Panistwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
Whniosek w sprawie uczestnictwa w ,,Programie wyréwnywania réznic miedzy regionami Ill”

Whiosek ztozono w PCPR w Nowym Dworze Gdanskim  Nr sprawy: PCPR.710.05. .2026

w dniu

(Wypetnia Realizator)

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow PFRON projektéw w ramach
obszaruB,C,D,FiG
»Programu wyréwnywania réznic miedzy regionami Ill”

Pouczenie:

We Whniosku nalezy wypetnic¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisac ,Nie dotyczy”.

W przypadku, gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy

w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zafaczeniu — zafacznik nr

4

czytelnie

i jednoznacznie przypisujagc numery zatacznikédw do rubryki formularza, ktérych dotycza.

Zatgczniki powinny zostaé sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk

formularza.

Cze$¢ 1 Wniosku: Dane i informacje o Projektodawcy

1. Nazwa i adres Projektodawcy

Petha nazwa:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr posesji:

Kod pocztowy:

Gmina:

Powiat:

Wojewddztwo:

Imie i nazwisko osoby do kontaktu:

Numer telefonu osoby do kontaktu:

Adres www:

e-mail:

adres e-Doreczen:

Numer identyfikacyjny NIP:

Numer identyfikacyjny REGON:

Numer KRS

Numer identyfikacyjny PFRON:
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2. Osoby uprawnione do reprezentacji Projektodawcy i zaciggania zobowigzan

Imie, nazwisko, funkcja:
Imie, nazwisko, funkcja:

3.

finansowych:

Informacje dotyczgce pomocy publicznej

1)

2)

3)

4)

5)

Projektodawca podlega przepisom ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o
postepowaniu w sprawach dotyczgcych pomocy publicznej: Tak/Nie (wybierz
wiasciwe);

Projektodawca prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza: Tak/Nie (wybierz wtasciwe);
Wsparcie ze srodkdw PFRON zostanie przeznaczone na finansowanie prowadzonej
dziatalnosci gospodarczej: Tak/Nie (wybierz wtasciwe);

Wsparcie projektodawcy ze srodkéw PFRON grozi zaktéceniem lub zaktdca
konkurencje oraz wptywa na wymiane handlowg miedzy krajami cztonkowskimi UE:
Tak/Nie (wybierz wtasciwe);

Planowana pomoc jest pomocg de minimis: Tak/Nie (wybierz wtasciwe);

Zataczniki (dokumenty) wymagane do Wniosku

1)

2)

3)

Petnomocnictwo w przypadku, gdy Wniosek podpisany jest przez osoby
upetnomocnione do reprezentowania Projektodawcy:

Zataczono/Nie zataczono (wybierz wtasciwe)

Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:
Oswiadczenie dotyczace Projektodawcy, ktérych dotyczy Wniosek o niezaleganiu ze
sktadkami na ubezpieczenia spoteczne za zatrudnionych pracownikdéw:

Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)
Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:
Oswiadczenie dotyczace Projektodawcy, ktérych dotyczy Wniosek o niezaleganiu z
podatkami lub o ewentualnym zwolnieniu z podatkow:

Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)
Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentéw wymienionych w czesci 1 Wniosku:

Pieczatka imienna, podpis pracownika Realizatora i data
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Czes$¢ 2 Wniosku: Informacje o projektach

1. Wykaz projektow planowanych do realizacji przez Projektodawce w ramach
obszaru B programu (cze$¢ 2B Wniosku):

Lp. Nazwa Projektu

2. Wykaz projektow planowanych do realizacji przez Projektodawce w ramach
obszaru C programu (cze$¢ 2C Wniosku):

Lp. Nazwa Projektu

3. Wykaz projektow planowanych do realizacji przez Projektodawce w ramach
obszaru D programu (czes¢ 2D Wniosku):

Lp. Nazwa Projektu

4. Wykaz projektow planowanych do realizacji przez Projektodawce w ramach
obszaru F programu (cze$¢ 2F Wniosku):

Lp. Nazwa Projektu
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Cze$¢ 2B Wniosku: Informacje o projektach planowanych do realizacji w ramach

obszaru B programu

Uwaga!

