
Załącznik nr 2 




do uchwały nr 489/2007

Zarządu PFRON 

z dnia 4 października 2007 r.

pieczęć Wnioskodawcy 





Załącznik nr 5a 

do umowy nr .......... z dnia ........

Informacja o efektach realizacji zadania w ramach „Programu ograniczania skutków niepełnosprawności”

Umowa nr ............................... z dnia ........................................................

	Liczba osób niepełnosprawnych korzystających z efektów zadania w roku poprzedzającym rok realizacji 

	umowy, 

tj. w roku ...............
	z orzeczeniem 
o niepełno
sprawności
	z orzeczeniem o stopniu niepełnosprawności lub z orzeczeniem równoważnym
	Razem:

	
	
	znaczny
	umiarkowany
	lekki
	

	dzieci i młodzież niepełnosprawna
	
	
	
	
	

	dorosłe osoby niepełnosprawne
	 x
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	
	

	Liczba osób niepełnosprawnych korzystających z efektów zadania w ................. roku
:

	
	Orzeczenie o niepełnosprawności
	Stopień niepełnosprawności
	Razem:

	
	
	znaczny
	umiarkowany
	lekki
	

	dzieci i młodzież niepełnosprawna
	........./rok
	........./rok
	........./rok
	........./rok
	........./rok

	Dorosłe osoby niepełnosprawne
	 X
	........./rok
	........./rok
	........./rok
	........./rok

	Razem:
	........./rok
	........./rok
	........./rok
	........./rok
	........./rok

	Inne dane Wnioskodawcy:
	w roku poprzedzającym rok realizacji zadania 
	na koniec roku ........ 1

	Liczba posiadanego sprzętu rehabilitacyjnego
	
	

	w tym wózki inwalidzkie
	
	

	Liczba posiadanych urządzeń pomocniczych
	
	

	Liczba BP*, którym udostępniono sprzęt rehabilitacyjny 
	
	

	w tym wózki inwalidzkie 
	
	

	Liczba BP*, którym udostępniono urządzenia pomocnicze 
	
	

	Liczba BP* objętych szkoleniami indywidualnymi  
	
	

	łączna liczba godzin szkoleń
	
	

	łączny koszt szkoleń
	
	

	Liczba BP* uczestniczących w szkoleniach grupowych
	
	

	łączna liczba godzin szkoleń
	
	

	łączna liczba szkoleń grupowych beneficjentów programu
	
	

	łączny koszt szkoleń
	
	

	Liczba nieodpłatnych porad, w tym 
	
	

	dla beneficjentów programu
	
	

	dla członków rodzin i opiekunów beneficjentów programu
	
	

	Liczba wolontariuszy zaangażowanych w realizację zadania
	
	

	łączna liczba godzin ich pracy
	
	

	Liczba osób spośród personelu wymagająca szkolenia w zakresie właściwej realizacji zadania 
	
	

	Liczba osób spośród personelu, która ukończyła szkolenia w zakresie właściwej realizacji zadania
	
	

	łączna liczba godzin szkolenia personelu 
	
	

	łączny koszt szkoleń
	
	

	Liczba napraw sprzętu rehabilitacyjnego 
	
	

	W tym wózków inwalidzkich 
	
	

	Liczba napraw urządzeń pomocniczych 
	
	

	Liczba BP* w bazie danych Wnioskodawcy
	
	

	Inne (jakie) 

	
	

	bazowe
	
	

	wkładu
	
	

	produktu
	
	

	rezultatu
	
	

	
	
	

	
	
	


* skrót „BP” oznacza „beneficjentów programu”

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

/data, pieczątki imienne i podpisy osób uprawnionych do reprezentacji Wnioskodawcy/
� Należy wskazać rok realizacji zadania, którego dotyczy umowa


� dotyczy Wnioskodawców, którzy zaproponowali inne okresy i wskaźniki ewaluacji





Dokument nadzorowany do dnia wydruku: 2007-10-08. Po dacie wydruku sprawdź jego aktualność w bazie komputerowej.


