja o posiadanych warunkach lokalowych 1 technicznych w zwiazku
zZ zadaniem
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8. Uczestnicy

Przewidywana liczba uczestnikow:

w tym: . . )
0s0b niepetnosprawnych do lat 18: powyzej lat 18:
Osoby niepetnosprawne Stanowia .............ccceeeuveeveennnnne. % ogo6lnej liczby uczestnikow

CZESC B: Informacja o zadaniu
1. Nazwa i miejsce realizacji zadania

Pelna nazwa zadania

(kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, numer)

2. Rodzaj imprezy

NAZWA IMPREZY TAK

Impreza integracyjna

Impreza sportowa

Impreza kulturalna

Impreza rekreacyjna

Impreza turystyczna

3. Koszt zadania

Koszt ogblny

DeKIaroWane STOAKT WHASTIE: .....ooveeiieeeee et e e e e e e e ettt et eee e e e ea s e teeeeeseeesn s seeeeeteeenssnnreeeeeees

WNioskowana KWota QOfiNaNSOWWANIA: ...ccoeeeeeeeeeee e

Co StanoOwl ....ccceeevevveeeneeennnen. % kosztow ogdlnych
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4. Planowany czas realizacji zadania

5. Przewidywane efekty

data czytelny podpis Wnioskodawcy
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Zataczniki wymagane do wniosku:

NAZWA ZAL ACZNIKA

Zataczono do
wniosku

TAK NIE

Data uzupehienia

Aktualny wypis z rejestru sadowego lub inny dokument
potwierdzajacy status prawny wnioskodawcy

Dokument okreslajgcy podstawe dzialania wnioskodawcy

Zaswiadczenie bankowe o posiadaniu konta wraz z informacja
o ewentualnych obcigzeniach

Ogolna warto$¢ naktadow dotychczas poniesionych przez
wnioskodawce na realizacj¢ zadania do konca miesigca
poprzedzajacego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych zrodet finansowania

Udokumentowana informacja o korzystaniu ze srodkow
PFRON

Udokumentowana informacja o innych Zrodtach finansowania

Podstawa prawna zwolnienia z wptat na rzecz PFRON

W przypadku pracodawcy, prowadzacego ZPCh informacja:

- o rodzaju i wielkoéci pomocy publicznej udzielonej
wnioskodawcy w okresie trzech lat poprzedzajacych dzien
ztozenia wniosku

- decyzja przyznajaca status ZPCh,

- o wysokosci i sposobie wykorzystania funduszu
rehabilitacji osob niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy
przed data ztozenia wniosku

W przypadku przedsiebiorcy — informacja o rodzaju i
wielko$ci pomocy publicznej udzielonej wnioskodawcy w
okresie trzech lat poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku

10

Informacja o dziatalnosci wnioskodawcy (cel i teren dziatania,
liczba 0s6b niepelnosprawnych objetych dziatalnoscia, liczba
zatrudnionej kadry i jej kwalifikacje)

11

Informacja o szacunkowej liczbie 0sdb niepetnosprawnych
objetych zadaniem, rodzaju ich niepelnosprawnosci, wieku i
miejscu zamieszkania (w %)

12

Dokumenty i za§wiadczenia potwierdzajace zapewnienie
odpowiednich do potrzeb osob niepetnosprawnych warunkow
technicznych i lokalowych do realizacji zadania

13

Szczegotowy preliminarz kosztow zadania

UWAGI:

o 0 dacie wptywu wniosku decyduje data wptywu kompletnego wniosku do naszej siedziby
wraz z wymaganymi zalacznikami
« 0d negatywnego rozpatrzenia wniosku nie przystuguje odwotanie

Wypetnia PCPR

Data wptywu wniosku do PCPR

pieczec¢ PCPR i podpis pracownika
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