W przypadku wiekszej ilosci projektdw zgtoszonych w czesci 2 Wniosku cze$¢ 2B Wniosku

nalezy skopiowac i wypetnié dla kazdego projektu oddzielnie

5. Opis projektu

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwa zapisang w czesci 2 Wniosku):

Nazwa Projektodawcy:

Adres (miejscowos¢, ulica, nr posesji, kod pocztowy)

NIP: ; Nr identyfikacyjny PFRON: ;
Czy projektodawca jest podatnikiem VAT: Tak/Nie (wybierz wtasciwe)

Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT:

Projektodawca jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do
dofinansowania kosztéw nie moze obnizy¢ kwoty podatku naleznego o podatek
naliczony: Tak/Nie (wybierz wtasciwe)

Podstawa prawna:

Cel projektu (w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu):

Planowana liczba oséb z niepetnosprawnosciami, ktérych dotyczy projekt:
w tym planowana liczba dzieci z niepetnosprawnosciami:

Nazwa obiektu, w ktérym projektowana jest likwidacja barier, data budowy obiektu
i data oddania do uzytkowania:
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10) Doktadna lokalizacja obiektu (miejscowosé, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina,

11) NIP:
12) Nridentyfikacyjny PFRON (nalezy wypetnic, jezeli posiada):

6. D

powiat, wojewddztwo):

iagnoza sytuacji, z ktérej wynika¢ bedzie konieczno$¢ podjecia dziatan

opisanych w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

7. Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dzier, miesiac, rok):

Przewidywany czas realizacji (w miesigcach):

8. Wartos¢ wskaznikow bazowych

1)

2)

Likwidacja barier w urzedach, placéwkach edukacyjnych, srodowiskowych
domach samopomocy, centrach i klubach integracji spotecznej,
przedsiebiorstwach spotecznych, bibliotekach publicznych lub prowadzonych
przez organizacje pozarzgdowe placowek rehabilitacyjnych w zakresie
umozliwienia osobom z niepetnosprawnosciami poruszania sie
i komunikowania,
Liczba osdéb z niepetnosprawnosciami uczeszczajgcych do srodowiskowego
domu samopomocy, centrum i klubu integracji spotecznej ktérego dotyczy
projekt lub liczba dzieci i mtodziezy z niepetnosprawnosciami uczeszczajgcych
do placowki edukacyjnej, ktorej dotyczy projekt, wedtug stanu na ostatni
dzien roku poprzedzajgcego rok ztozenia wystgpienia samorzadu
powiatowego lub wniosku o dofinansowanie.

a) Osoby z niepetnosprawnosciami ogétem:

b) Osoby z niepetnosprawnosciami do 18 roku zycia:
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c)

d)

Osoby z niepetnosprawnosciami petnoletni na wdzkach:
Osoby z niepetnosprawnosciami do 18 roku zycia na wézkach:

9. Koszt realizacji projektu

1)

2)

3)

4)

taczny koszt realizacji projektu: zt,

stownie ztotych:

Wrtasne $rodki przeznaczone na realizacje projektu: z,

stownie ztotych:

Inne zrédta finansowania ogétem (Srodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje —
z wytgczeniem srodkéw pochodzgcych z PFRON):

zt, stownie ztotych:

Whnioskowana kwota dofinansowania ze srodkow PFRON:

zt, stownie ztotych:

10. Informacja o VAT

Whioskodawca ma prawng mozliwos¢ odzyskania podatku VAT od wydatkéw ponoszonych
w ramach projektu, zgodnie z obowigzujgcym ustawodawstwem krajowym: Tak/Nie (wybrac

odpowiednio). Podstawa prawna:

11. Informacje uzupetniajace

12. Zataczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2B Whniosku

1)

2)

Wykaz robot budowlanych, ich opis i koszt wraz z kopiami wycen i ofert:
Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)

Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:

Wykaz urzadzen i sprzetu wraz z opisem ich przeznaczenia i ceng oraz dotyczace
tego sprzetu i urzadzen kopie ofert cenowych:

Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)

Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

Dokument potwierdzajgcy tytut prawny do budynku
Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)
Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:

Pozwolenie na budowe (jesli dotyczy)
Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)
Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:

Opinia wystawiona przez osobe posiadajgcg uprawnienia budowlane o jakich mowa
w art. 14 ust. 1 pkt 1-2 ustawy Prawo budowlane, o spetnianiu przez projekt
warunkoéw, o ktérych mowa w rozdziale | ust. 3 Zatgcznika nr 1 do Procedury
Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)

Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:

Kopia dokumentu potwierdzajgcego rok wybudowania i oddania do uzytkowania
budynku: Zatagczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)

Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:

O ile dotyczy: oswiadczenie, ze projekt bedzie wykonywany w placéwce edukacyjnej
dziatajgcej zgodnie z ustawg z dnia 14 grudnia 2016 oku Prawo

os$wiatowe: Zatgczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)

Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:

O ile dotyczy: oswiadczenie, ze projekt dotyczacy biblioteki publicznej bedzie
wykonywany w budynku nalezgcym do gminy lub powiatu: Zatgczono/Nie zatgczono
(wybierz wtasciwe)

Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2B Wniosku:

Pieczatka imienna, podpis pracownika Realizatora i data



Panistwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Whniosek w sprawie uczestnictwa w ,,Programie wyréwnywania réznic miedzy regionami Ill”

Czes$c¢ 2C Wniosku: Informacje o projektach planowanych do realizacji w ramach

obszaru C programu

Uwaga!

W przypadku wiekszej ilosci projektédw zgtoszonych w czesci 2 Wniosku, cze$¢ 2C Wniosku

nalezy skopiowac i wypetnié dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

1)

2)

3)

4)

5)
6)
7)

8)

9)

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwa zapisang w czesci 2 Wniosku):

Informacja o podmiotach, ktére zamierzajg utworzyé spotdzielnie socjalng oséb
prawnych:

Nazwa Projektodawcy:

Adres (miejscowos¢, ulica, nr poses;ji, kod pocztowy):

NIP:
Nr identyfikacyjny PFRON:
Czy projektodawca jest podatnikiem VAT: Tak/Nie (wybierz wtasciwe)

Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT:

Projektodawca jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do
dofinansowania kosztéw nie moze obnizy¢ kwoty podatku naleznego o podatek
naliczony: Tak/Nie (wybierz wtasciwe)

Podstawa prawna:

Cel projektu (w przypadku obszernego opisu — w zatagczeniu):

10) Planowana liczba oséb niepetnosprawnych, ktérych dotyczy projekt:




Panistwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
Whniosek w sprawie uczestnictwa w ,,Programie wyréwnywania réznic miedzy regionami Ill”
11) Nazwa zaktadu spétdzielni socjalnej osdb prawnych (ktérej utworzenia dotyczy

projekt), w ktérym adaptowane sg pomieszczenia i tworzone stanowiska pracy dla
0s6b niepetnosprawnych:

12) Doktadna lokalizacja zaktadu (miejscowosé, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina,
powiat, wojewddztwo):

2. Diagnoza sytuacji, z ktérej wynikac¢ bedzie konieczno$¢ podjecia dziatan
opisanych w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zataczeniu)

3. Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dzien, miesigc, rok):

Przewidywany czas realizacji (w miesigcach):

4. Wartos¢ wskaznikow bazowych

1) Planowana liczba 0séb z niepetnosprawnosciami, ktére znajdujg zatrudnienie w
spotdzielni socjalnej oséb prawnych na nowo wyposazonych stanowiskach pracy
2) Wysokosc¢ srodkow zaplanowanych przez beneficjenta na utworzenie spoétdzielni
socjalnej oséb prawnych, w roku ztozenia wniosku o dofinansowanie:
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5. Koszt realizacji projektu

1) taczny koszt realizacji projektu: z,

stownie ztotych:

2) Witasne srodki przeznaczone na realizacje projektu: z,

stownie ztotych:

3) Inne Zrédta finansowania ogétem (Srodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje —

z wyfaczeniem srodkéw pochodzgcych z PFRON): zt,
stownie ztotych:
4) Whnioskowana kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON: zt,

stownie ztotych:

6. Informacja o VAT

Whnioskodawca ma prawng mozliwos$¢ odzyskania podatku VAT od wydatkéw ponoszonych
w ramach projektu, zgodnie z obowigzujgcym ustawodawstwem krajowym: Tak/Nie (wybrac
odpowiednio).

