Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytuc;ji

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla

Instytuciji

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

. 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:
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Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytuc;ji

L1 Taki sam jak adres siedziby

lll. ADRES DO KORESPONDENCJI

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

IV. OSOBA SKLADAJACA WNIOSEK

Nazwa pola Do uzupetnienia

Imie:

Nazwisko:

Pesel:

Nr telefonu:

Adres email:

OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTOWANIA WNIOSKODAWCY

Nazwiska i imiona oséb, wraz z podaniem funkgciji jakg petnig w organizacji, ktére zgodnie z postanowieniami
statutu lub innego aktu wewnetrznego sg upowaznione do zaciggania zobowigzan finansowych w imieniu
Whioskodawcy.

Imie i nazwisko PESEL Funkcja
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Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytuc;ji

Czes¢ B — INFORMACJE DODATKOWE

I. INFORMACJE DODATKOWE

Nazwa pola Do uzupetnienia

Status prawny:

Nr rejestru sgdowego
(KRS):

Data wpisu do rejestru
sadowego:

Organ zalozycielski:

REGON:

NIP:

Podstawa dziatania:

Sektor finansow: O publicznych
[ niepublicznych

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

Il. INFORMACJE O DZIALALNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Czy wnioskodawca O Nie [0 Tak
prowadzi dziatalnos¢ na
rzecz os6b
niepetnosprawnych lub
dzialalnos¢ zwigzang z
rehabilitacjg oséb
niepetnosprawnych?

Czy Whioskodawca jest U Nie [ Tak
ptatnikiem VAT:

Podstawa prawna
zwolnienia z podatku VAT:

Whnioskodawca jest O Nie dotyczy I Nie O Tak
podatnikiem podatku VAT,
lecz nie jest uprawniony
do obnizenia kwoty
podatku naleznego o
podatek naliczony:
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Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytuc;ji

Podstawa prawna:

Czy wnioskodawca O Nie O Tak
otrzymat pomoc de
minimis w okresie
obejmujacym biezacy rok
kalendarzowy oraz dwa
poprzedzajace go lata
kalendarzowe?:

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

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

Czy wnioskodawca jest CINie  OTak
podmiotem prowadzacym
dziatalnos¢
gospodarcza?:

ll. INFORMACJE O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI NA RZECZ OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH

Nazwa pola Do uzupetnienia

Od kiedy Wnioskodawca
prowadzi dziatalnosé¢ na
rzecz os6b
niepetnosprawnych?

Liczba zatrudnionej kadry
specjalistycznej zwigzanej
z dziatalnoscig na rzecz

oso6b niepetnosprawnych:

Kwalifikacje zatrudnionej
kadry specijalistycznej
zwigzanej z dziatlalnoscia
na rzecz os6b
niepetnosprawnych:
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Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytuc;ji

IV. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON?

O Nie
O Tak
V. CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON
Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zaaaatracia dofinan- rozﬁ::az:nia rofl‘ilgt:na
sowania

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

I. PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku:

Il. SZCZEGOLOWY PRELIMINARZ SPRZETU

llosé Cena Wartosé 2 weryfik_acji
Lp. Nazwa . . (wypetnia
sztuk jednostkowa ogotem PCPR)
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Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytuc;ji

lll. MIEJSCE REALIZACJI

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Okreslenie planowanych
lokalizacji, w ktorych
bedzie znajdowalt sie
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
niepelnosprawne powyzej
18 lat:

Przewidywane efekty:

V. KOSZTY PRZEDSIEWZIECIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przewidywany taczny koszt realizacji
zadania:

Whnioskowana kwota dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Wiasne srodki przeznaczone na realizacje
zadania:

Inne publiczne zrédia finansowania
ogotem - z wylgczeniem srodkéw
pochodzacych z PFRON:

Inne niepubliczne zrédta finansowania
ogotem - z wylgczeniem srodkéow
pochodzacych z PFRON:
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Ogodlna wartos¢ naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje

zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktérym skiadany jest wniosek:
( koszty ogotem) ........cocoiiiiiiiiiii,

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze zatrudniam fachowg kadre do obstugi zadania.
2. Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji zadania.

Misjscowosé Data Podpisy oséb L_Jpraw_n/onych do
reprezentowania Wnioskodawcy
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytuciji

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp.

Plik

Dokumenty potwierdzajgce prowadzong dziatalnos¢ ( wpis do ewidenciji, wypis z rejestru sadowego)
wazny 3 miesigce.

Statut.

Sposéb reprezentacji ( petnomocnictwo).

Udokumentowanie posiadania konta bankowego wraz z informacja o ewentualnych obcigzeniach.

