
WNIOSEK O PATRONAT HONOROWY 
Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

Dane organizatora przedsięwzięcia
Nazwa wnioskodawcy – dane adresowe

Opis zakresu działalności Organizatora i wcześniej realizowanych projektów

Osoba odpowiedzialna za kontakty z Biurem PFRON 

imię

nazwisko

funkcja

telefon

e-mail



Przedsięwzięcie
Nazwa

Miejsce i termin

Opis

Cele

Sposoby i działania zmierzające do osiągnięcia celów

Adresaci

Zasięg 

Przewidywana liczba uczestników 

Współorganizatorzy/partnerzy przedsięwzięcia



Patroni medialni przedsięwzięcia

Pozostali patroni honorowi

Załączniki (program przedsięwzięcia, regulamin konkursu, materiały z poprzedniej edycji, lista 
zwycięzców, inne – jakie?)

Źródła finansowania (w tym: czy wnioskodawca planuje osiągnięcie zysku finansowego 
z przedsięwzięcia?)

Czy udział w przedsięwzięciu jest odpłatny? (nie, jeśli tak należy podać koszt)

Na co przeznaczone są opłaty adresatów?

Czy przedsięwzięcie ma charakter cykliczny? – (tak/nie)

Tak

Nie



Materiały promocyjne
Czy planowane są materiały promocyjne w formie drukowanej (plakaty, ulotki itp.) – (tak/nie)

Data i podpis wnioskodawcy
Oświadczam, że zapoznałem się z treścią zasad dotyczących ubiegania się o patronat 
honorowy PFRON opublikowanych na stronie www.pfron.org.pl
Podpisz dokument elektronicznie lub, jeśli składasz go w formie tradycyjnej – ręcznie oraz 
przystaw pieczęć.

Termin druku

Udział Prezesa Zarządu PFRON
Czy planowany jest udział Prezesa Zarządu PFRON? – (tak/nie)

Data i godzina wydarzenia

Uwagi

Tak

Nie

Tak

Nie

http://www.pfron.org.pl
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