Podstawa prawna:

7. Informacje uzupetniajace

8. Zataczniki (dokumenty) wymagane do czes$ci 2C Wniosku

1) Porozumienie intencyjne w sprawie utworzenia spoétdzielni socjalnej oséb
prawnych:
Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)
Wypetnia Realizator
Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:

2) Wykaz robdét adaptacyjnych dotyczgcych obiektu spétdzielni, ich opis i koszt, wraz z
kopiami wycen i ofert: Zatgczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)
Wypetnia Realizator
Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:

10
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

Zgoda wtasciciela budynku na realizacje zadan bedgcych przedmiotem projektu
(jesli dotyczy)

Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)

Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:

Pozwolenie na budowe (jesli dotyczy)
Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)
Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:

Opinia wystawiona przez osobe posiadajgcg uprawnienia budowlane o jakich mowa
w art. 14 ust. 1 pkt 1-2 ustawy Prawo budowlane, o spetnianiu przez projekt
warunkoéw, o ktérych mowa w rozdziale | ust. 3 Zatgcznika nr 1 do Procedury
Zataczono/Nie zataczono (wybierz wtasciwe)

Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:

Wykaz urzadzen i sprzetu dotyczgcego adaptacji obiektu spétdzielni wraz z opisem
ich przeznaczenia i ceng oraz dotyczgce tego sprzetu i urzadzen kopie ofert
cenowych:

Zataczono/Nie zataczono (wybierz wtasciwe)

Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:

Wykaz wyposazenia spdtdzielni, specyfikacje niezbednego wyposazenia oraz koszt:
Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)

Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:

Wykaz stanowisk pracy tworzonych w ramach projektu w spétdzielni, zawierajacy
nazwe stanowiska, specyfikacje niezbednego wyposazenia stanowiska wraz

z kopiami ofert cenowych oraz koszt wyposazenia stanowiska:

Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)

Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentéw wymienionych w cze$ci 2C Wniosku:

Pieczatka imienna, podpis pracownika Realizatora i data

11
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Czesc¢ 2D Whiosku: Informacje o projektach planowanych do realizacji w ramach

obszaru D programu

Uwaga!

W przypadku wiekszej ilosci projektéw zgtoszonych w czesci 2 Wniosku, cze$é¢ 2D Wniosku

nalezy skopiowac i wypetnié dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

1)

2)

3)

4)
5)
6)

7)

8)

9)

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwa zapisang w czesci 2 Wniosku):

Nazwa Projektodawcy:

Adres (miejscowos¢, ulica, nr posesji, kod pocztowy):

NIP: ;
Nr identyfikacyjny PFRON: ;
Czy projektodawca jest podatnikiem VAT: Tak/Nie (wybierz wtasciwe)

Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT:

Projektodawca jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do
dofinansowania kosztéw nie moze obnizy¢ kwoty podatku naleznego o podatek
naliczony: Tak/Nie (wybierz wtasciwe)

Podstawa prawna:

Cel projektu (w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu):

Planowana liczba oséb z niepetnosprawnosciami, ktorych dotyczy projekt:
w tym planowana liczba dzieci niepetnosprawnych:

10) Nazwa jednostki, ktéra bedzie dysponowac pojazdem:

12
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11) Doktadny adres (miejscowosé, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat,

12) NIP (nalezy wypetni¢, jezeli posiada):
13) Nridentyfikacyjny PFRON (nalezy wypetnic, jezeli posiada):

wojewddztwo):

2. Uzasadnienie potrzeby zakupu lub przystosowania pojazdu

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

1)

2)

3)

4)
5)
6)

Nazwa placéwki stuzgcej rehabilitacji / warsztatu terapii zajeciowej / gminy, ktora
bedzie korzystac z pojazdu:

Data rozpoczecia dziatalnosci na rzecz oséb niepetnosprawnych (dzieri/miesigc/rok):

Doktadny adres (miejscowos¢, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat,
wojewddztwo):

NIP (nalezy wypetnic jezeli posiada):

Nr identyfikacyjny PFRON (nalezy wypetnic¢ jezeli posiada):

Uzasadnienie potrzeby realizacji projektu:

3. Charakterystyka dotychczas wykonywanych przewozow na rzecz osob

niepetnosprawnych

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

4. Diagnoza sytuacji, z ktérej wynika¢ bedzie konieczno$¢ podjecia dziatan
opisanych w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)
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5. Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dzien, miesiac, rok):

Przewidywany czas realizacji (w miesigcach):

6. Wartos¢ wskaznikow bazowych

1)

2)

3)

