Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
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Wypełnia PFRON

WYSTĄPIENIE 
o zawarcie porozumienia w ramach programu 
pn. „Program ograniczania skutków niepełnosprawności”

	Część A: Dane i informacje o Projektodawcy


1.
Nazwa i adres Projektodawcy 
	Pełna nazwa (zgodna z aktualnym, właściwym wypisem z rejestru sądowego):  .....................

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

	Status prawny
	Nr rejestru sądowego

	
	

	Data wpisu do rejestru sądowego
	Organ założycielski

	
	

	REGON
	Nr identyfikacyjny NIP

	
	

	Nazwa banku
	Nr rachunku bankowego

	
	

	
	
	
	

	Miejscowość
	Ulica
	Nr posesji
	Kod pocztowy

	
	
	
	

	Gmina 
	Powiat 
	Województwo
	Nr kierunkowy

	
	
	
	

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


	Zakres terytorialny działania Projektodawcy*: (należy zaznaczyć właściwy)
( lokalny                                                           ( ogólnokrajowy 

Uwaga! – na potrzeby programu, za organizację o charakterze ogólnokrajowym uznaje się organizację, która prowadzi czynną działalność rehabilitacyjną na rzecz osób niepełnosprawnych z terytorium większego niż jedno województwo oraz posiada statutowy zapis o prowadzeniu działalności na terenie całego kraju.


* - dotyczy organizacji pozarządowych
2. Osoby uprawnione do reprezentacji Projektodawcy i zaciągania zobowiązań finansowych

	(pieczątka imienna)

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

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


3.
Informacje o realizacji obowiązku wpłat na rzecz PFRON

	Czy Projektodawca jest zobowiązany do wpłat na rzecz PFRON
	tak: (
	nie: (

	 Numer identyfikacyjny PFRON
	    




	Podstawa zwolnienia z wpłat na rzecz PFRON
	

	Czy Projektodawca zalega z wpłatami na rzecz PFRON
	tak: (
	nie: (

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


4.
Informacja o korzystaniu ze środków PFRON (za okres ostatnich 3 lat)

	Czy Projektodawca korzystał ze środków PFRON                                tak (           nie (

	Cel

(nazwa zadania ustawowego oraz /lub nazwa programu, w ramach którego przyznana została pomoc)
	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota przyznana
	Termin rozliczenia
	Kwota rozliczona

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Razem kwota przyznana:
	
	Razem kwota rozliczona:
	


5.
Informacje o prowadzonej przez Projektodawcę działalności na rzecz osób niepełnosprawnych

	Cel działania
	

	Teren działania 
(nazwa gminy, powiatu, województwa)
	

	Czy Projektodawca prowadzi działalność rehabilitacyjną na rzecz osób niepełnosprawnych *
	( tak
	( nie

	Źródła finansowania działalności Projektodawcy*
	

	Liczba osób niepełnosprawnych aktualnie objętych działalnością
	dorośli..............................         dzieci i młodzież..............................

	Liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej*
	

	Programy/zadania realizowane przez Projektodawcę na rzecz rehabilitacji osób niepełnosprawnych w ciągu ostatnich 5 lat 
(licząc od dnia złożenia wystąpienia)
	

	Inne informacje
	


6. Informacje uzupełniające Projektodawcy:

	Statut Projektodawcy zawiera zapis o działalności rehabilitacyjnej na rzecz osób niepełnosprawnych*
	tak: (
	nie: (

	Projektodawca prowadzi działalność rehabilitacyjną na rzecz osób niepełnosprawnych co najmniej 5 lat *
	tak: (
	nie: (

	Czy Projektodawca jest płatnikiem VAT:

Podstawa prawna zwolnienia z  podatku VAT:

.........................................................................................................................................
	tak: (
	nie: (

	Projektodawca jest płatnikiem VAT, lecz nie może obniżyć kwoty podatku należnego o podatek naliczony: podstawa prawna .........................................................................
	tak: (
	nie: (

	Czy Projektodawca prowadzi działalność gospodarczą:
	tak: (
	nie: (

	Dochód z działalności gospodarczej Projektodawcy służy wyłącznie realizacji celów statutowych
	tak: (
	nie: (

	Czy Projektodawca jest organizacją pożytku publicznego w rozumieniu ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 roku o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U. Nr 96, poz. 873 z późn. zm.)
	tak: (
	nie: (


7.
Załączniki (dokumenty) wymagane do wystąpienia

	Nazwa załącznika
	Załączono do wystąpienia
	Uzupełniono tak/nie
	Data uzupełnienia

	
	tak
	nie
	(wypełnia PFRON)

	1.
	Aktualny wypis z rejestru sądowego – o ile dotyczy (ważny 3 miesiące od daty wystawienia) – oryginał lub kserokopia poświadczona za zgodność z oryginałem przez radcę prawnego, adwokata lub sekretarza sądu lub pracownika Funduszu.
	(
	(
	(
	

