(piecze¢ Wnioskodawcy)

N SPIraAWY ..iiieiiiiiie e

Whniosek kompletny przyjeto w PCPR w Opolu
Lubelskim z siedzibg w Poniatowe;j
W ANTU o NE e,

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢: A: Dane i informacje o Wnioskodawcy

Nazwa i adres Wnioskodawcy:

PG NMAZWAL ...t s e
Miejscowosé Kod pocztowy Ulica Nr Powiat wojewodztwo
Nr tel. Kierunkowy: .............c........ Tell i N - 3

Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciagania zobowiazan finansowych Wnioskodawcy:

(pieczatka imienna) (pieczatka imienna)

POUPIS: ittt POUPIS: it

Informacje o realizacji obowiazku wplat na rzecz PFRON przez Wnioskodawce:

Czy Wnioskodawca jest zobowigzany do wptlat na rzecz PFRON tak: ... | nie: ..........

Prosze poda¢ podstawe zwolnienia z wptat na rzecz PFRON |

Czy wnioskodawca zalega z wplatami na rzecz PFRON tak: ........... [nie: ..........

Kwota zaleglosci:

Informacje o zatrudnianiu i rehabilitacji osob niepelnosprawnych:

Whioskodawca zatrudniania ogdélem 0sob (w przeliczeniu na etaty) |, etatow

Whnioskodawca zatrudnia osoby niepelnosprawne (w przeliczeniu na etaty) | .oocooceoeniininienienieniennns etatow

Wskaznik zatrudniania os6b niepelnosprawnych %

Whnioskodawca prowadzi dziatalnos¢ dla osob z orzeczonym stopniem
niepelnosprawnosci w zakresie rehabilitacji:

............... zawodowej

‘ ................... leczniczejy | spotecznej

w tym: dolat18: .....ccoovrennenn.

Liczba 0sob niepetnosprawnych objetych dziatalnoscig rehabilitacyjng (przecigtnie w miesigcu)

powyzej lat 18: .ovvveieieeiee, FAZEM: .o




Informacje uzupelniajace o Wnioskodawcy:

Zakres terytorialny
dziatania
Whioskodawcy

Status prawny

Nr rejestru sgdowego

Data wpisu do rejestru sadowego

Organ zatozycielski

Nr identyfikacji podatkowej NIP

Nazwa banku

Nr konta bankowego

Czy wnioskodawca jest ptatnikiem VAT Tak: oo Nie: v
Czy wnioskodawca jest podmiotem prowadzacym |Tak: .......c.c....... Ni€: oo
dziatalno$¢ gospodarcza?

Czy Wnioskodawca jest pracodawca prowadzacym |Tak: ............... Ni€: oo
zaktad pracy chronionej

Zrodta finansowania dziatalnosci

Whioskodawcy:

Syntetyczna charakterystyka dziatalnosci
Whnioskodawcy:

Cel dziatania, teren dziatania, liczba oséb

niepetnosprawnych objetych  dziatalnoscig, liczba

zatrudnionych kadry
specjalistycznej i kwalifikacje

rehabilitantow i technikow, znacznie tej dziatalnosci dla

0s06b niepetnosprawnych i inne informacje

Informacje o korzystaniu ze Srodkow PFRON w ciagu ostatnich trzech lat

Czy wnioskodawca korzystat z sSrodkéw PFRON

Tak: Nie:

Nr i data zawarcia | Kwota dofinansowania
umowy wedlug umowy

Cel

wykorzystana

Kwota dofinansowania




Czes¢ B: Informacje o przedmiocie wniosku

1. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania /nazwa sprzetu rehabilitacyjnego/

Przewidywany koszt realizaCji zadania: ...........coooiiriiiiii i zt
S O L. L
1. Deklarowane STodKi WEASIIE: ... .ottt e 7.

