Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych - Wzór wniosku o przystąpienie do programu

 p.n. „Junior – program aktywizacji zawodowej absolwentów niepełnosprawnych”

Załącznik nr 1
do Procedur

Data wpływu

wniosku 


(pieczątka Wnioskodawcy )
(pieczątka PFRON) 

Wniosek kompletny przyjęto w Oddziale PFRON w 


w dniu 
nr 


WNIOSEK

o przystąpienie przez samorząd powiatowy do programu 
„JUNIOR – program aktywizacji zawodowej absolwentów niepełnosprawnych”
Część A wniosku

1. Nazwa i adres Wnioskodawcy:
	Pełna nazwa: ........................................................................................................................

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

	Miejscowość
	Kod pocztowy
	Nr posesji
	Ulica

	
	
	
	

	Gmina
	Powiat
	Województwo
	Nr kierunkowy

	
	
	
	

	Nr telefonu
	Nr fax
	adres http://www
	e-mail

	
	
	
	



2.
Osoby uprawnione do składania oświadczeń woli i zaciągania zobowiązań finansowych w imieniu Wnioskodawcy:
	(pieczątka imienna)

podpis .............................................................
	(pieczątka imienna)

podpis .............................................................


3.
Informacje o Wnioskodawcy:
	
	
	
	
	
	

	Nr identyfikacyjny NIP
	REGON

	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota przyznana
	Cel
	Termin rozliczenia
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Razem:
	
	Razem kwota rozliczona:
	


4.
Informacja o korzystaniu ze środków PFRON w ciągu ostatnich trzech lat poprzedzających rok realizacji zadania:
5.
Informacje o realizacji obowiązku wpłat na rzecz PFRON:
	Czy Wnioskodawca jest zobowiązany do wpłat na rzecz PFRON
	Tak: ...............
	Nie: ..................

	Czy Wnioskodawca zalega z wpłatami na rzecz PFRON
	Tak: ...............
	Nie: ..................

	Numer identyfikacyjny PFRON
	..................................................

	Kwota zaległości z tytułu wpłat, których termin płatności upłynął w miesiącu poprzedzającym miesiąc złożenia wniosku
	 ..................................................


6.
Załączniki (dokumenty) wymagane do wniosku: 

	Nazwa załącznika
	Załączono do wniosku 
tak/nie*)
	Uzupełniono tak/nie*)
	Data uzupełnienia

	
	
	(wypełnia pracownik Oddziału Funduszu)

	1. Pełnomocnictwo w przypadku, gdy wniosek podpisany jest przez osoby upoważnione 
do reprezentowania wnioskodawcy.
	
	
	

	2. Zaświadczenie z ZUS dotyczące powiatu (starostwa powiatowego i PUP)  o niezaleganiu 
w składkach na ubezpieczenia społeczne za zatrudnionych pracowników (ważne 3 miesiące od daty wystawienia, oryginał lub kserokopia potwierdzona za zgodność z oryginałem).
	
	
	

	3. Dokumenty z Urzędu Skarbowego dotyczące powiatu (powiatu, starostwa powiatowego 
i PUP): decyzja o ewentualnym zwolnieniu 
z podatków, zaświadczenie o niezaleganiu 
z podatkami (ważne 3 miesiące od daty wystawienia, oryginał lub kserokopia potwierdzona za zgodność z oryginałem).
	
	
	


7.
Informacje o Powiatowym Urzędzie Pracy wskazanym przez Wnioskodawcę 
do realizacji programu:
	Pełna nazwa: ........................................................................................................................

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

	Nr identyfikacyjny NIP
	REGON

	
	

	Miejscowość
	Kod pocztowy
	Nr posesji
	Ulica

	
	
	
	

	Gmina
	Powiat
	Województwo
	Nr kierunkowy

	
	
	
	

	Nr telefonu
	Nr fax
	adres http://www
	e-mail

	
	
	
	

	Sprawę prowadzi:

(imię nazwisko, nr telefonu) ..............................................................................................................................................


