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	--------------------------

Pieczątka samorządu powiatowego
	


	
	Wniosek o przekazanie środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych  

w roku 201.....



	 Informacje o wnioskodawcy

	Nazwa samorządu
	
	Nr ewidencyjny powiatu
	

	Adres 
	
	Nr wniosku

( kolejny w roku )


	

	Nr rachunku bankowego dla środków Funduszu
	
	Nazwa banku
	

	Kwota wnioskowana ogółem w zł
	
	

	
	
	             słownie
	
	

	
	
	

	Lp.
	Nazwa zadania
	Wysokość

środków 
wg algorytmu
	Środki otrzymane 
do dnia sporządzenia wniosku


	Środki wydatkowane


	Środki pozostające na rachunku bankowym

[4 – 5]
	Planowane wypłaty 
w miesiącu

_ _ _ _ _ _ _
	Kwota wnioskowana

[7 –6]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	 Środki na realizację zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej i społecznej 
	
	
	
	
	
	

	2
	 Środki na dofinansowanie zobowiązań dotyczących  kosztów działania WTZ
	
	
	
	
	
	

	3
	 Koszty obsługi realizowanych zadań
	x
	
	
	
	x
	x

	4
	 R a z e m
	
	
	
	
	
	

	5
	Środki na  rachunku bankowym podlegające zwrotowi do PFRON 
	x
	x
	

	6
	Środki na  rachunku bankowym 
 
	x
	x
	


	Imię i nazwisko osoby
sporządzającej wniosek 
	 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

	Telefon
	 (_ _ _ _ _)_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  


_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Pieczątka imienna i podpis 
Starosty Powiatu lub Prezydenta Miasta 

	Data sporządzenia wniosku
	 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 


�Załączyć  kserokopię wyciągu bankowego, określającego stan środków znajdujących się na wyodrębnionym rachunku bankowym  na dzień opracowania wniosku, potwierdzoną za zgodność z oryginałem.


	





Wzór nr 1

