zafacznik do procedury MOPS-42

Nrsprawy: DR.602/.......J... oo,

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW
PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
SPORTU, KULTURY, REKREACJI | TURYSTYKI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
(MIESZKANCOW KRAKOWA)

Procedura dofinansowania ze $rodkéw PFRON dostepna jest na stronie internetowej www.mops.krakow.pl

We wniosku nalezy wypelni¢ wszystkie rubryki czeéci A oraz czesci B, ewentualnie wpisaé ,nie dotyczy”.
W przypadku, gdy w formularzu Whiosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce
wpisaé ,Dotgczono - zatgcznik nr ... do czesci...... " czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery
zalgcznikow do rubryki formularza, ktérych dotycza. Zataczniki powinny zostaé sporzadzone w uktadzie
przewidzianym dia odpowiednich rubryk formularza.

Nazwa i adres Wnioskodawcy:

Miejscowosc: Kod pocztowy: |Ulica: Nr: Wojewoddztwo:

Nr tel.: kierunkowy: ............ tel Nrfax:

Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciggania zobowiazan finansewych:

(pieczqtka imienna) (pieczatka imienna)

POdPIS: .ot Podpis: oo

przed dniem zlozenia wniosku:

TAK (prosze podaé date od kiedy) NIE

Liczba 0s6b niepelnosprawnych objetych dzialalnoscia (przecietnie w miesigcu)

W tym:

dolat 18: ... powyzej lat 18: ... FAZeM: oo




Status prawny:

REGON:

Nr rejestru sgdowego lub ewidencji
dziatalnosci gospodarczej:

Data wpisu do rejestru sagdowego lub do ewidencji
dzialalnosci gospodarczej:

VAT

Organ zatozycielski: Nr identyfikacyjny NIP:
Nazwa banku: Nr konta bankowego:
Czy Whnioskodawca jest ptatnikiem Tak: Nie:




Czy Whioskodawca korzyséﬂ
ze srodkéw PFRON

Nie:

Nr i data zawarcia | Kwota Cel
UMowy

Termin
rozliczenia

Stan
rozliczenia

Zrédto: PFRON;
samorzad powiatowy

rad Bt B ad B e

|

1. Catkowity koszt przedsiewziecia:

2. Delklarowane wlasne $rodki;

3. Inne udokumentowane Zrodla finansowania ogétem:

4, Wnioskowana kwota dofinansowania ze §rodkéw Funduszu (do 60% kosztow przedsiewziecia):

zt (stownie zlotych:

5. Ogolna wartos¢ nakladoéw dotychezas poniesionych przez Wnioskodawce na realizaci¢ zadania do
konca miesigca poprzedzajgcego miesiac, w ktérym skladany jest wniosek wraz z podaniem Zrédet

finansowania




sportowego kulturalnego rekreacyjnego turystycznego

Termin rozpoczecia i czas realizacji przedsiewziecia:

Miejsce (doktadny adres):

Liczba uczestnikow;

W tym 0s0b niepelnosprawnych:

Liczba 0s6b niepelnosprawnych mieszkancow Krakowa:

W do lat 18 zej lat 18:

1.  Oswiadczam, ze zatrudniam fachowa kadrg do obslugi imprezy / zobowiazuje sig do zatrudnienia fachowej kadry do obshugi
przedsiewziecia.*

2. O$wiadezam, ze posiadam odpowiednie do potrzeb oséb niepetnosprawnych warunki techniczne i lokalowe do realizacii
przedsiewzigeia.

3. Oswiadczam, Zze przy korzystaniu ze srodkéw Pahstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych bede
stosowal zasady postepowania okreslone w ustawie prawo zaméwien publicznych (1. j. Dz.U. 2018, pez. 1985).

4. QOswiadczam, ze nie mam zaleglodci wobec PFRON oraz, ze w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku, nie bylem strong
umowy zawartej z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

5. Oswiadczam, ze jestem /nie jestem* zaliczony do sektora finanséw publicznych w rozumieniu przepiséw art. 9 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (t. j. Dz.U. 2017, poz. 2077 z péZn. zm.).

6. Prawdziwos$¢ danych podanych we wniosku o dofinansowanie stwierdzam wiasnorecznym podpisem.

7. Ofwiadczam, zZe jestem Swiadomy/a/ odpowiedzialnodel karngj za podanie informacji niezgodnej z prawda, wynikajacej z
Art. 233 § 1, 211 3 Kodeksu karnego (t. j. Dz U. 2018, poz. 1600).

