................................................
                  Nr sprawy IM -                 /2011
    pieczęć wnioskodawcy

Wniosek kompletny przyjęto w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Myśliborzu, dnia ............................ nr ..........................

                             WNIOSEK

O dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych sportu, kultury, turystyki i rekreacji

Nazwa i adres wnioskodawcy:

	Pełna nazwa: ................................................................................................................

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

	Ulica: ........................... Nr: ............. kod pocztowy: __-___ Miejscowość.....................

	Powiat: .......................................... Województwo: .......................................................

	Nr telefonu: ................................................... Nr faxu: ..................................................


Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciągania zobowiązań finansowych Wnioskodawcy:

	Pieczątka imienna

Podpis: ............................
	Informacje o realizacji obowiązku wpłat na rzecz PFRON
	Pieczątka imienna

Podpis: ..............................


Czy wnioskodawca jest zobowiązany do wpłat na rzecz PFRON*:

· TAK

· NIE, podstawa zwolnienia z wpłat na rzecz PFRON ...............................................

Czy wnioskodawca zalega z wpłatami na rzecz PFRON*:

· NIE

· TAK, w kwocie: ........................................................................................................

Informacje o zatrudnieniu i rehabilitacji osób niepełnosprawnych:

Wnioskodawca zatrudnia ogółem osób: ..................................................... etatów.

Wnioskodawca zatrudnia osoby niepełnosprawne, ogółem: ...................... etatów.

Wskażnik zatrudnienia osób niepełnosprawnych: ..................................... procent.

Wnioskodawca prowadzi działalność dla osób z orzeczonym stopniem niepełnosprawności w zakresie rehabilitacji*:


Zawodowej


leczniczej


społecznej

Liczba osób niepełnosprawnych objętych rehabilitacją (przeciętnie w miesiącu):

Do lat 18 .......................... powyżej lat 18 ....................... Razem ........................

* odpowiednie zazanczyć

Informacje uzupełniające o Wnioskodawcy:

	Zakres terytorialny działania wnioksodawcy:



	Statut prawny
	REGON

	Nr rejestru sądowego
	Data wpisu do rejestru sądowego

	Organ założycielski
	NIP

	Nazwa banku
	Nr konta

	Czy wnioskodawca jest płatnikiem VAT*:


	TAK


	NIE



	Żródła finansowania działalności Wnioskodawcy:



	Syntetyczna charakterystyka działalności Wnioskodawcy (cel działania, teren działania, liczba osób niepełnosprawnych objętych działalnością, liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej i jej kwalifikacje, znaczenie tej działalności dla osób niepełnosprawnych i inne informacje


* odpowiednie zaznaczyć

Informacje o korzystaniu ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych:

	Czy Wnioskodawca korzystał ze środków PFRON*:
	TAK
	NIE

	Nr umowy**
	Data zawarcia umowy**
	Cel**
	Przyznana kwota**
	Stan rozliczenia**

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	W tym na rzecz:



	Syntetyczny opis efektów przyznanego i wykorzystanego dofinansowania**:




Wymagane załączniiki:

	Nazwa załącznika
	Załączono*:
	Uzupełniono:
	Data

 uzupełnienia:

	Aktualny wypis z rejestru sądowego (ważny 3 miesiące)
	TAK/NIE
	TAK/NIE
	

	Statut
	TAK/NIE
	TAK/NIE
	

	Sposób reprezentacji (pełnomocnictwo)
	TAK/NIE
	TAK/NIE
	

	Udokumentowanie posiadania konta bankowego wraz z informacją o ewentualnych obciążeniach
	TAK/NIE
	TAK/NIE
	

	Program merytoryczny imprezy
	TAK/NIE
	TAK/NIE
	

	Udokumentowanie środków własnych i z innych żródeł
	TAK/NIE
	TAK/NIE
	

	Kosztorys wydatków
	TAK/NIE
	TAK/NIE
	

	Inne dokumenty:
	
	
	

	- 
	TAK/NIE
	TAK/NIE
	

	- 
	TAK/NIE
	TAK/NIE
	

	- 
	TAK/NIE
	TAK/NIE
	


* odpowiednie zaznaczyć

** doyuczy w wypadku gdy Wnioskodawca korzystał wcześniej ze środków PFRON

Informacje o przedmiocie wniosku/celu dofinansowania

	Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania (nazwa imprezy, zakup sprzętu sportowego):



	Przewidywany koszt ogólny przedsięwzięcia:

1. Koszt całkowity: ............................ zł

2. Deklarowane własne środki: ..............................................................................

3. Inne żródła finansowania ogółem (udokumentowane) ............................ z tego:

a) 

b) 

c)

d)

4. Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków PFRON: ............................ zł.

Słownie: ..............................................................................................................

	Wnioskodawca ubiega sie o dofinansowanie*:


	Imprezy:                             integracyjnej
           Sportowej                 kulturowej

           Turystycznej             rekreacyjnej
	         Zakupu sprzętu sportowego

	Termin i miejsce rozpoczęcia imprezy:

	Miejscowość ........................ kod pocztowy ___-____ ulica ........................................

Powiat ................................. Województwo: .............................. Termin .....................



	Szacunkowa liczba uczestników:

	Ogółem liczba uczestników: .................. w tym osób niepełnosprawnych:

 do lat 18: ................ powyżej lat 18 ...................., co stanowi .............. % liczby osób.

Mieszkańców wsi: ………………………………. Kobiet: ……………………………………



	Preliminarz sprzętu sportowego**

	Lp.
	Nazwa
	Ilość sztuk
	Cena jednostkowa
	Wartość ogółem
	Do weryfikacji

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


* odpowiednie zaznaczyć

** wypełniane w wypadku, gdy przedmiotem wniosku jest sprzęt sportowy

	Informacje uzupełniające o przedmiocie wniosku:

	

	Przewidywane efekty:

	


