Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

Projekt ztozono

Nr sprawy:

gmine/organizacje pozarzadowa* w

Wypetnia PCPR

PROJEKT

w sprawie uczestnictwa jednostki prowadzacej warsztat terapii
zajeciowej/placowki stuzgcej rehabilitacji oséb
niepetnosprawnych* prowadzonej przez

.Programie wyrownywania réznic miedzy regionami lll”

Pouczenie:

W projekcie nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisac ,,Nie dotyczy”.

Czes¢ 1 PROJEKTU: Dane i informacje o jednostce prowadzacej
warsztat terapii zajeciowej/placowce stuzacej rehabilitacji oséb

niepetnosprawnych*

1.Nazwa i adres jednostki prowadzgcej warsztat terapii

zajeciowej/placéwki stuzgcej rehabilitacji oséb niepetnosprawnych *

P O N A M Z WA o e

Miejscowos¢ Ulica Nr posesji Kod pocztowy
Gmina Powiat Wojewddztwo Imie Nazwisko
osoby do kontaktu
Nr telefonu osoby do Nr fax adres http://www e-mail
kontaktu
* niepotrzebne skresli¢
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2. Osoby uprawnione do reprezentacji jednostki prowadzacej
warsztat terapii zajeciowej/placowki stuzacej rehabilitacji osob
niepetnosprawnych * i zaciagania zobowiazan finansowych

(pieczgtka imienna) (pieczgtka imienna)

3. Informacje o realizacji obowigzku wptat na rzecz PFRON

Czy jednostka prowadzgca warsztat terapii zajeciowej/placéwka
stuzgca rehabilitacji oséb niepetnosprawnych* jest zobowigzana
do wptat na rzecz PFRON

tak: [| nie: [

Podstawa zwolnienia z wptat na rzecz PFRON

Czy jednostka prowadzgca warsztat terapii zajeciowej/placéwka |tgk: | | nie: [
stuzgca rehabilitacji os6b niepetnosprawnych* zalega z wptatami
na rzecz PFRON

Numer identyfikacyjny PFRON

Kwota zalegtosci z tytutu wptat, ktérych termin ptatnosci uptynat
w miesigcu poprzedzajgcym miesigc ztozenia Projektu | zt

4. Informacje o jednostce prowadzacej warsztat terapii
zajeciowej/placowce stuzacej rehabilitacji oséb niepetnosprawnych

REGON Nr identyfikacyjny NIP

Czy jednostka prowadzgca warsztat terapii zajeciowej/placéwka stuzgca rehabilitacji

0sO6b niepetnosprawnych* jest podatnikiem VAT: tak: L] nie: [ podstawa
prawna zwolnienia z podatku VAT ...

Whnioskodawca jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania

kosztéw nie moze obnizy¢ kwoty podatku naleznego o podatek naliczony tak: [ nie: [

* niepotrzebne skresli¢
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5. Zataczniki (dokumenty) wymagane do Projektu

L.p.

Nazwa zatgcznika

Zataczono do

wystg

pienia

Uzupetniono Data
tak/nie uzupetnienia

tak

nie

(wypetnia PFRON)

Petnomocnictwo w przypadku, gdy Projekt
podpisany jest przez osoby upetnomocnione do
reprezentowania jednostki prowadzgcej
warsztat terapii zajeciowej/placowki stuzgcej
rehabilitacji osd6b niepetnosprawnych*

Zaswiadczenie z ZUS o niezaleganiu
w sktadkach na ubezpieczenia spoteczne za
zatrudnionych  pracownikow (wydane nie
wczesniej niz 3 miesigce przed dniem ztozenia
wystgpienia)— oryginat lub kserokopia
poswiadczona za zgodnos$S¢ przez osoby
upowaznione do sktadania oswiadczen woli w
imieniu wnioskodawcy