4)

liczba pojazddw (w rozbiciu na mikrobusy-pojazdy o liczbie miejsc 9 facznie z
kierowca i autobusy) wykorzystywanych do przewozu oséb z
niepetnosprawnosciami bedacych w posiadaniu beneficjenta, w tym pojazddéw
przystosowanych do przewozu oséb na wdzkach inwalidzkich, wedtug stanu na
ostatni dzien roku poprzedzajgcego rok ztozenia wystgpienia jednostki samorzadu
powiatowego lub wniosku o dofinansowanie:

a) Liczba mikrobuséw: , W tym przystosowanych do przewozu
0sbéb na wozkach: ;
b) Liczba autobuséw: , W tym przystosowanych do przewozu

0sdb na wozkach:

liczba 0séb z niepetnosprawnosciami, z wyodrebnieniem 0sdb z
niepetnosprawnosciami na wozkach inwalidzkich, ktéorym beneficjent zapewnia staty
codzienny przewdz, wedtug stanu na ostatni dzien roku poprzedzajgcego rok
ztozenia wystgpienia jednostki samorzadu powiatowego lub wniosku o
dofinansowanie:

a) Osoby z niepetnosprawnosciami facznie: ___, w tym osoby petnoletnie:
i osoby do 18 roku zycia: ;

b) Osoby z niepetnosprawnosciami na wozkach tacznie:  , w tym osoby
petnoletnie na wézkach: i osoby do 18 roku zycia na wézkach:

wysokosc¢ srodkdw zaplanowanych przez beneficjenta na zakup lub przystosowanie
pojazdéw przeznaczonych do przewozu 0séb z niepetnosprawnosciami, w roku
ztozenia wystagpienia jednostki samorzadu powiatowego lub wniosku o
dofinansowanie:

liczba placowek stuzgcych rehabilitacji oséb z niepetnosprawnosciami / warsztatow
terapii zajeciowej, ktérych uczestnikom beneficjent zapewnia staty codzienny
przewdz, wedtug stanu na ostatni dzien roku poprzedzajgcego rok ztozenia
wystgpienia jednostki samorzadu powiatowego lub wniosku o dofinansowanie:

a) Placéwki stuzgce rehabilitacji:

b) Warsztaty terapii zajeciowe;j:
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7. Koszt realizacji projektu

1) taczny koszt realizacji projektu: z,

stownie ztotych:

2) Witasne srodki przeznaczone na realizacje projektu: z,

stownie ztotych:

3) Inne Zrédta finansowania ogétem (Srodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje —
z wyfaczeniem srodkéw pochodzgcych z PFRON): zt,
stownie ztotych:

4) Whnioskowana kwota dofinansowania ze sSrodkéw PFRON: zt,
stownie ztotych:

8. Informacja o VAT

Whnioskodawca ma prawng mozliwos$¢ odzyskania podatku VAT od wydatkéw ponoszonych
w ramach projektu, zgodnie z obowigzujgcym ustawodawstwem krajowym: Tak/Nie (wybrac
odpowiednio). Podstawa prawna:

9. Informacje uzupetniajgce

10. Zataczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2D Whniosku

Wykaz pojazdéw (wraz z kopiami ofert cenowych), ktérych zakupu lub przystosowania
dotyczy projekt zawierajgcy rodzaj pojazdu, ilos¢ miejsc do przewozu 0sdb z
niepetnosprawnosciami, w tym miejsc przystosowanych do kotwiczenia wézkéw inwalidzkich
wraz z informacja o dodatkowym wyposazeniu (winda, najazdy), koszt zakupu, ewentualnie
rodzaj i koszt przystosowania pojazdu:

Zataczono/Nie zataczono (wybierz wtasciwe)

Wypetnia Realizator
Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wiasciwe)
Data uzupetnienia:

Potwierdzam kompletnosc ztozonych dokumentédw wymienionych w czesci 2D Wniosku:

Pieczatka imienna, podpis pracownika Realizatora i data
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Czes$c¢ 2F Whniosku: Informacje o projektach planowanych do realizacji w ramach

obszaru F programu

Uwaga!

W przypadku wiekszej ilosci projektow zgtoszonych w czesci 2 Wniosku, czesé¢ 2F Wniosku

nalezy skopiowac i wypetnié dla kazdego projektu oddzielnie

1. Przedmiot projektu

1)
2)

Utworzenie warsztatu terapii zajeciowej: Tak/Nie (wybierz wiasciwe);
Remont lub modernizacja warsztatu terapii zajeciowej, Srodowiskowego domu
samopomocy lub zaktadu aktywnosci zawodowej: Tak/Nie (wybierz wtasciwe).

