WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH ZAOPATRZENIA W SPRZET REHABILITACYJNY OSOB FIZYCZNYCH
PROWADZACYCH DZIALALNOSC GOSPODARCZA, OSOB PRAWNYCH I JEDNOSTEK
ORGANIZACYJNYCH NIEPOSIADAJACYCH OSOBOWOSCI PRAWNEJ

Nr sprawy:

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie
ul. Filipowska 20, 16-400 Suwalki /tel. 87 5628984/

Czesé A: Informacja o Wnioskodawcy

Pelna nazwa:

Adres:
Nr telefonu/ faksu: e-mail:
Nr NIP: REGON:

Status prawny i podstawa dziatania

Nazwa banku

e o e

Nr konta bankowego

Statut Wnioskodawcy zawiera zapis o dziatalnosci na rzecz oséb niepetnosprawnych

Tak: O Nie: O

Wnhioskodawca prowadzi dziatalno$¢ zwigzang z rehabilitacja 0osob niepetnosprawnych przez okres | T,1- 0 Nie: O

co najmniej 2 lat przed dniem ztozenia wniosku

Whioskodawca prowadzi dziatalno$¢ dla osob z orzeczonym stopniem niepelnosprawnosci w zakresie rehabilitacji:

O zawodowe;j

O leczniczej

O spotecznej

Czy z dofinansowanego sprzetu rehabilitacyjnego beda korzysta¢ dzieci i mtodziez niepetnosprawna

Tak: O Nie: O

Czy Wnioskodawca jest ptatnikiem VAT

Tak: O Nie:

a

Czy Wnioskodawca prowadzi dzialalno$¢ gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018 1. | Ta1- [ Nie: O

prawo przedsiebiorcow

Czy Wnioskodawca jest pracodawcag prowadzacym zaktad pracy chronionej

Tak: O Nie: O

Syntetyczna charakterystyka dziatalnosci Wnioskodawcy (cel dziatania, #rédta finansowania dziatalnosci, teren dziatania, liczba 0séb
niepetnosprawnych objetych dziatalnosciq, liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej i jej kwalifikacje, znaczenie tej dziatalnosci dla osob

niepelnosprawnych i inne informacje):

Osoby upowaznione do reprezentowania Wnioskodawcy:

Imig i NaZWisKOo........cooviiiii

Adres zamieszkania ...........oooiiiiiiii i

Imig i nazwisko..........ooooiiiiiiiiiii i

Adres zamieszkania ...........coooiiiiii i

(pieczatka imienna i podpis)

(pieczatka imienna i podpis)




Informacje o korzystaniu ze Srodkéw PFRON:

Czy wnioskodawca korzystat ze srodkéow PFRON

Tak: O Nie: O
Nri data Cel Kwota Termin rozliczenia Stan rozliczenia
zawarcia umowy przyznana

Zalaczniki (dokumenty ) wymagane do wniosku:

Nazwa zalacznika Zalaczono do | Uzupeliono Data
wniosku tak/nie uzupelnienia
.tak/me /Wypelnia pracownik MOPR/

/nie dotyczy
1. Aktualny wypis z rejestru sadowego lub z  Centralnej Ewidencji

i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej wydany nie wczesniej niz 3 miesigce przed
dniem ztozenia wniosku (kserokopia po$wiadczona za zgodno$¢ z oryginatem przez
0soby upowaznione do sktadania o§wiadczen woli w imieniu Wnioskodawcy)

2. Aktualny statut (kserokopia po$wiadczona za zgodno$¢ z oryginalem przez osoby
upowaznione do sktadania o§wiadczen woli w imieniu Wnioskodawcy)

3. Sposob reprezentacji (petnomocnictwo) — w przypadku, gdy wniosek podpisany jest przez
osoby upowaznione do reprezentowania Wnioskodawcy

4. Wydane (nie wczesniej niz 3 miesigce przed dniem zlozenia wniosku) przez bank
zaswiadczenie o posiadaniu rachunku bankowego, wraz z informacja o ewentualnych
obcigzeniach

5. Dokumenty $wiadczace o prowadzeniu dziatalnosci zwiazanej z rehabilitacja osob
niepetnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat przed dniem zlozenia wniosku

6. Oswiadczenie, iz Wnioskodawca jest lub nie jest ptatnikiem podatku VAT

7. w przypadku podmiotow prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza,
w rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018 r. prawo przedsigbiorcow - do wniosku
dotacza sig¢:

- zaswiadczenie 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,

- informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jaka otrzymat

w odniesieniu do tych samych kosztow kwalifikujacych si¢ do objecia pomoca oraz na
dany projekt inwestycyjny, z ktorym jest zwigzana pomoc de minimis.

8. W przypadku podmiotow prowadzacych ZPCh
w pkt 7) - do wniosku dotacza sig:
- potwierdzona kopi¢ decyzji w sprawie przyznania statusu ZPCh,
- informacj¢ o wysokos$ci oraz sposobie wykorzystania srodkéow zaktadowego funduszu
rehabilitacji 0sob niepelnosprawnych za okres trzech miesiecy przed dniem zlozenia
wniosku.