Część B wniosku

1. Informacje niezbędne do określenia kwoty wnioskowanej:
	1
	Informacja o liczbie osób niepełnosprawnych 
z orzeczonym znacznym, umiarkowanym lub lekkim stopniem niepełnosprawności lub posiadających orzeczenie równoważne w wieku do 30 roku życia, które mogą być skierowane na staż zgodnie z warunkami określonymi w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2013 r. poz. 674, z późn. zm.), zwanych dalej „absolwentami”, zarejestrowanych w PUP z wyszczególnieniem stopnia ich niepełnosprawności, wg stanu 
na koniec miesiąca poprzedzającego dzień złożenia wniosku 


	Lekki
	Umiarkowany
	Znaczny
	Ogółem

	
	
	
	
	
	

	2


	Przewidywana kwota potrzebna na wypłaty świadczeń na rehabilitację zawodową absolwentów, za okres od 1 stycznia do 31 grudnia roku następującego po roku złożenia wniosku, bez zobowiązań powiatu wyszczególnionych w pkt 5a wniosku.

Podstawa kalkulacji kwoty (odrębnie dla każdego absolwenta – z uwzględnieniem stopnia niepełnosprawności, liczby miesięcy stażu oraz wysokości wypłacanego świadczenia): 
1) ..................................................................................................................................... 2) ..................................................................................................................................... 3) ..................................................................................................................................... 4) ..................................................................................................................................... 

itd. – (w przypadku większej liczby)

	
	Kwota 
	

	3


	Przewidywana kwota potrzebna na wypłaty premii dla doradców zawodowych z tytułu objęcia opieką stażystów, za okres od 1 stycznia do 31 grudnia roku następującego po roku złożenia wniosku, bez zobowiązań powiatu wyszczególnionych w pkt 5b.

Podstawa kalkulacji kwoty (odrębnie dla każdego doradcy – z uwzględnieniem liczby  stażystów otoczonych opieką przez doradcę, liczby miesięcy świadczonej opieki oraz wysokości miesięcznej kwoty premii): 
1) .....................................................................................................................................
2) .....................................................................................................................................
3) .....................................................................................................................................
4) .....................................................................................................................................

itd. – (w przypadku większej liczby)

	
	Kwota
	

	4


	Przewidywana kwota potrzebna na wypłatę premii dla pracodawców z tytułu odbycia staży przez absolwentów, za okres od 1 stycznia do 31 grudnia roku następującego po roku złożenia wniosku, bez zobowiązań powiatu wyszczególnionych w pkt 5c.

Podstawa kalkulacji kwoty (odrębnie dla każdego pracodawcy– z uwzględnieniem liczby absolwentów, którzy ukończą staż, ich stopnia niepełnosprawności, liczby miesięcy stażu oraz wysokości miesięcznej kwoty premii): 
1) .....................................................................................................................................
2) .....................................................................................................................................
3) .....................................................................................................................................
4) .....................................................................................................................................

itd. – (w przypadku większej liczby)

	
	Kwota
	

	Łączenie (suma kwot z pkt 2+3+4) .................................................................................... zł

	5
	Informacja o wysokości kosztów, przewidzianych do pokrycia ze środków PFRON w roku realizacji zadania wynikających z zawartych w ubiegłym roku umów:

	a
	na kontynuowanie staży z wyszczególnieniem stopnia niepełnosprawności absolwentów 
z podaniem daty rozpoczęcia i liczby miesięcy staży objętych dofinansowaniem w ramach programu oraz wysokości wypłacanego świadczenia

Podstawa kalkulacji kwoty (odrębnie dla każdego absolwenta):

1) .....................................................................................................................................
2) .....................................................................................................................................
3) .....................................................................................................................................
4) .....................................................................................................................................

itd. – (w przypadku większej liczby)