2. Opis projektu

1)

2)

3)

4)
5)
6)

7)

8)

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwa zapisang w czesci 2 Wniosku):

Nazwa Projektodawcy:

Adres (miejscowos¢, ulica, nr posesji, kod pocztowy):

NIP: ;
Nr identyfikacyjny PFRON: ;
Czy projektodawca jest podatnikiem VAT: Tak/Nie (wybierz wtasciwe);

Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT:

Projektodawca jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do
dofinansowania kosztéw nie moze obnizy¢ kwoty podatku naleznego o podatek
naliczony: Tak/Nie (wybierz wtasciwe);

Podstawa prawna:

Cel projektu (w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu):
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9) Planowana liczba 0séb z niepetnosprawnosciami, ktérych dotyczy projekt: ,
w tym planowana liczba dzieci z niepetnosprawnosciami:

10) Nazwa obiektu, w ktérym organizowany bedzie WTZ / nazwa remontowanego lub
modernizowanego WTZ, Srodowiskowego domu samopomocy lub zakfadu
aktywnosci zawodowej ze wzgledu na degradacje infrastruktury:

11) Doktadna lokalizacja obiektu (miejscowos¢, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina,
powiat, wojewddztwo):

12) NIP:
13) Nr identyfikacyjny PFRON (nalezy wypetnic, jezeli posiada):

3. Diagnoza sytuacji, z ktorej wynikac bedzie koniecznos¢ podjecia dziatan
opisanych w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

4. Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dzien, miesigc, rok):

Przewidywany czas realizacji (w miesigcach):

5. Wartosc¢ wskaznikéw bazowych

1) Liczba warsztatéw terapii zajeciowej, Srodowiskowych doméw samopomocy
i zaktadéw aktywnosci zawodowej na terenie powiatu (wedtug stanu na ostatni
dzien roku poprzedzajgcego rok wystgpienia realizatora programu o uczestnictwo w
programie), w ktdrych zidentyfikowano ryzyko likwidacji miejsc dla oséb z
niepetnosprawnosciami ze wzgledu na degradacje infrastruktury warsztatu (dotyczy
projektéw, ktorych przedmiotem jest remont lub modernizacja warsztatu terapii
zajeciowej):

17



Panistwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Whniosek w sprawie uczestnictwa w ,,Programie wyréwnywania réznic miedzy regionami Ill”

2) Wysokos¢ srodkéw przeznaczonych w planie realizatora programu na utworzenie
warsztatu terapii zajeciowej, na rok wystgpienia realizatora programu o
uczestnictwo w programie:

3) Woysokos¢ srodkéw przeznaczonych w planie realizatora programu na
przeciwdziatanie degradacji infrastruktury istniejgcych warsztatow terapii
zajeciowej, srodowiskowych doméw samopomocy i zaktadow aktywnosci
zawodowej na rok wystgpienia realizatora programu o uczestnictwo w programie
lub wniosku o dofinansowanie (dotyczy projektéw, ktérych przedmiotem jest
remont lub modernizacja warsztatu terapii zajeciowej, Srodowiskowego domu
samopomocy lub zaktadu aktywnosci zawodowej):

6. Koszt realizacji projektu

7.

1) taczny koszt realizacji projektu:

zt, stownie ztotych:

2) Wrtasne srodki przeznaczone na realizacje projektu:

zt, stownie ztotych:

3) Inne zrédta finansowania ogétem (Srodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje —
z wyfaczeniem srodkéw pochodzgcych z PFRON):

zt, stownie ztotych:

4) Whnioskowana kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON:

zt, stownie ztotych:

Informacja o VAT

Whioskodawca ma prawng mozliwos¢ odzyskania podatku VAT od wydatkéw ponoszonych

w ramach projektu, zgodnie z obowigzujgcym ustawodawstwem krajowym: Tak/Nie (wybrac

odpowiednio). Podstawa prawna:

8.

