Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
Whiosek o dofinansowanie w obszarze H —,,Program wyréwnywania rdznic miedzy
regionami Ill”

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

(Wypetnia Realizator)

Whiosek
o dofinansowanie ze srodkow PFRON projektu w ramach
obszaru H - ,,door — to — door”
»,Programu wyréwnywania réznic miedzy regionami lllI” (PWRMR Ill)

Pouczenie:

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

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

w odpowiedniej rubryce wpisaé ,, W zatgczeniu — zatgcznik nr " czytelnie i jednoznacznie
przypisujac numery zafgcznikdw do rubryki formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki powinny
zostac sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Czes$¢ | Wniosku: Dane i informacje o Projektodawcy

1. Informacje o Projektodawcy

Petna nazwa:

Miejscowosc:

Ulica:

Nr posesiji:

Kod pocztowy:

Gmina:

Powiat:

Wojewddztwo:

Imie i nazwisko osoby do kontaktu:

Numer telefonu osoby do kontaktu:

Adres www:

e-mail:

Nr identyfikacyjny NIP:

Numer identyfikacyjny PFRON:

Numer identyfikacyjny REGON:

Czy Projektodawca jest podatnikiem VAT: Tak/Nie (wybierz wtasciwe)
Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT:

Whioskodawca jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania
kosztéw nie moze obnizyé kwoty podatku naleznego o podatek naliczony: Tak/Nie (wybierz
wtasciwe) Podstawa prawna:
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Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Whiosek o dofinansowanie w obszarze H —,,Program wyréwnywania rdznic miedzy

regionami Ill”

2. Osoby uprawnione do reprezentacji Projektodawcy i zaciggania

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

zobowigzan finansowych:

Nazwa jednostki, ktéra realizuje /bedzie realizowaé w imieniu Projektodawcy ustuge

,door - to door”
Miejscowosc:

Ulica:

Nr posesiji:
Kod pocztowy:
Nr identyfikacyjny NIP:

3.

(nalezy wypetnié, jezeli posiada)

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 Whniosku

1)

2)

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

Zatgczono/Nie zataczono (wybierz wtasciwe)

Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wiasciwe)

Data uzupetnienia:
Oswiadczenie dotyczgce Projektodawcy, ktorych dotyczy Wniosek o niezaleganiu ze

sktadkami na ubezpieczenia spoteczne zatrudnionych pracownikoéw:
Zatgczono/Nie zataczono (wybierz wtasciwe)

Wypetnia Realizator

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:
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3) Oswiadczenie dotyczgce Projektodawcy, ktdrych dotyczy Wniosek o niezaleganiu z
podatkami lub o ewentualnym zwolnieniu z podatkow:
Zatgczono/Nie zataczono (wybierz wtasciwe)
Wypetnia Realizator
Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:

Potwierdzam kompletnosé ztozonych dokumentéw wymienionych w cze$ci 1 Wniosku:

podpis pracownika Realizatora
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Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Whiosek o dofinansowanie w obszarze H —,,Program wyréwnywania rdznic miedzy

regionami Ill”

Czes¢ Il Wniosku: Informacja o projekcie

1. Opis projektu

1)

2)
3)

4)

5)

6)

7)

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwg 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:

Planowana liczba o0séb z niepetnosprawnosciami, ktérych dotyczy projekt: ,
w tym planowana liczba dzieci i mtodziezy z niepetnosprawnosciami:

2. Informacje o projekcie

1)

2)

Opis celu projektu wykazujacy jego zgodnosé z celem operacyjnym programu,
ktdrym jest zmniejszenie barier transportowych, ktére napotykajg osoby

z niepetnosprawnosciami

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu):

Rezultaty projektu, z ktorych korzystaty bedg osoby z niepetnosprawnosciami:
(nalezy opisac efekty realizacji projektu, w szczegdlnosci w zakresie poprawy
dostepnosci transportu, ograniczenia barier komunikacyjnych oraz zwiekszenia
samodzielnosci 0séb z niepetnosprawnosciami).

Rezultaty projektu znajdujg odzwierciedlenie w planowanych wskaznikach realizacji
projektu tj. w planowanej liczbie osdb z niepetnosprawnosciami, objetych ustugg
oraz planowanej liczbie zrealizowanych przewozow
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3. Uzasadnienie potrzeby realizacji ustugi transportowej
(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

4. Diagnoza sytuacji, z ktorej wynikac¢ bedzie koniecznosé podjecia dziatan
opisanych w projekcie
(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

5. Informacja o zakresie przedmiotowym i podmiotowym dziatan

przewidzianych w projekcie oraz planowanej liczbie przewozow

Nalezy opisaé zakres realizowanej ustugi transportowej ,,door-to-door”, w szczegdlnosci
w odniesieniu do zakresu rzeczowego projektu, o ktérym mowa w pkt 1.3 Zasad
dotyczace wyboru, dofinansowania i rozliczania projektéw dotyczacych obszaru H
programu

1) Szczegoétowe zasady swiadczenia ustugi okresla regulamin.
(w przypadku obszernego opisu w zatgczeniu)

2) Planowana liczba przewozow: .......c.cceeeeereeencreenecrennennes
3) Planowana liczba kilometréw przejazdow: .................

