Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

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

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

I. DANE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Pelna nazwa
Whioskodawcy:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Strona internetowa:

Il. ADRES SIEDZIBY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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O Taki sam jak adres siedziby

lll. ADRES DO KORESPONDENCJI

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTOWANIA WNIOSKODAWCY
Nazwiska i imiona oséb, wraz z podaniem funkcji jakg petnig w organizacji, ktére zgodnie z
postanowieniami statutu lub innego aktu wewnetrznego sg upowaznione
do zaciggania zobowigzan finansowych w imieniu Wnioskodawcy.

Imie i nazwisko

PESEL

Funkcja

Czes¢ B - INFORMACJE DODATKOWE

I. INFORMACJE DODATKOWE

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Status prawny:

Nr rejestru sagdowego (KRS):

Data wpisu do rejestru
sadowego:
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Organ zatozycielski:

REGON:

NIP:

Podstawa dziatania:

Sektor finansow:

O
O

publicznych
niepublicznych

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

odniesieniu do tych samych
kosztow kwalifikujgcych sie
do objecia pomoca oraz na
dany projekt inwestycyjny, z
ktorym jest zwigzana pomoc
de minimis)?:

Il. INFORMACJE O DZIALALNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia
Czy wnioskodawca prowadzi |O Nie
dziatalnos¢ na rzecz os6b O Tak
niepetnosprawnych lub
dziatalnos¢ zwigzang z
rehabilitacja os6b
niepetnosprawnych?
Czy Wnioskodawca jest O Nie
ptatnikiem VAT: O Tak
Podstawa prawna zwolnienia z
podatku VAT:
Whioskodawca jest O Nie dotyczy
podatnikiem podatku VAT, lecz O Nie
nie jest uprawniony do O Tak
obnizenia kwoty podatku
naleznego o podatek
naliczony:
Podstawa prawna:
Czy wnioskodawca otrzymat |0 Nie
pomoc de minimis w okresie |0 Tak
obejmujacym biezacy rok
kalendarzowy oraz dwa
poprzedzajace go lata
kalendarzowe?:
Czy wnioskodawca otrzymat |O Nie
pomoc inng niz de minimis (w O Tak
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dziatalnos¢ gospodarcza?:

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

Czy wnioskodawca jest O Nie
podmiotem prowadzacym O Tak

ll. INFORMACJE O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI NA RZECZ 0SOB
NIEPELNOSPRAWNYCH

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Od kiedy Wnioskodawca
prowadzi dzialalnos¢ na rzecz
os6b niepetnosprawnych?

Liczba zatrudnionej kadry
specjalistycznej zwigzanej z
dziatalnoscia na rzecz oséb
niepetnosprawnych:

Kwalifikacje zatrudnionej kadry
specjalistycznej zwiagzanej z
dziatalnoscia na rzecz oséb
niepetnosprawnych:

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

O Nie
O Tak

V. CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Nr umowy

Kwota
Data \ Stan
. dofinan- , .
zawarcia . |rozliczenia
sowania

Kwota
rozliczona

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

. PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku:
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Il. SZCZEGOLOWY PRELIMINARZ SPRZETU

Do
L Nazwa llosé Cena Wartosé weryfikacji
P- sztuk | jednostkowa ogoétem (wypetnia
PCPR)
lll. MIEJSCE REALIZACJI
Nazwa pola Do uzupetnienia

Okreslenie planowanych
lokalizacji, w ktérych
bedzie znajdowat 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
niepetnosprawne powyzej
18 lat:

Przewidywane efekty:
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V. KOSZTY PRZEDSIEWZIECIA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywany taczny koszt realizaciji
zadania:

Whnioskowana kwota dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Wiasne srodki przeznaczone na realizacje
zadania:

Inne publiczne zrédta finansowania
ogotem - z wylaczeniem srodkéw
pochodzacych z PFRON:

Inne niepubliczne zrédta finansowania
ogotem - z wylgczeniem srodkéw
pochodzacych z PFRON:

Ogodlna wartos¢ nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany
jest wniosek:

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE
1. O$wiadczam, ze zatrudniam fachowag kadre do obstugi zadania.
2. Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji zadania.

Podpisy 0s6éb uprawnionych do

Miejscowosc¢ Data : .
reprezentowania Wnioskodawcy
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ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Dokumenty potwierdzajgce prowadzenie dziatalnosci na rzecz osob niepetnosprawnych lub

O | dziatalnosci zwigzanej z rehabilitacjg oséb niepetnosprawnych przez okres co najmniej dwéch
lat przed ztozeniem wniosku.

O Dokument potwierdzajgcy posiadanie srodkdéw wiasnych na sfinansowanie przedsiewziecia
w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze srodkéw PFRON.

O Dokument potwierdzajgcy posiadanie srodkdéw pozyskanych z innych zrédet na sfinansowanie
przedsiewziecia w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze srodkéw PFRON (jezeli dotyczy).

O Oferta cenowa wystawiona przez sprzedawce na wnioskowany sprzet rehabilitacyjny
(przynajmniej z dwoch sklepow).

O | Oswiadczenie (zatacznik Nr 1).

O | Klauzula informacyjna RODO (zatgcznik Nr 2).