Informacje uzupetniajace

18



Panistwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
Whniosek w sprawie uczestnictwa w ,,Programie wyréwnywania réznic miedzy regionami Ill”

9. Zataczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2F Wniosku

1) W przypadku projektéw, ktorych przedmiotem jest utworzenie warsztatu terapii
zajeciowej: dokumenty o ktérych mowa w paragrafie 3 ust. 3 rozporzadzenia
Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 marce 2004 r. w sprawie
warsztatéw terapii zajeciowej
Zataczono/Nie zataczono (wybierz wtasciwe)

Wypetnia Realizator
Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:

2) Woykaz robdét budowlanych, ich opis i koszt wraz z kopiami wycen i ofert — przypadku
projektéw ktérych przedmiotem jest remont lub modernizacja warsztatu terapii
zajeciowej, w zakresie prowadzonego remontu lub modernizacji tworzonego lub
istniejgcego WTZ (jezeli dotyczy):

Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)

Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:

3) Wpykaz robét budowlanych, ich opis i koszt wraz z kopiami wycen i ofert —
w przypadku projektéw, ktérych przedmiotem jest remont lub modernizacja
warsztatu terapii zajeciowej, w zakresie prowadzonego remontu lub modernizacji
srodowiskowego domu samopomocy (jezeli dotyczy):
Zataczono/Nie zataczono (wybierz wtasciwe)
Wypetnia Realizator
Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:

4) Wykaz robét budowlanych, ich opis i koszt wraz z kopiami wycen i ofert —
w przypadku projektéw, ktorych przedmiotem jest remont lub modernizacja
warsztatu terapii zajeciowej, w zakresie prowadzonego remontu lub modernizacji
zaktadu aktywnosci zawodowej (jezeli dotyczy):
Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)
Wypetnia Realizator
Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:

5) Woykaz wyposazenia, urzagdzen i sprzetu wraz z opisem ich przeznaczenia i ceng oraz
kopie ofert cenowych:
Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)
Wypetnia Realizator
Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:
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6) Dokument potwierdzajgcy tytut prawny do budynku
Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)
Wypetnia Realizator
Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:

7) Pozwolenie na budowe (jesli dotyczy)
Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)
Wypetnia Realizator
Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:

8) Opinia wystawiona przez osobe posiadajgcg uprawnienia budowlane o jakich mowa
w art. 14 ust. 1 pkt 1-2 ustawy Prawo budowlane, o spetnianiu przez projekt
warunkoéw, o ktérych mowa w rozdziale | ust. 3 Zatgcznika nr 1 do Procedury
Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)

Wypetnia Realizator
Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2F Wniosku:

Pieczatka imienna, podpis pracownika Realizatora i data
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Oswiadczenia Projektodawcy

1.

Oswiadczam, ze podane we Whniosku informacje sg zgodne z prawda.

Oswiadczam, ze znane sg mi zapisy programu i procedur realizacji ,,Programu
wyrownywania réznic miedzy regionami lll”.

Oswiadczam, ze w przypadku pozytywnego rozpatrzenia mojego Wniosku wyrazam
zgode na opublikowanie decyzji PFRON przyznajgcej srodki na podstawie niniejszego
whiosku.

Oswiadczam, ze koszty realizacji projektow wyszczegdlnionych w czesci 2B, 2C, 2F
Whiosku, o jakie wnioskuje Projektodawca dotyczg wytacznie likwidacji barier

i zwiekszeniu dostepnosci obiektéw budowlanych (jesli dotyczy).

Oswiadczam, ze projekty stanowigce podstawe do sporzadzenia niniejszego Wniosku
zostaty zweryfikowane pod wzgledem formalnym i merytorycznym.

Oswiadczam, ze na dzien sporzgdzenia Wniosku reprezentowany przeze mnie podmiot
nie posiada wymagalnych zobowigzan wobec PFRON i zalegtosci w obowigzkowych
wptatach na PFRON.

Oswiadczam, ze beneficjenci, ktérych projekty stanowig podstawe do sporzadzenia
niniejszego wniosku nie posiadajg wymagalnych zobowigzan wobec PFRON, ZUS i
Urzeddw Skarbowych.

Uwagal!

Podanie informacji niezgodnych z prawdg eliminuje Wniosek z dalszego rozpatrywania.

Whnioskuje o dofinansowanie projektéw wymienionych w niniejszym Whniosku.

(miejscowosc i data)

Podpis Podpis

podpisy oséb upowaznionych do reprezentacji Projektodawcy i zaciggania zobowigzan
finansowych
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