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pieczgtka Wnioskodawcy

MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ

W LODZI
Wydziat ds. Rehabilitacji Spotecznej Whniosek przyje;to dnia:
Osob Niepelnosprawnych
90-012 L6dz, ul. Kilinskiego 102/102A Nr rejestru __________________________
NIP 725-00-28-902, tel. 42 685-43-55

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

(wypetniajq osoby fizyczne prowadzqce dziatalnosé¢ gospodarczq, osoby prawne, jednostki
organizacyjne nie posiadajgce osobowosci prawnej)

Cze$é¢ A: Informacje o Wnioskodawcy

1.

Informacje ogdlne:

Nazwa podmiotu: __
Adres siedziby: ____
Telefon (fax): __ _

REGON: ____

__Forma prawna dziatalnosci: __ _

NIP: _

Czy Wnioskodawca jest ptatnikiem VAT: L TAK LI NIE

Nazwa Banku i nr konta bankowego: __

Zrodia finansowania dziatalnosci Wnioskodawcy:

Informacje o osobach uprawnionych do reprezentowania i zaciggania zobowigzan
finansowych ~w  imieniu  Whnioskodawcy  (przygotowaé  informacje o  kazdej  osobie
uprawnionej wg schematu):

Nazwisko i imig:

StanowiskKo:
Dowod osobisty: seria ________ nr____________ wydany przez: _______
_____________________________________________ nnPESEL _____
Miejsce zamieszkania: ___
Nazwisko iimie: ___
Stanowisko:
Dowod osobisty: seria ________ nr____________ wydany przez: ______ .
nr PESEL

Miejsce zamieszkania:



Syntetyczna charakterystyka dzialalno$ci Wnioskodawcey (cel dzialania, teren dziatania,

liczba 0sob niepetnosprawnych objetych dzialalnosciq z uwzglednieniem dzieci i mtodziezy,, liczba zatrudnionej kadry
specjalistycznej, znaczenie tej dziatalnosci dla osob niepetnosprawnych, inne informacje):

Informacje o dzialalnosci rehabilitacyjnej na rzecz osob niepelnosprawnych:

Whioskodawca prowadzi dzialalno$¢ rehabilitacyjna dla os6b z orzeczonym

stopniem niepelnosprawnosci w zakresie rehabilitacji:

[0 LECZNICZEJ L] SPOLECZNEJ 0 ZAWODOWE]J

Liczba o0s6b niepelmosprawnych objetych dzialalnoScia rehabilitacyjna (przecietnie

W miesigcu) razem:

Z tego:
do lat 18: powyzej lat 18:

Informacje o realizacji obowiazku wplat na rzecz PFRON przez Wnioskodawce:

Zatrudnienie ogélem ... w tym osoby niepelnosprawne ...

Czy Wnioskodawca jest zobowigzany do wptat na rzecz PFRON ? 0 TAK [ NIE

Prosze poda¢ podstawe zwolnienia z wptat na rzecz PFRON

Czy Wnioskodawca zalega z wplatami na rzecz PFRON ? O TAK [ONIE

Kwota zaleglosci w zt

Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON:

Nr i data zawarcia I
umowy, z kim zostala Cel Stan rozliczenia
zawarta przyznana
RAZEM:




Czes¢ B: Informacje o przedmiocie wniosku

1. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania:

2. Whnioskowane dofinansowanie:

Ilosé Cena Wartos¢ Do weryfikacji
Lp. Nazwa sztuk jednostkowa ogélem ( hl'yMOP sJ)
(z/bez VAT) | (z/bez VAT) RIS
RAZEM
3. Miejsce realizacji zadania (instalacji sprzetw):_____

4. Przewidywane efekty, liczba osob niepelnosprawnych, z uwzglednieniem dzieci i mlodziezy
korzystajacych z efektow zadania (przecietnie w miesiacu), w tym ze

znacznym stopniem niepelnosprawnosci:

5. Informacje o posiadanych zasobach rzeczowych i kadrowych wskazujacych na

mozliwoSci zrealizowania zadania tj.:

a) zabezpieczenie pomieszczen, w ktorych zainstalowany zostanie wnioskowany sprzet:



6.

9.

b) zatrudnienie wykfalifikowanej kadry niezbednej do wlasciwego wykorzystania
sprzetu:

Kosztorys przedsiewziecia:

Przewidywany koszt ogdlny przedsiewzigcia:

Wtasne $rodki przeznaczone na realizacj¢ zadania:

Inne zrodta finansowania ogdtem (srodki wplacone, przyrzeczone, gwarancje):

Termin rozpoczecia i planowany czas realizacji zadania (czas realizacji okreslié
w miesigcach).

Ogolna wartos¢ nakladéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje
zadania do korca miesigca poprzedzajacego miesiac, w ktérym skladany jest wniosek wraz
z podaniem dotychczasowych Zrodel finasowania:

Pouczony/a o odpowiedzialnos$ci karnej za skladanie nieprawdziwych danych (art. 233 k.k.)
Oswiadczam, Ze informacje zawarte w niniejszym wniosku sa zgodne z prawda.

Art.

233 § 1. Kto, sktadajac zeznanie majace jako dowod w postepowaniu sadowym lub w innym

postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawd¢ lub zataja prawdg, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnoS$ci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dzialajagc w zakresie swoich uprawnien,
uprzedzit zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za fatlszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.

Lodz, dnia

(podpis i pieczgtka \Wnioskodawcy)



Wykaz zalacznikow do wniosku (oryginaly do wgladu):

1. Dokument potwierdzajacy prawng forme¢ Wnioskodawcy (status i podstawe dziatania).

2. Dokumenty potwierdzajace prowadzenie dziatalnoSci na rzecz o0s6b niepetnosprawnych
(W tym dzieci i mtodziezy) przez okres co najmniej 2 lat przed dniem ztozenia wniosku.

3. Udokumentowanie zrodet finansowanie innych niz PFRON.

4. Szczegotowy wykaz wydatkow zwigzanych z realizacja zadania.

5. Udokumentowanie zatrudnienia fachowej kadry do obstugi zadania lub zobowigzanie do jej
zatrudnienia.

6. Deklaracje wptat na PFRON za okres 3 miesigcy poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku.

7. Oswiadczenie o pomocy publicznej udzielonej w okresie 3 kolejnych lat poprzedzajacych
dzien zlozenia wniosku — dot. przedsigbiorcow.

8. Informacja o wysokos$ci oraz sposobie wykorzystania srodkow zaktadowego funduszu rehabilitacji os6b
niepetnosprawnych za okres 3 miesiecy przed data ztozenia wniosku — dot. zpch.

9. NIP, REGON

10. Inne

Uwaga:

W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca na okreslone

informacje - prosze przekazaé je w zalqczniku dolgczonym do wniosku.