	2.
	Aktualny statut (kserokopia poświadczona za zgodność z oryginałem przez osoby upoważnione do składania oświadczeń woli w imieniu Projektodawcy).
	(
	(
	(
	


* - dotyczy organizacji pozarządowych

	3.
	Pełnomocnictwo w przypadku, gdy wystąpienie podpisane jest przez osoby upełnomocnione do reprezentowania Projektodawcy.
	(
	(
	(
	

	4
	Wydane przez bank (banki) zaświadczenie o posiadaniu rachunku bankowego (rachunków bankowych), wraz z informacją o ewentualnych obciążeniach.
	(
	(
	(
	

	5
	Zaświadczenie z ZUS o niezaleganiu w składkach na ubezpieczenia społeczne za zatrudnionych pracowników. (ważne 3 miesiące od daty wystawienia).
	(
	(
	(
	

	6
	Dokumenty z urzędu skarbowego:

· decyzja o ewentualnym zwolnieniu z podatków, lub

· zaświadczenie o niezaleganiu z podatkami.

(ważne 3 miesiące od daty wystawienia).
	(
	(
	(
	

	7
	Harmonogram realizacji projektu – sporządzony zgodnie ze wzorem załącznika nr 7 do wystąpienia.
	(
	(
	(
	

	8
	Budżet projektu  –  sporządzony zgodnie ze wzorem załącznika nr 8 do wystąpienia. 
	(
	(
	(
	

	9
	Rekomendacje Projektodawcy.
	(
	(
	(
	

	10
	Samorządowy program działań na rzecz osób niepełnosprawnych (dotyczy jednostek samorządu terytorialnego).
	(
	(
	(
	

	11
	Wykaz sprzętu rehabilitacyjnego i urządzeń pomocniczych - załącznik sporządzony zgodnie ze wzorem załącznika nr 11 do wystąpienia.
	(
	(
	(
	

	12
	Projekt Regulaminu działalności objętej dofinansowaniem ze środków PFRON w ramach programu. 
	(
	(
	(
	

	13
	Projekt Zasad udostępniania beneficjentom pomocy sprzętu rehabilitacyjnego i urządzeń pomocniczych. 
	(
	(
	(
	

	14
	Propozycja wskaźników i okresów ewaluacji (o ile dotyczy).
	(
	(
	(
	


Potwierdzam kompletność złożonych dokumentów wymienionych w części A Wystąpienia:


	Część B Wystąpienia: Informacje o projekcie 

zadanie realizowane na rzecz:   ( dzieci i młodzieży niepełnosprawnej                                                                                            ( dorosłych osób niepełnosprawnych


UWAGA!

Za beneficjentów programu przyjmuje się osoby niepełnosprawne, które posiadają orzeczenie o niepełnosprawności lub o stopniu niepełnosprawności albo orzeczenie równoważne.Za górny wiek dzieci i młodzieży niepełnosprawnej przyjmuje się 18 lat.
1.
Prognozowana liczba beneficjentów programu korzystających z efektów realizacji projektu
	Dzieci i młodzież niepełnosprawna
	........................... osób ogółem w trakcie realizacji projektu 

	Dorosłe osoby niepełnosprawne
	............................osób ogółem w trakcie realizacji projektu 


	Prognoza została oparta na danych/informacjach z następujących źródeł:
	


2. Opis projektu
	Nazwa projektu..................................................................................................................................... ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	Szczegółowy zakres rzeczowy projektu ......................................................................................................... ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	Planowane miejsce realizacji projektu (województwo, powiat, miejscowość)
	....................................................................................................................................................................................................................................................................

	Planowany termin realizacji projektu
	rozpoczęcie (dzień, miesiąc, rok) ..........................................................................

zakończenie (dzień, miesiąc, rok ) …………….......................................................

	Charakter zadania
(zaznaczyć właściwy)
	( ciągły

( cykliczny w okresach:...........................................................................................
( jednorazowy

	Diagnoza wskazująca na szczególne problemy beneficjentów programu oraz uzasadnienie potrzeby realizacji projektu


	

	Ocena stopnia zaspokojenia potrzeb w dziedzinie objętej wystąpieniem 
(na danym terenie lub 
w skali kraju)
	

	Zasady dotarcia do beneficjentów pomocy 
z informacją 
o możliwościach stwarzanych przez program 


	

	Posiadane zasoby rzeczowe 
i kadrowe wskazujące 
na możliwość realizacji projektu
	

	Uzasadnienie możliwości realizacji projektu przy uwzględnieniu podanych informacji
	

	Wysokość posiadanych własnych środków finansowych bądź z innych źródeł, przeznaczonych na realizację projektu 
	

	Metodyka tworzenia 
i wdrażania indywidualnych programów aktywnej rehabilitacji beneficjentów pomocy
	

	Przewidywany udział beneficjentów pomocy w tworzeniu ich indywidualnych programów aktywnej rehabilitacji
	( nie 

( tak, w formie: ......................................................................................................