Oferta cenowa lub faktura Pro-Forma od sprzedawcy na zakup planowanego sprzetu.

Dokumenty z urzedu skarbowego:

a) dla oséb optacajacych zryczattowany podatek — informacja o wysokosci optaty,

b) decyzja o ewentualnym zwolnieniu z podatkéw,

c) osoby fizyczne — zaswiadczenie z urzedu skarbowego o niezaleganiu z podatkami,

d) osoby prawne — sprawozdanie finansowe za rok poprzedni oraz zaswiadczenie o niezaleganiu z
podatkami.

W przypadku, gdy podmiot jest:

1) podmiotem prowadzacym dziatalno$¢ gospodarcza do wniosku dotacza sie:

a) zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujgcym biezacy rok
kalendarzowy oraz dwa poprzedzajgce go lata kalendarzowe albo oswiadczenie o niekorzystaniu z
pomocy de minimis w tym okresie,

b) 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
Zwigzana pomoc de minimis

c) oswiadczenie, ze Wnioskodawca nie jest przedsiebiorcg znajdujgcym sie w trudnej sytuacji
ekonomiczne;j.

2) pracodawca prowadzacym zaktad pracy chronionej, do wniosku dotacza sie:

a) potwierdzong kopie decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronione;,

b) informacje o wysokosci oraz sposobie wykorzystania srodkéw zakladowego funduszu rehabilitaciji
0sOb niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy przed datg ztozenia wniosku, - informacje, o
ktérej mowa w pkt 1.

c) zadwiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujgcym biezgcy rok
kalendarzowy oraz dwa poprzedzajgce go lata kalendarzowe albo o$dwiadczenie o niekorzystaniu z
pomocy de minimis w tym okresie,
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INFORMACIE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH — POSTEPOWANIE

ADMINISTRACYINE

Administrator,
dane kontaktowe

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Myszkowie, ul. Partyzantow 21, 42-300 Myszkow,
kontakt:

1) osobiscie lub na adres poczty elektronicznej: pcprmyszkow 1 @wp.pl,

2) telefonicznie: 34 313 02 98

3) pisemnie: ul. Partyzantéw 21, 42-300 Myszkow

Inspektor Ochrony
Danych

W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Myszkowie zostal wyznaczony Inspektor
Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ skontaktowac:
1) za pomoca poczty elektronicznej:sabios.dsb@gmail.com

Cele przetwarzania,
czas
przechowywania
poszczegblnych
kategorii danych,
podanie danych

Dane beda przetwarzane przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Myszkowie w
celach:
1) wypelnienia obowiazkow prawnych - w szczeg6lnosci zadan wynikajacych z:

a. ustawy z dnia 5 czerwca 1998 roku o samorzadzie powiatowym

b. ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spoteczne;j

c. ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz

zatrudnianiu 0s6b niepetlnosprawnych

Dane przetwarzane nie dtuzej niz przez okres 10 lat, podanie danych jest obowigzkowe, brak
podania danych bedzie skutkowal niezatatwieniem sprawy.

Odbiorcy danych

Dane osobowe moga by¢ ujawnione nastgpujagcym odbiorcom:
1) podmioty upowaznione do odbioru Pani/Pana danych osobowych na podstawie
odpowiednich przepiséw prawa;

2) podmioty, ktore przetwarzaja Pani/Pana dane osobowe w imieniu Administratora, na
podstawie zawartej umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych (tzw.
podmioty przetwarzajace).

Prawa osoby, ktorej
dane dotycza

Osoby, ktorych dane osobowe przetwarza Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w

Myszkowie maja prawo do:

1) dostepu do swoich danych osobowych

2) zadania sprostowania danych, ktore sg nieprawidtowe

3) zadania usuniecia danych, gdy dane nie s3 niezb¢dne do celow, dla ktorych zostaty
zebrane lub po wniesieniu sprzeciwu wobec przetwarzania danych, gdy dane sa
przetwarzane niezgodnie z prawem.

4) zadania ograniczenia przetwarzania danych, gdy osoby te kwestionuja prawidtowosé
danych, przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoby te sprzeciwiaja si¢ usunigciu
danych, Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Myszkowie nie potrzebuje juz danych
osobowych do celow przetwarzana, ale sg one potrzebne osobom, ktorych dane dotycza
do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen, lub gdy osoby te wniosty sprzeciw wobec
przetwarzania danych — do czasu stwierdzenia nadrzednych intereséw administratora nad
podstawg takiego sprzeciwu;

5) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych — z przyczyn zwigzanych ze
szczeg6lng sytuacja osob, ktorych dane sg przetwarzane;

6) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
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