Dokumenty z Urzedu Skarbowego: decyzja
o ewentualnym  zwolnieniu z  podatkow,
zaswiadczenie o0 niezaleganiu z podatkami
wydane nie wczesniej niz 3 miesigce przed
dniem ztozenia wystgpienia)— oryginat lub
kserokopia poswiadczona za zgodnos$¢é z
oryginatem przez osoby upowaznione do
sktadania oswiadczen woli w imieniu
wnioskodawcy

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentow wymienionych w czesci 1
Projektu:

data, podpis:

pieczgtka imienna, podpis pracownika PCPR
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Czes¢ 2D PROJEKTU: Informacje o projektach planowanych do
realizacji w ramach obszaru D programu

UWAGA!

W przypadku wiekszej ilosci projektéw zgtoszonych w czesci 2 Projektu, czesé 2D
Projektu nalezy skopiowac i wypetni¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

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

NazWa ProjekiOdaWCy ... ..ottt
Adres (miejscowo$é, ulica, Nr posesji, KOA POCZIOWY)....uuuuuuiruiiiiiiiiiieieeieee e e e e e e et eae s
NIP oo S REGON e, . Nr identyfikacyjny PFRON .....ovovovovveieiren, ,

Czy projektodawca jest podatnikiem VAT tak | ] nie ||

Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT ...

Whnioskodawca jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania

kosztéw nie moze obnizy¢ kwoty podatku naleznego o podatek naliczony tak: [ nie: [

Projekt dotyczy terenu: miejskiego D; wiejskiego D; miejsko-wiejskiego D;

Nazwa jednostki organizacyjnej projektodawcy, ktdéra bedzie dysponowac pojazdem

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

VoY 1= 217 Yo 4 1LY ) PP

*nalezy wypetnié jezeli posiada
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2. Uzasadnienie potrzeby zakupu Ilub przystosowania pojazdu do
przewozu os6b niepetnosprawnych zawierajagce informacje o
placowce stuzacej rehabilitacji os6b niepetnosprawnych Ilub
warsztacie terapii zajeciowej, ktorych uczestnicy beda mieli
zapewhniony transport w wyniku realizacji projektu

w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu

Nazwa placowki stuzgcej rehabilitacji/warsztatu terapii
P4 | (=Y o [ X1 PPN
Data rozpoczecia dziatalnosScCi (dzien/ miesige/roK) .. ..ocivveiiiie e e e e e anaaas

NIP...ooooeeeiinnn *:REGON .....ocovevnn, *: Nr identyfikacyjny PFRON™ ...........c........ :
*nalezy wypetni¢ jezeli posiada

Uzasadnienie potrzeby realizacji projektu:

3. Charakterystyka dotychczas wykonywanych przewozéw na rzecz
osob niepetnosprawnych

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

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

5. Harmonogram realizacji projektu

Rozpoczecie realizacji projektu (dzien, miesigc, rok):
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6. Wartos¢é wskaznikéw bazowych:

a) liczba pojazddéw (w rozbiciu na mikrobusy-pojazdy o

liczbie miejsc 9 tacznie z kierowca i autobusy) |Liczba mikrobusow ..., s W
wykorzystywanych do przewozu os6b |tym przystosowanych do przewozu
niepetnosprawnych bedacych W posiadaniu | gg6b na WOzKaCh ......ceeueeeereeeererrereenan.
beneficjenta, w tym pojazdéw przystosowanych do

przewozu 0s6b na wobzkach inwalidzkich, Wed{ug Liczba autobusow .........ccccoceiiiiiiinnnnn. , W

stanu na ostatni dzien roku poprzedzajgcego rok |tym przystosowanych do przewozu
ztozenia wystagpienia jednostki samorzadu |45s6b na wézkach
powiatowego lub wniosku o dofinansowanie

b) liczba oséb niepetnosprawnych, z wyodrebnieniem osoby niepetnosprawne

0s6b niepetnosprawnych na wozkach inwalidzkich, petnoletnie | do 18 roku zycia tacznie
ktérym beneficjent zapewnia staty codzienny

