Załącznik nr 1 do Zasad     

Dofinansowania Budowy i Rozbudowy Obiektów Służących Rehabilitacji


        (Pieczątka Wnioskodawcy)                                                                   Wypełnia Urząd Marszałkowski, Departament Zdrowia i Polityki  Społecznej



WNIOSEK

                  o dofinansowanie budowy, rozbudowy obiektu służącego rehabilitacji ze 

                     środków  Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

1. Nazwa i adres Wnioskodawcy:
2. Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciągania zobowiązań finansowych Wnioskodawcy:


3. Informacje o stanie prawno-finansowym Wnioskodawcy:


4. Informacja o przyznanych środkach Funduszu oraz o stanie ich rozliczenia




    


5. Miejsce (adres) realizacji zadania i cel dofinansowania


6. Szczegółowy zakres rzeczowy zadania: A) Zakres wykonany  i sfinansowany

    ( na podstawie projektu i kosztorysu)        B) Zakres  do wykonania i sfinansowania

                                                                       C) Przewidywany koszt całkowity (jak p. 8)
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7. Przewidywane efekty realizacji zadania dla osób niepełnosprawnych (właściwe zaznaczyć „x”)


8. Przewidywany koszt realizacji zadania (netto, bez VAT)


9. Środki własne lub pozyskane z innych źródeł na sfinansowanie przedsięwzięcia w wysokości  

      nieobjętej dofinansowaniem (udokumentowanie w załączniku do wniosku)


10. Termin rozpoczęcia  i przewidywany czas realizacji zadania


11.Ogolna wartość nakładów dotychczas poniesionych przez Wnioskodawcę na realizację zadania  do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek


12. Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania

13. Informacja o prowadzeniu przez Wnioskodawcę  działalności na rzecz osób 

niepełnosprawnych

(Udokumentowanie w załączniku do wniosku)

14.Oświadczenie o nieposiadaniu wymaganych zobowiązań wobec Funduszu


15.Inne informacje uzupełniające o przedmiocie wniosku


15. Załączniki (dokumenty) wymagane do wniosku

16.Załączniki (dokumenty) wymagane do wniosku




1. Oświadczam, że w przypadku pozytywnego rozpatrzenia mego wniosku wyrażam zgodę na opublikowanie odpowiedniej informacji związanych z treścią niniejszego wniosku.

2. We wniosku należy wypełnić wszystkie rubryki, ewentualnie wpisać – „nie dotyczy”. 

3. W przypadku gdy w formularzu przewidziano zbyt mało miejsca należy w odpowiedniej rubryce wpisać: „W załączeniu – załącznik nr ......”

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

           /Data/                                             / Podpisy i pieczątki osób uprawnionych/

17.  Adnotacja osoby uprawnionej do oceny stanu technicznego oraz stopnia zaawansowania inwestycji objętej wnioskiem:  (Wypełnia Departament Zdrowia i Polityki Społecznej)


Nr sprawy:..........................................................





Wniosek kompletny przyjęto w  Departamencie Zdrowia


 


i Polityki Społecznej w dniu  ....................................................




















                                   (pieczątka Departamentu)





Pełna nazwa:














Siedziba/miejscowość            Kod pocztowy       Nr posesji                    Ulica                  Gmina











           Powiat                      Województwo           Nr tel. kierunkowy  Nr tel.                          Nr fax





(pieczątka imienna)














podpis: ...............................................................





(pieczątka imienna)














podpis: .................................................................





Zakres terytorialny


działania


Wnioskodawcy:





 Status prawny                                                                   REGON





Nr rejestru sądowego  lub rejestru dział. gosp.                                    Data wpisu do rejestru
























































Organ założycielski                                                                                              NIP





Nr identyfikacyjny PEFRON                                              Data uzyskania statusu ZPCH





Nazwa banku                                                                       Nr konta bankowego





Czy Wnioskodawca jest płatnikiem VAT:


                                                                                  Tak                           Nie





Nr i data zawarcia         Kwota           Cel               Termin             Stan i termin      Źródło:PEFRON,Starostwo


Umowy                      przyznania                         przyznania          rozliczemia                     Powiatowe, inne























Razem                                              Razem kwota rozliczona                                       ___________________





w tym na rzecz






































Dotyczy A) i B) 


                                                                                                             


Lp. Wyszczególnienie jednostkowe                                                                                    Wartość


                                                                                                                                      Netto           Brutto











Nieograniczona liczba osób niepełnosprawnych – rehabilitacja  o    charakterze ciągłym


 z  sukcesywną wymianą składu osobowego uczestników  (świadczenia zdrowotne, 


terapia, szkolenia, kursy) w systemie turnusowym





Ograniczona liczba osób niepełnosprawnych (rehabilitacja o charakterze ciągłym, ze        ___


 Stałym składem osobowym uczestników)                                                                      





a) powyżej 200





b) od 151 do 200








c) od 101 do 150





d) od 51 do 100





e) od 21 do 50





f) do 20





Własne środki przeznaczone na realizację zadania:           _________________





Inne źródła finansowania ogółem                                       _________________     z tego





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





      b)                                                                                    ..................................














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





(czas realizacji określić w miesiącach)  .........................................................














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





               ___________________________

















                                                                                Załączono     Uzupełniono           Data


Nazwa załącznika                                                   do wniosku      tak/nie           uzupełnienia


                                                                                     tak/nie       Wypełnia pracownik Departamentu





1.Udokumentowanie środków własnych lub 


pozyskanych  z innych źródeł.





2.Udokumentowanie prowadzenia działalności


na rzecz osób niepełnosprawnych.





3.Informacja o pomocy publicznej udzielonej 


wnioskodawcy w okresie 3 kolejnych lat 


poprzedzających dzień złożenia wniosku.





4.Potwierdzona kopia aktualnej decyzji w


sprawie przyznania statusu zakładu pracy


chronionej.





5.Informacja o wysokości oraz sposobie 


wykorzystania środków zakładowego 


funduszu rehabilitacji osób niepełnosprawnych 


za okres 12 miesięcy przed dniem złożenia


wniosku.





6.Pozwolenie na budowę lub inny w tym celu


dokument, zgodnie z przepisami prawa


budowlanego.





7.Tytuł prawny do budynku, obiektu, lokalu,


itp. (odpis z  KW)


















































   





  abc                


      



















































































































































































( Data, podpis, pieczątka, nr uprawn.)  .................................................................................
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