	
	Kwota
	

	b


	z doradcami zawodowymi na wypłatę premii za opiekę nad stażystami objętymi dofinansowaniem w ramach programu z podaniem daty rozpoczęcia i liczby miesięcy świadczonej opieki oraz wysokości miesięcznej kwoty premii 

Podstawa kalkulacji kwoty (odrębnie dla każdego doradcy):

1) .....................................................................................................................................
2) .....................................................................................................................................
3) .....................................................................................................................................
4) .....................................................................................................................................

itd. – (w przypadku większej liczby)

	
	Kwota
	

	c


	na wypłatę premii dla pracodawców z tytułu odbycia staży przez absolwentów 
z uwzględnieniem liczby absolwentów, którzy ukończyli staż, ich stopnia niepełnosprawności, liczby miesięcy stażu oraz wysokości miesięcznej kwoty premii.

Podstawa kalkulacji kwoty (odrębnie dla każdego pracodawcy):

1) .....................................................................................................................................
2) .....................................................................................................................................
3) .....................................................................................................................................
4) .....................................................................................................................................

itd. – (w przypadku większej liczby)

	
	Kwota
	

	Łącznie 5a + 5b + 5c 
	

	6
	Kwota wnioskowana przez Powiat: 

	a
	na świadczenia na rehabilitację zawodową absolwentów skierowanych na staż przez pup (2 + 5a),
	

	b
	na premie dla doradców zawodowych za sprawowanie opieki nad stażystami (3 + 5b),
	

	c
	na premie dla pracodawców z tytułu odbycia staży 
przez absolwentów (4 + 5c),
	

	d
	Łącznie 6a + 6b+ 6c
	

	7
	Kwota wnioskowana przez Powiat:

	a
	na obsługę programu (maksymalnie 5% kwoty 6d)
	

	b
	na promocję programu (maksymalnie 1% kwoty 6d)
	

	c
	na ewaluację programu (maksymalnie 0,5% kwoty 6d)
	

	d
	Łącznie 7a + 7b+ 7c
	

	8
	Ogółem kwota wnioskowana przez Powiat 
(łącznie 6d +7d):
	


2. OŚWIADCZENIA

Oświadczam, że podane we wniosku informacje są zgodne z prawdą.

Oświadczam, że w przypadku pozytywnego rozpatrzenia niniejszego wniosku, wyrażam zgodę na opublikowanie decyzji Pełnomocników Zarządu Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych przyznającej środki finansowe.

Oświadczam, iż powiat zapewni pracodawcom przystępującym do programu aktywną pomoc służb zatrudnienia, w szczególności pomoc doradcy zawodowego, w przypadkach 
gdy ze względu na stopień i rodzaj niepełnosprawności stażysta wymaga opieki.

Oświadczam, że na dzień sporządzenia wniosku reprezentowany przeze mnie podmiot 
nie posiada wymagalnych zobowiązań wobec PFRON.

UWAGA! Podanie przez Wnioskodawcę informacji niezgodnych z prawdą eliminuje wniosek 
z dalszego rozpatrywania.

data, podpisy i pieczątki osób upoważnionych do reprezentowania Wnioskodawcy
UWAGA! PFRON nie dofinansowuje kosztów związanych z przygotowaniem wniosku.

WstĘPNA wERYFIKACJA WNIOSKU pRZEZ kOMÓRKĘ oRGANIZACYJNĄ oDDZIAŁU PFRON (WYPełnia Oddział PFRON)
1.
Wniosek kompletny/niekompletny*) złożono w dniu 


2.
Braki lub błędne zapisy stwierdzone we wniosku niekompletnym:

3.
Wniosek uzupełniono w dniu ................................/nie uzupełniono*).
4.
Uwagi:

Opinia Oddziału PFRON
Sporządził:











Zatwierdził:

OPINIA RADCY PRAWNEGO ODDZIAŁU PFRON:
DECYZJA PEŁNOMOCNIKÓW ZARZĄDU PFRON:






7