8. Ofwiadezam, 7e jestem/ nie jestem* podmiotem prowadzacym dziatalnosé gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 6
marca 2018 1. — Prawo przedsighbiorcow (Dz.U. 2018, poz. 646 z pdézn. zm. ).

9. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowaé w ciggu 14 dni.

10. Oéwiadczam, ze posiadam srodki finansowe (inne niz PFRON) na sfinansowanie przedsiewzigcia w wysokosci nieobjetej
dofinansowaniem ze $rodkéw Funduszu,

11. Oéwiadczam, ze jestem/ nie jestem* pracodawcy prowadzacym zaktad pracy chronionej.

12. Zobowiazuje sig do gromadzenia o$wiadczen uczestnikéw przedsiewziecia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych przez MOPS oraz PFRON, zgodnie z rozporzadzeniem nr 2016/679 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia
27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanego dalej RODO).

13. Przyjmuj¢ do wiadomosel i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania
pomocy w ramach zadania oraz, ze warunkiem zawarcia umowy jest speinianie warunkéw dofinansowania okreslonych w
przepisach prawa takze w dniu podpisania umowy.

{imie, nazwiske, telefon kontakiowy osoby
odpowiedzialniej za prowadzenie zadania)

{data i pedpis osoby uprawnionej do (data i podpis osoby uprawnionej do
reprezentacii wrioskodawcy) reprezentacii wnioskodawcey}

* niepotrsebne skreslié
zatagcznik nr 1 do wniosku




KOSZTORYS

L.p Wyszczegdlnienie® Koszt catkowity | Srodkiwlasne | Wnioskowana
lub sponsorow kwota

10.

RAZEM:

* Podac w rozbiciu na koszty jednostkowe

(data i podpis oseby uprawnionej do (data i podpis osoby uprawnionef do
reprezentacii wnioskodawcy) reprezentacji wnioskodawcy)




L. Aktualny odpié; z Krajéwé;go Rejestru Sadowego lub wydruk z
centralnej ewidencji dziatalnosci gospodarczej /wainy 3
miesiace/.

2. Statut wnioskodawcy.

3. Sposo6b reprezentacji (pelnomocnictwo).

4. Udokumentowanie posiadania rachunku bankowego wraz z
informacja o ewentualnych obciazeniach.

5. Nazwa, szczegdlowy zakres i miejsce realizacji przedsiewziecia
— program merytoryczny.

6. Kosztorys.

7. Lista  niepelnosprawnych  uczestnikéw  realizowanego
przedsigwzigcia wraz z podaniem stopnia niepelnosprawnosci /
zobowiazanie do dostarczenia w/w listy w terminie p6zniejszym
z podaniem daty.

8. Dokumenty $wiadczace o prowadzeniu dzialalnoéei na rzecz
0s6b niepelmosprawnych przez okres co najmniej 2 lat przed
dniem zlozenia wniosku.

l. Za$wiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie
obejmujacym biezacy rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace
go lata kalendarzowe, albo o$wiadczenie o nieskorzystaniu z
pomocy de minimis W tym okresie.

2. Informacje o kazdej innej pomocy niz de minimis, jaka otrzymat
wnioskodawca w odniesieniu do tych samych kosztow
kwalifikujacych si¢ do objecia pomoca oraz na dany projekt
inwestycyjny, z ktorym jest zwiazana pomoc de mini mis.

3. Potwierdzona kopia decyzji w sprawie przyznania statusu
zaktadu pracy chronionej — kserokopia poswiadczona za
zgodno$¢ z oryginalem przez osaby upowaznione do sktadania
o$wiadczen woli w imieniu Wnioskodawcey.

4. Informacje o wysokosci oraz sposobie wykorzystania srodkow
zaktadowego funduszu rehabilitacji 0s6b niepelnosprawnych za
okres trzech miesigcy przed data ztozenia wniosku — dotyczy
zaktadu pracy chronionei.

Uwaga ! Dokumenty w kserokopii winny by¢ potwierdzone “za zgodnos¢ z oryginalem” przez osobe uprawniona.

Na zadanie MOPS wnioskodawca zobowiazany jest przedlozyd oryginaly dokumentow.

(data, pieczgtha imienna, podpis pracownika MOPS)




