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POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W POZNANIU

ul. Słowackiego 8, 60 – 823 Poznań

tel. 61 22 22 905
e-mail: sekretariat@pcpr.powiat.poznan.pl, 
www.pcpr.powiat.poznan.pl


 
 Pieczęć z datą wpływu do PCPR
5210/........................................../ 2023                                         








         numer kolejny wniosku / rok złożenia                                         
W N I O S E K


o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych sportu, kultury, rekreacji i turystyki osób niepełnosprawnych

A. Informacje o Wnioskodawcy

1. Nazwa i adres Wnioskodawcy

	Pełna nazwa: 



	
	
	
	
	

	Kod pocztowy
	   Miejscowość
	        Ulica
	   Nr posesji
	  Gmina

	
	
	
	
	

	Powiat
	Województwo
	Nr telefonu kier.
	nr tel.
	nr fax


2.1. Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciągania zobowiązań finansowych       Wnioskodawcy



2.1 Dane osoby upoważnionej do prowadzenia sprawy:

	


3.  Informacje o stanie prawno – finansowym Wnioskodawcy

	          Status prawny
	      REGON        

	         Nr rejestru Sądowego
	     Data wpisu do rejestru sądowego

	        Organ założycielski
	     Nr identyfikacyjny NIP

	        Nr identyfikacyjny PFRON
	     Data uzyskania statusu  ZPCH

	        Nazwa banku 
	     Nr rachunku bankowego



4.  Informacja o realizacji obowiązku wpłat na rzecz PFRON przez Wnioskodawcę :
	Czy wnioskodawca jest zobowiązany do wpłat na rzecz PFRON
	       TAK         NIE    



	Proszę podać podstawę zwolnienia z wpłat na rzecz PFRON
	

	Czy wnioskodawca zalega z wpłatami na rzecz PFRON
	       TAK            NIE

	Kwota zaległości
	..........................................


5.Czy wnioskodawca jest płatnikiem VAT                                            TAK            NIE

6. Informacja  o korzystaniu ze środków PFRON :

	Czy wnioskodawca korzystał ze środków PFRON


	TAK:
	NIE:  


	Nr i data zawarcia 

  umowy
	 Kwota

przyznana
	Cel
	Termin rozliczenia 
	Stan

rozliczenia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Razem


	
	Razem kwota rozliczona:
	


7. Informacje o zatrudnieniu i rehabilitacji osób niepełnosprawnych 

	Wnioskodawca zatrudnia ogółem osób (w przeliczeniu na etaty)


	 …………. etatów

	Wnioskodawca zatrudnia osoby niepełnosprawne w przeliczeniu na etaty


	 …………. etatów

	Wskaźnik zatrudnienia osób niepełnosprawnych (liczba osób zatrudnionych/ liczba zatrudnionych osób niepełnosprawnych
	 .................. %


	Wnioskodawca prowadzi działalność dla osób z orzeczonym stopniem niepełnosprawności 
w zakresie rehabilitacji:

	□   zawodowej
	□         leczniczej
	□     społecznej

	Liczba osób niepełnosprawnych objętych działalnością rehabilitacyjną (przeciętnie w miesiącu)

	                 w tym:
	do lat 18 …………….  
	powyżej lat 18 ………  
	Razem ………….


	Źródła finansowania działalności
Wnioskodawcy:
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Syntetyczna charakterystyka działalności Wnioskodawcy:

cel i teren działania,
liczba osób niepełnosprawnych
objęta działalnością,
liczba zatrudnionej kadry i jej 
kwalifikacje,
znaczenie działalności dla osób niepełnosprawnych,
informacje dodatkowe.
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..



B. Informacja o przedmiocie wniosku

1. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

                                                                                                                                    
2. Cel i efekt dofinansowania
…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

3. Przewidywany koszt ogólny przedsięwzięcia: …………………………….…………………. zł.
    (słownie: ………………………………………………………………………………………... zł)
	1.Deklarowane własne środki:   …………………………………… zł.