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

	Zakładane rezultaty realizacji projektu
	

	Zasady funkcjonowania i finansowania działalności objętej dofinansowaniem ze środków PFRON – 
po zakończeniu realizacji programu i dofinansowania ze środków PFRON
	

	Sposób zarządzania w trakcie realizacji projektu
	

	Opis wewnętrznego systemu kontroli finansowej Projektodawcy  w trakcie realizacji projektu
	

	Zakres rzeczowy zadań, za które odpowiadać będą Wykonawcy zewnętrzni oraz termin ich wykonania
	

	Okres działania oraz doświadczenie Projektodawcy w zakresie realizacji zadań z zakresu rehabilitacji osób niepełnosprawnych
	

	Osoba wskazana do kontaktów w sprawie projektu (wraz z nr telefonu i adresem poczty e-mailj)
	


3.
Planowany łączny koszt realizacji projektu (wydatki kwalifikowane), dotyczący wskazanego w wystąpieniu całego okresu jego realizacji 

	A.
	Planowany łączny koszt kwalifikowany realizacji projektu ...................................zł

słownie złotych:...............................................................................................................

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

w podziale na lata realizacji zadania:

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	I rok
	II rok
	III rok
	IV rok
	V rok
	Razem:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	B.
	Planowana kwota dofinansowania ze środków PFRON...................................................zł

słownie złotych:...............................................................................................................

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

w podziale na lata realizacji projektu,:

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	I rok
	II rok
	III rok
	IV rok
	V rok
	Razem:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	UWAGA!

Planowana kwota dofinansowania (B) nie może przekraczać kwot, o których mowa w rozdziale IV ust. 4 lub ust. 5 programu. Koszty kwalifikowane w ramach programu, określone zostały w rozdziale III Procedur realizacji programu  Nie uznaje się za wkład własny Projektodawcy środków pochodzących z PFRON.


4.
Informacje uzupełniające, w tym współfinansowanie projektu z innych źródeł oraz metoda wyliczania wysokości kosztów bieżących realizacji projektu
	................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


Oświadczam, że podane w części A i B wystąpienia informacje są zgodne z prawdą.

Oświadczam, że znane są mi zapisy programu i procedur realizacji programu 
pn.: „Program ograniczania skutków niepełnosprawności”.

Oświadczam, że w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wystąpienia wyrażam zgodę na opublikowanie uchwały Zarządu PFRON lub decyzji Pełnomocników Zarządu PFRON przyznającej środki PFRON na podstawie niniejszego wystąpienia.

Oświadczam, że zobowiązuję się do uzyskania środków finansowych w wysokości wystarczającej na pokrycie pozostałych kosztów realizacji projektu (poza kosztami przewidzianymi do dofinansowania ze środków PFRON), w tym udziału własnego w kosztach realizacji projektu.

Oświadczam, że na dzień sporządzenia wystąpienia nie posiadam wymagalnych zobowiązań wobec PFRON oraz, że nie ubiegam się o dofinansowanie kosztów realizacji projektu w ramach innych programów PFRON.

UWAGA! Podanie przez Projektodawcę informacji niezgodnych z prawdą eliminuje wystąpienie z dalszego rozpatrywania.
................................................... dnia .................................r.

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

                         pieczątka imienna                                                        pieczątka imienna
podpisy osób upoważnionych do reprezentacji Projektodawcy i zaciągania zobowiązań finansowych

oraz o ile dotyczy:

Oświadczam, że będąc płatnikiem podatku VAT nie mogę obniżyć kwoty podatku należnego o podatek naliczony, ze względu na wyłączenie możliwości odliczenia podatku naliczonego, wynikające z obowiązujących przepisów prawa.

................................................... dnia .................................r.

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

                         pieczątka imienna                                                        pieczątka imienna
podpisy osób upoważnionych do reprezentacji Wnioskodawcy i zaciągania zobowiązań finansowych

Pouczenie:

W wystąpieniu należy wypełnić wszystkie rubryki części A oraz części B, ewentualnie wpisać „Nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wystąpienia przewidziano zbyt mało miejsca należy w odpowiedniej rubryce wpisać „W załączeniu – załącznik nr ...”, czytelnie i jednoznacznie przypisując numery załączników do rubryki formularza, których dotyczą.

Załączniki powinny zostać sporządzone w układzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Nr sprawy:





Wystąpienie złożono w...............................................PFRON


w dniu...................................................





pieczątka imienna, podpis pracownika PFRON











 data, podpis:
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