(wartos¢ powinna by¢ zgodna z planowanym wskaznikiem realizacji projektu)
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Whiosek o dofinansowanie w obszarze H —,,Program wyréwnywania rdznic miedzy

regionami Ill”

6. Informacja o osobach, z niepetnosprawnosciami ktére beda objete ustuga

transportu ,,door-to-door”

1)

2)

3)

Planowana liczba 0séb z niepetnosprawnosciami objetych ustugg transportu
»door-to-door”:

(wartos¢ powinna by¢ zgodna z planowanym wskaznikiem realizacji projektu)

Szacunkowa struktura planowanej grupy osoéb z niepetnosprawnosciami ustugi
wedtug stopnia niepetnosprawnosci:

Stopien niepetnosprawnosci: Liczba osdb:

Znaczny

Umiarkowany

Lekki

razem

(nalezy przedstawic na podstawie dostepnych danych, w szczegélnosci danych
jednostek organizacyjnych samorzadu, statystyk publicznych lub przeprowadzonej
diagnozy lokalnej)

Charakterystyka planowanej grupy osdb z niepetnosprawnosciami ustugi
(w przypadku obszernego opisu w zatgczeniu):

Nalezy opisaé grupe oséb z niepetnosprawnosciami, ktdre bedg korzystac z ustugi,
w szczegolnosci z uwzglednieniem ich potrzeb w zakresie mobilnosci oraz barier
w dostepie do transportu.

Opis powinien by¢ oparty na diagnozie sytuacji lokalnej, uwzgledniajgcej

w szczegolnosci dane bedgce w posiadaniu jednostek samorzadu, dane
statystyczne, wyniki analiz lub badan, doswiadczenia z realizacji wczesniejszych
ustug, zgtoszenia potrzeb 0séb z niepetnosprawnosciami oraz dokumenty
strategiczne lub programowe.

W szczegdlnosci nalezy uwzgledniaé osoby o ograniczonej mozliwosci
samodzielnego przemieszczania sie, w tym osoby poruszajgce sie na wozkach, osoby
wymagajgce wsparcia w dotarciu do pojazdu lub w trakcie przejazdu oraz osoby
majace utrudniony dostep do transportu publicznego.

7. Harmonogram realizacji projektu

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

Przewidywany czas realizacji (w miesigcach):

Termin zakonczenia:
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Realizacja projektu obejmuje etap przygotowawczy oraz etap swiadczenia ustugi
transportowej ,,door —to — door” w sposdb ciggty w okresie realizacji projektu. Etap
przygotowawczy powinien zostac zakoniczony przed podpisaniem umowy o dofinansowanie,
natomiast dofinansowaniem objety jest okres $wiadczenia ustugi.

Szczegdtowy harmonogram realizacji projektu, obejmujacy zakres dziatan oraz terminy ich
realizacji, stanowi zatacznik nr 1 do wniosku.

8. Wartos¢ wskaznikow bazowych

1) planowana liczba osdéb z niepetnosprawnosciami, ktére zostang objete ustugga
transportu ,door-to-door” w ramach realizacji projektu:

2) planowana liczba przewozdéw o0sdéb z niepetnosprawnosciami, ktére zostang
zrealizowane w ramach ustugi ,door-to-door” w okresie realizacji projektu:

9. Koszt realizacji projektu

1) taczny koszt realizacji projektu: zt,

stownie ztotych:

2) Wrtasne srodki przeznaczone na realizacje projektu: zt,

stownie ztotych:
3) Inne zrédta finansowania ogdtem (Srodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje

z wytaczeniem srodkéw pochodzgcych z PFRON): zt,

stownie ztotych:

4) Whnioskowana kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON: zt,

stownie ztotych:

10. Informacja o VAT

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

11. Zataczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2 Wniosku
1) Harmonogram realizacji projektu: Zatgczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)

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

2) Budzet projektu wraz z podstawami kalkulacji: Zatgczono/Nie zatgczono (wybierz
wiasciwe)

Wypetnia Realizator
Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:
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3) Regulamin $wiadczenia ustugi transportowej ,,door-to-door”: Zatgczono/Nie
zatgczono (wybierz wiasciwe)

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

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentéw wymienionych w czesci Ill Wniosku:

podpis pracownika Realizatora i data

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 Ill”.

3. Oswiadczam, ze w przypadku pozytywnego rozpatrzenia mojego Wniosku wyrazam
zgode na opublikowanie decyzji PFRON przyznajgcej sSrodki PFRON na podstawie
niniejszego wniosku.

4. Oswiadczam, ze projekty stanowigce podstawe do sporzgdzenia niniejszego Wniosku

zostaty zweryfikowane pod wzgledem formalnym i merytorycznym.

Uwaga!

Podanie przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawdg eliminuje Wniosek z dalszego
rozpatrywania.

Whioskuje o dofinansowanie projektu wymienionego w niniejszym Whniosku

, dnia r.

(podpis) (podpis)

podpisy osdb upowaznionych do reprezentacji Projektodawcy i zaciggania zobowigzan finansowych
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