2. Inne zrodia finansowania ogoétem (srodki wplacone, przyrzeczone, gwarancje)

a)

b)

c)

Ogodlna warto$¢ naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania do konca miesiaca
poprzedzajacego miesiac, w ktorym sktadany jest wniosek z podaniem dotychczasowych zrodet finansowania

3. Wnioskowana kwota dofinansowania ze STodKOW FUNAUSZU: ......ccuvvviiiiiiieeeeeeee ettt s ee s 74
R (0} 411 (=T

% przewidywanego kosztu

Liczba uczestnikow do ktérym ma shuzy¢ sprzet rehabilitacyjny:

w tym 0sOb niepetnosprawnych: do lat 18: | powyzej lat 18

Razem os6b niepelnosprawnych:




Informacje uzupekiajace o przedmiocie wniosku:




Zalaczniki wymagane do wniosku:

Nazwa zatgcznika Zataczono do Uzupetniono Data uzupehienia
wniosku tak/nie
tak/nie (wypelnia pracownik PCPR)

Aktualny wypis z rejestru sagdowego (z okresu
do 3 miesiecy przed ztozeniem wniosku)

Statut

Sposob reprezentacii (petnomocnictwo)
Udokumentowanie zapewnienia odpowiednich
dla potrzeb oséb niepetnosprawnych warunkow
technicznych i lokalowych do realizacji zadania
(opis pomieszczen, Srodkow transportu)

Kosztorys wydatkow zwigzanych z realizacja
zadania

Udokumentowanie s$rodkéw wiasnych i zrodet
finansowania innych niz PFRON
Udokumentowanie  dziatalno$ci  zwiazanej
z rehabilitacja  oséb  niepelnosprawnych
prowadzong przez okres co najmniej 2 lat przed
dniem ztozenia wniosku

Inne dokumenty:

OSWIADCZENIE

1. Wnioskodawca oswiadcza, 1z zostat poinformowany, ze dofinansowanie kosztéw realizacji zadania z zakresu
dofinansowania do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego ze $rodkow PFRON nie moze obejmowaé kosztow
poniesionych przed przyznaniem $rodkow finansowych PFRON i zawarciem umowy 0 dofinansowanie ze
srodkow Funduszu,

2. Wnioskodawca nie ma zaleglosci wobec Funduszu 1 w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie byt
strong umowy o dofinansowanie ze srodkow Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,

3. Sktadane przez Wnioskodawce oswiadczenia i dane sg zgodne z prawda

4. Osoby reprezentujace Wnioskodawce podpisujac niniejszy wniosek o$wiadczaja, ze zapoznaly sie z
informacjg zamieszczong ponizej:

KLAUZULA INFORMACYJNA
W ZAKRESIE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oso6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych; zwane dalej: ,,RODO”), informujemy, iz:

1.  Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Opolu Lubelskim z
siedzibg w Poniatowej ul. 11 Listopada 5, 24-320 Poniatowa.

2. W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych mogg Panstwo kontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych
pod adresem e-mail: inspektor@chi24.pl.

3. Dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji obowigzkow prawnych cigzacych na Administratorze, w szczegdlnosci

wynikajacych z przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych [t. j. Dz. U. z 2023 r., poz. 100 z p6zn. zm.] oraz rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z

5


mailto:inspektor@cbi24.pl

dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktéore moga by¢ finansowane ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych [t. j. Dz. U. z 2015 r., poz. 926].

Dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu z uwzglednieniem okreséw przechowywania
okreslonych w przepisach odregbnych, w tym przepiséw archiwalnych.

Podstawa prawng przetwarzania danych jest art.6 ust. 1 lit. ¢) ww. Rozporzadzenia.

Odbiorcami Pani/Pana danych beda podmioty, ktére na podstawie zawartych umow przetwarzaja dane osobowe w
imieniu Administratora.

Osoba, ktorej dane dotyczg ma prawo do:

e dostgpu do tresci swoich danych oraz mozliwosci ich poprawienia, sprostowania, ograniczenia
przetwarzania, a takze — w przypadku przewidzianych prawem — prawo do usunigcia danych i prawo do
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Panstwa danych,

e wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa si¢ z naruszeniem
przepiséw powyzszego rozporzadzenia tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-
193 Warszawa.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz ich nie podanie uniemozliwi rozpoznanie i realizacje
wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z uwagi na brak
mozliwosci realizacji okre$lonych wyzej celow przetwarzania danych osobowych.

Ponadto informujemy, iz w zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych nie podlega Pani/Pan
decyzjom, ktore si¢ opieraja wylgcznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu, o czym stanowi
art. 22 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.

miejscowosé, data/ /podpis, pieczgtka imienna 0sob reprezentujgcych Wnioskodawce/



Zaktacznik do wniosku nr .................

Preliminarz sprzetu rehabilitacyjnego

Lp. Nazwa [lo$¢ sztuk Cena warto$¢ ogotem | Do
jednostkowa weryfikacji
(wypelnia
PCPR)
RAZEM

/podpis, pieczqtka imienna osob reprezentujgcych Wnioskodawce/