W przypadku Wnioskodawcy prowadzacego dziatalno$¢ gospodarcza:

Zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej o okresie obejmujgcym biezgcy rok

O |kalendarzowy oraz dwa poprzedzajgce go lata kalendarzowe albo oswiadczenie

0 niekorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie

Informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jaka otrzymat w odniesieniu do tych samych
O | kosztow kwalifikujgcych sie do objecia pomocg oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktorym

jest zwigzana pomoc de minimis

W przypadku, gdy Wnioskodawca jest pracodawca prowadzacym zaktad pracy

chronionej:

O |Potwierdzona kopia decyzji w sprawie przyznania statutu zaktadu pracy chronionej

O Informacja o wysokos$ci oraz sposobie wykorzystania srodkéw zaktadowego funduszu
rehabilitacji os6b niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy przed datg ztozenia wniosku.
Informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg otrzymat w odniesieniu do tych samych

O | kosztow kwalifikujgcych sie do objecia pomocg oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktorym jest
zwigzana pomoc de minimis.

UZUPELNIONE ZAL ACZNIKI DO WNIOSKU
Lp.

INFORMACJE DODATKOWE

Dokumenty nalezy dotgczy¢ do wniosku w formie:

1. Skanu - w przypadku skfadania wniosku drogg elektroniczng w systemie SOW.

2. Kopii dokumentéw (oryginaty do wgladu), za wyjatkiem oswiadczen, ktére nalezy dotgczyé
w oryginale — w przypadku sktadania wniosku tradycyijnie.
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i Zatgcznik Nr 1
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze reprezentowany przeze mnie podmiot posiada / nie posiada* srodki wtasne
lub pozyskane z innych zrédet na sfinansowanie przedsiewziecia w wysokosci nieobjetej
dofinansowaniem ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze adres wskazany w niniejszym wniosku jest / nie jest* faktycznym adresem
siedziby albo miejsca prowadzenia dziatalnoSci.

Oswiadczam, ze nie posiadam / posiadam* zalegtosci wobec PFRON.

Oswiadczam, iz w ciggu 3 lat przez ztozeniem wniosku nie bytem(am) / bytem(am)* strong
umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej
stronie.

Oswiadczam, ze nie ubiegam sie i nie bede sie ubiegat/a / ubiegam sie* w roku biezgcym
odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na ten sam cel finansowy ze srodkéw PFRON —
za posrednictwem innego realizatora na terenie innego samorzadu powiatowego.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda
i stanem faktycznym. O zaistniatych zmianach po ztozenia wniosku zobowigzuje sie
poinformowac¢ PCPR w Lipsku w ciggu 14 dni od ich zaistnienia.

* wiasciwe zaznaczy¢

Podpisy os6b uprawnionych do

Miejscowos¢é Data . .
reprezentowania Wnioskodawcy

Pouczenie:

Sprzet rehabilitacyjny zakupiony przed podpisaniem umowy nie podlega
dofinansowaniu.
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Zatgcznik Nr 2

Wpisanie danych kontaktowych w zakresie telefonu lub adresu email jest dobrowolne.

W przypadku braku podania wymienionych danych utrudni kontakt w zwigzku z realizacjg
celu jakim jest przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla instytuciji.

Klauzula informacyjna

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119 ze zm.) - dalej: ,RODO”
informuje, ze:

1. Administratorem Panstwa danych jest POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
w Lipsku, ul. ltzecka 6, 27-300 Lipsko, tel. 48 378 10 11.

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga sie Panstwo
kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych
za posrednictwem adresu email: inspektor@cbi24.pl lub pisemnie pod adres
Administratora.

3. Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w celu dofinansowania ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych zaopatrzenia
w sprzet rehabilitacyjny dla instytuciji tj. gdyz jest to niezbedne do wypetnienia
obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze, w tym systemie teleinformatycznym
(art. 6 ust. 1 lit. c RODO) w zw. z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r., o rehabilitac;ji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych wraz
Z rozporzgdzeniami.

4. W przypadku dobrowolnego udostepniania przez Panstwa danych osobowych innych niz
wynikajgce z obowigzku prawnego, podstawe legalizujgcg ich przetwarzanie stanowi
wyrazona zgoda na przetwarzanie swoich danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit. a RODO).
Udostepnione dobrowolnie dane bedg przetwarzane w celu kontaktu.

5. Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww.
celu z uwzglednieniem okresow przechowywania okreslonych w przepisach
szczegolnych, w tym przepiséw archiwalnych. Natomiast z przypadku danych
podanych dobrowolnie — co do zasady do czasu wycofania przez Panstwa zgody na ich
przetwarzanie.

6. Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, lecz nie beda
podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.

7. Panstwa dane osobowych nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar
Gospodarczy (obejmujgcy Unie Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandie).

8. W zwigzku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystugujg Panstwu
nastepujgce prawa:

a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) w przypadku gdy przetwarzanie odbywa sie na podstawie wyrazonej zgody (art. 6 ust.
1 lit. a RODO) - prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wpltywu na
zgodno$c¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem;
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10.

e) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych

(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie
danych osobowych narusza przepisy ogélnego rozporzgdzenia o ochronie danych
osobowych (RODO).
Podanie przez Panstwa danych osobowych w zwigzku z cigzgcym na
Administratorze obowigzkiem prawnym jest obowigzkowe, a ich nieprzekazanie
skutkowaé bedzie brakiem realizacji celu, o ktérym mowa w punkcie 3.
Nieprzekazanie danych udostepnianych dobrowolnie pozostaje bez wptywu na
rozpoznanie sprawy.
Panstwa dane mogg zostac przekazane podmiotom zewnetrznym na podstawie
umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, a takze podmiotom lub
organom uprawnionym na podstawie przepisdw prawa miedzy innymi jednostkom
i organom kontroli, dostawcg ustug teleinformatycznych i hostingowych.

data Podpisy oséb uprawnionych do
reprezentowania Wnioskodawcy
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