przew6z, wedlug stanu na ostatni dzien roku
poprzedzajgcego rok ztozenia wystgpienia jednostki

samorzadu powiatowego lub whniosku petnoletnie | do18 roku zycia| tacznie na
c) wysokosé srodkow zaplanowanych przez

beneficjenta na zakup lub przystosowanie pojazdéw

przeznaczonych do przewozu 0os6b

niepetnosprawnych, w roku ztozenia wystapienia

7. Koszt realizacji projektu

A. [Laczny Koszt realizac)i Projektu: ... zt
SEOWNIE ZEOTY O L

B. | Srodki wtasne Projektodawcy przeznaczone na realizacje projektu: ......................... zt
SEOWNIE ZIOTY O

C. |Inne zrodta finansowania ogotem (Srodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje —
z wytgczeniem $rodkow pochodzgcych z PFRON): ... zt
stownie 4 (01 1o o

D. |Wnioskowana kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON: ... zt
stownie 4 (01 2o o
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8. Informacje dotyczace pomocy publicznej

Projektodawca podlega przepisom ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postepowaniu
w sprawach dotyczgcych pomocy publicznej tak ] nie ||

Projektodawca prowadzi dziatalnos¢ gospodarcza tak [] nie D;
Wsparcie ze srodkéw PFRON zostanie przeznaczone na finansowanie prowadzonej

dziatalnosci gospodarczej tak [] nie D;
Wsparcie projektodawcy ze srodkow PFRON grozi zaktéceniem lub zaktéca konkurencje

oraz wptywa na wymiane handlowg miedzy krajami cztonkowskimi UE  tak [ nie D;

Planowana pomoc jest pomocg de minimis tak || nie D;

9. Zataczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2D Projektu

_ Zatgczono do | Uzupetniono Data
L.p. Nazwa zatgcznika wystgpienia tak/nie  |uzupetnienia
tak nie (wypetnia PFRON)

1. |[Wykaz pojazdéw, ktorych  zakupu lub
przystosowania dotyczy projekt zawierajgcy
rodzaj pojazdu, ilos¢ miejsc do przewozu osbdb
niepetnosprawnych, w tym miejsc
przystosowanych do kotwiczenia wdzkéw
inwalidzkich wraz z informacja o dodatkowym
wyposazeniu (winda, najazdy) koszt zakupu,
ewentualnie rodzaj i koszt przystosowania
pojazdu

2. |Planowana warto$¢ wskaznikow ewaluacji
(wktadu, produktu, rezultatu), o ktérych mowa
w rozdziale VII ust. 6 procedur realizacji
,Programu  wyréwnywania réznic miedzy
regionami IlI”

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentow wymienionych w czesci 2D
Projektu:

pieczgtka imienna, podpis pracownika PCPR

data, podpis:
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Oswiadczenia Projektodawcy:

Oswiadczam, ze podane w Projekcie informacje sg zgodne z prawds.

Oswiadczam, Zze znane sg mi zapisy programu i procedur realizacji ,Programu
wyréwnywania réznic miedzy regionami [l1”

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

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

Uwagqga!
Podanie informacji niezgodnych z prawdg eliminuje Projekt z dalszego rozpatrywania.

Whnioskuje o dofinansowanie projektow wymienionych w niniejszym projekcie

ieczgtka imienna ieczgtka imienna
p ]

podpisy 0osob upowaznionych do reprezentacji projektodawcy i zaciggania zobowigzan finansowych

Pouczenie:

W Projekcie nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisac ,,Nie dotyczy”.

W przypadku, gdy w formularzu Projektu przewidziano zbyt mato miejsca nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zatgczeniu - zatgcznik nr 7 czytelnie
i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikow do rubryki formularza, ktorych
dotyczg. Zatgczniki powinny zosta¢ sporzgdzone w uktadzie przewidzianym dla
odpowiednich rubryk formularza.
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