	2. Inne źródła finansowania ogółem:  ………………………………zł.                                 w tym

	   
  a)   ......................................................................   ............................. zł.

  b) ......................................................................   ............................... zł.


  c) ......................................................................   ................................ zł.


  d) ......................................................................   ............................... zł.  

	3. Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków Funduszu:  ……………………………………… zł.
    
(słownie:  ………………………………………………………………………………………………….  zł.)

	4. Wnioskodawca ubiega się o dofinansowanie:

	          IMPREZY                                                     w tym:    zakup sprzętu sportowego     □
□     sportowej                         □    kulturalnej
□    rekreacyjnej                     □    turystycznej

	5. Termin realizacji zadania:  ………………………………………………………

	6. Miejsce realizacji zadania: ………………………………………………….

	
	
	
	
	

	Kod pocztowy
	Miejscowość
	Ulica
	Nr
	Powiat



	7. Liczba uczestników:   ……………………………………………………………….

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

	  Razem osób niepełnosprawnych: ………………….. co stanowi  …………  ogólnej liczby uczestników



1. Oświadczam, że nie posiadam wymagalnych zobowiązań wobec PFRON.
2.Oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.
3.Oświadczam, że uzyskanych z Funduszu środków nie przeznaczę na inny niż określony we 
    wniosku cel.


                                                      ..................................................................................................
                                                             data i podpisy osób upoważnionych do reprezentowania Wnioskodawcy                                       

8. Załączniki wymagane do wniosku


	Nazwa załącznika
	Załączono do  wniosku  TAK/NIE
	Uzupełniono
 TAK / NIE
	Data uzupełnienia

	
	          wypełnia pracownik PCPR

	1.  Aktualny wypis z rejestru sądowego
     /ważny 3 m-ce od daty wystawienia/
     lub umowa spółki lub wpis do ewidencji
	
	
	

	2.  Sposób reprezentacji  /pełnomocnictwo/
	
	
	

	3.  Udokumentowanie posiadania konta
     bankowego z informacją o ewentualnych
     obciążeniach
	
	
	

	4.  Nazwa i program merytoryczny zadania
	
	
	

	5.  Kosztorys wydatków
	
	
	

	6.  Ogólne zestawienie uczestników 
     wraz z określeniem stopnia 
     niepełnosprawności (dla dorosłych)
     lub niepełnosprawności (dla dzieci)
	
	
	

	7.  Udokumentowane posiadanie środków
      własnych lub pozyskanych z innych
      źródeł / na sfinansowanie części 
      nieobjętej dofinansowaniem PFRON/
	
	
	

	8.  Informacja o pomocy publicznej 
      udzielonej w okresie trzech kolejnych lat
      poprzedzających dzień złożenia wniosku/
      zgodnie z przepisami o warunkach
      dopuszczalności i nadzorowania pomocy
      publicznej dla przedsiębiorców/
	
	
	

	9*  Kopia decyzji o nadaniu statusu 
         ZPCHR
	
	
	

	10*Informacja o wysokości oraz o sposobie
      wykorzystania środków zakładowego
      funduszu rehabilitacji osób niepełno-
      sprawnych z okresu 3 m-cy przed datą
      złożenia wniosku 
	
	
	


*  wypełnia tylko Zakład Pracy Chronionej

Potwierdzam kompletność złożonego wniosku


                                                                               .........................................................................                                                                                               
                                                                                        data , podpis oraz pieczątka imienna pracownika PCPR

W przypadku podania informacji niezgodnych ze stanem rzeczywistym, wniosek nie będzie rozpatrzony.

We wniosku należy wypełnić wszystkie rubryki, ewentualnie wpisać „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. 










                                                                                                                                                                                                       
C. Ocena wniosku:

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


Wysokość dofinansowania przedsięwzięcia:  ............................................................................zł

(słownie:  ......................................................................................................................................zł)







                                                                                           ...........................................................................................
                                                                                                                             data i podpis



































(pieczątka imienna)








podpis.................................................





(pieczątka imienna)








podpis..............................................








 Strona 6