(poza  zal. wymienionymi

Czes¢ B: Informacje o przedmiocie wniosku

Przedmiot dofinansowania:

Szczegbtowy preliminarz sprzetu:

L.p. Nazwa

Ilos¢ sztuk

Cena

jednostkowa

Wartos¢
ogotem

Razem:




Przewidywany koszt realizacji zadania: ..........c.ccoevvvieinnans 7k

1. Deklarowane whasne §rodki: ...........................o . 7k

Inne Zrédta finansowania ogdltem: ................cccooiill. zl, ztego:

a)

b)

2. Whnioskowana kwota dofinansowania ze SrodkOw PFRON: .. ... ...t 7k

(2 (oA (PO PPT )

Miejsce realizacji zadania (InStalacji SPIZEIU):  .....iniieint ittt e ettt et et et et

Informacja o ogdlnej warto$ci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym skladany jest wniosek wraz
z podaniem dotychczasowych Zrédel finansowania:

Cel dofinansowania i uzasadnienie potrzeby zakupu sprzetu:

Przewidywane efekty realizacji zadania dla os6b niepelnosprawnych:

Informacja o posiadanych zasobach rzeczowych i kadrowych wskazujacych na mozliwo$¢ wykonania
zadania:




Zakaczniki wymagane do czesSci B wniosku:

Nazwa zaltacznika Zataczono do | Uzupetniono Data
wniosku tak/nie uzupetnienia
tak / nie /wypetnia MOPR/

/ nie dotyczy

1. Udokumentowanie $rodkow wilasnych na sfinansowanie realizacji
zadania, w wysokoSci nieobjetej dofinansowaniem ze $rodkow
PFRON

2.  Udokumentowanie $rodkéw pozyskanych z innych  Zrddet
na sfinansowanie realizacji zadania, w wysokosci nieobjetej
dofinansowaniem ze $rodkéw PFRON

3. Udokumentowanie odpowiednich do potrzeb osob niepetnosprawnych
warunkow lokalowych i technicznych do realizacji zadania

4 . Inne dokumenty:
a)
b)

(data i podpisy 0sob uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy)
1. Oswiadczam, ze posiadam fachowg kadre do obstugi nabytego w ramach zadania sprzetu rehabilitacyjnego.
2. Oswiadczam, Ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

i nie bylem/am/ w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw
Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Swiadomy/a/ odpowiedzialnoci karnej za skladanie falszywych zeznan zgodnie z art. 233 § 1 KK*, prawdziwos¢
powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

(data i podpisy 0sob uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy)

Potwierdzam kompletno$¢ ztozonych dokumentéw

Piecze¢ MOPR (pieczatka imienna, podpis pracownika MOPR, data)

Miejski OSrodek Pomocy Rodzinie informuje, Zze w przypadku podania informacji niezgodnych
ze stanem rzeczywistym wniosek pozostanie bez rozpatrzenia.

We wniosku nalezy wypemi¢ wszystkie rubryki czgsci A oraz czgsci B, ewentualnie wpisa¢ “Nie dotyczy”.
W przypadku, gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce
wpisa¢ “W zalgczeniu — zatacznik nr ...” czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikéw do
rubryki formularza, ktoérych dotycza. Zalaczniki powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla
odpowiednich rubryk formularza.

* Kto, skladajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowodd w postgpowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia wolnos$ci od 6 miesigcy do lat 8.”



Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119/1,
4/5/2016) informuje, iz:

1.

®

10.

11.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski OsSrodek Pomocy Rodzinie

z siedziba w Suwalkach przy ul. Filipowska 20 tel.: 87/5628970, adres e-mail:

biuro@mopr.suwalki.pl;

Administrator wyznaczyl inspektora ochrony danych osobowych — kontakt: adres e-mail:

iod@mopr.suwalki.pl;

Cel przetwarzania danych: postepowanie w sprawie realizacji dofinansowania zaopatrzenia

w sprzet rehabilitacyjny

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w formie papierowej i1 elektronicznej w MOPR

w Suwatkach oraz moga by¢ pozyskiwane i weryfikowane za posrednictwem dostepnych Systemow

Informatycznych. Dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych moga by¢:

a) instytucje Swiadczace ustugi pocztowe

b) inne organy administracji publicznej, w ramach realizacji swoich zadan, ktére zwroca si¢ do nas
o przekazanie Pani/Pana danych osobowych, w oparciu o obowigzujace przepisy prawa

c) organy publiczne, ktore moga otrzymywac¢ Pani/Pana dane osobowe w ramach konkretnego
postgpowania zgodnie z prawem Unii lub prawem panstwa cztonkowskiego, nie sg uznawane
za odbiorcow

Podstawa do przetwarzania danych osobowych jest:

a) art. 6 ust.1 lit.c RODO, tj. przetwarzanie jest niezb¢dne do wypelienia obowigzku prawnego
cigzacego na administratorze w zwiazku z realizacja swiadczen;

b) art. 9 ust. 2 lit. b RODO tj. przetwarzanie jest niezbedne do wypelnienia obowigzkéw
i wykonywania szczegélnych praw przez administratora lub osobg, ktorej dane dotycza,
w dziedzinie prawa pracy, zabezpieczenia spolecznego i1 ochrony socjalnej, o ile jest
to dozwolone prawem Unii lub prawem panstwa czlonkowskiego, lub porozumieniem zbiorowym na
mocy prawa panstwa czlonkowskiego przewidujagcymi odpowiednie zabezpieczenia praw
podstawowych i interesow osoby, ktorej dane dotycza;

c) art. 35a ust.1 pkt 7 lit. ¢ ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji mi¢dzynarodowe;;

Pani/Pana dane osobowe bgda przechowywane przez okres realizacji celow oraz w formie archiwalne;j

a) akta osob korzystajacych z zadania przez okres 5 lat po realizacji zadania.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia

po okresie archiwizacji, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia

sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem

przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna

Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogdlnego

rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym i warunkuje uzyskanie

$wiadczen zgodnie ze zlozonym wnioskiem. Jest Pani/Pan zobowigzana/y do ich podania,

a konsekwencja nie podania danych osobowych bedzie odmowa przyznania §wiadczen.

data podpisy 0sob uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy


mailto:biuro@mopr.suwalki.pl
mailto:iod@mopr.suwalki.pl

