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            Urząd Marszałkowski Województwa Zachodniopomorskiego
……………………………………………………

(pieczątka Organizatora)


WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych kosztów utworzenia i działania zakładu aktywności zawodowej

CZĘŚĆ A

Podstawowe dane o Organizatorze

1. Nazwa i adres Organizatora
	Pełna nazwa:


	

	
	
	
	

	kod pocztowy


	miejscowość
	ulica
	nr posesji

	
	
	
	

	powiat


	gmina
	e-mail
	nr telefonu/ nr fax


2. Dane ewidencyjne Organizatora
	status prawny


	podstawa działania

	
	

	numer REGON


	numer identyfikacji podatkowej NIP

	
	

	nr identyfikacyjny PFRON 
– dotyczy płatników na rzecz PFRON
	numer rachunku bankowego

	
	


3. Dane osób upoważnionych do reprezentowania Organizatora i zaciągania zobowiązań finansowych
	
	
	

	(imię i nazwisko)
	(imię i nazwisko)
	(imię i nazwisko)

	
	
	

	(pieczęć,  podpis)
	(pieczęć,  podpis)
	( pieczęć, podpis)


4. Dane osób upoważnionych do składania wyjaśnień dotyczących wniosku
	
	

	(imię i nazwisko)
	(telefon/fax/e-mail)

	
	

	(imię i nazwisko)
	(telefon/fax/e-mail)


5. Syntetyczna charakterystyka działalności Organizatora (cel i sposoby działania, teren działania, liczba członków, liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej, znaczenie tej działalności dla osób niepełnosprawnych, inne informacje):
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........................................................................................................…………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........................................................................…................................………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........................................................................……................................……

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........................................................................……................................……

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........................………


6. Informacja o korzystaniu ze środków PFRON za okres 3 lat przed dniem złożenia wniosku
	Dysponent środków PFRON
	Kwota przyznana
	Cel
	Stan rozliczenia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


CZĘŚĆ B
Podstawowe informacje o zakładzie aktywności zawodowej
1. Planowana nazwa i adres zakładu
	Pełna nazwa:


	

	
	
	
	

	kod pocztowy


	miejscowość
	ulica
	nr posesji

	
	
	
	

	powiat


	gmina
	e-mail
	nr telefonu/ nr fax


2. Tytuł prawny do obiektu lub lokalu przeznaczonego na siedzibę zakładu
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


3. Opis planowanego przedsięwzięcia
	Rodzaj działalności zakładu

	………………………..............................................………………………………………….………......................................................................................................................................................

	Syntetyczny opis działalności wytwórczej lub usługowej

	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................................................................................................…………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................................................................................................…………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................................................................................................…………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................................................................................................…………

	Zakres planowanej rehabilitacji zawodowej
i społecznej


	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................................................................................................…………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................................................................................................…………


4. Zatrudnienie w zakładzie aktywności zawodowej ogółem
	Zatrudnienie ogółem
	Pracownicy 
z niepełnosprawnością
	Personel zakładu
	Zatrudnienie osób niepełnosprawnych w stosunku do ogółu zatrudnionych

	
	
	
	ogółem 

	w tym:



	liczba osób

	liczba

etatów
	liczba osób

	liczba

etatów
	liczba osób

	liczba

etatów
	liczba osób

	liczba osób zaliczonych do znacznego stopnia niepełno-sprawności

	liczba osób zaliczonych do umiarkowanego stopnia niepełnosprawności, 
u których stwierdzono autyzm, upośledzenie umysłowe lub chorobę psychiczną, w tym osób, 
w stosunku do których rada programowa, o której mowa 
w art. 10a ust. 4 ustawy
 o rehabilitacji zawodowej
 i społecznej (...)  zajęła stanowisko uzasadniające podjęcie zatrudnienia
 i kontynuowanie rehabilitacji zawodowej w warunkach pracy chronionej

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	


5. Zatrudnienie osób niepełnosprawnych w zakładzie aktywności zawodowej
	Stanowisko
	Liczba stanowisk
	Wykształcenie
	Stopień niepełnosprawności
	Rodzaj niepełnosprawności

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


6. Planowane źródła naboru osób z niepełnosprawnością do zatrudnienia w zakładzie aktywności zawodowej 
	Liczba osób skierowanych do pracy przez powiatowe urzędy pracy
	Liczba osób
 - uczestników warsztatów terapii zajęciowej
	Liczba osób
........................................(podać źródło naboru)
	Liczba osób

.........................................(podać źródło naboru)
	Liczba osób

........................................(podać źródło naboru)

	
	
	
	
	


7. Proponowana wysokość podstawowego wynagrodzenia osób niepełnosprawnych
	Stanowisko
	Stopień niepełnosprawności
	Wymiar czasu pracy w etatach
	Wysokość wynagrodzenia
 (w zł)
	Wysokość wynagrodzenia wyrażona jako procentowy wskaźnik minimalnego wynagrodzenia 
za pracę określonego w przepisach o minimalnym wynagrodzeniu 
za pracę (w zł)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


8. Obsada etatowa zakładu z wyszczególnieniem liczby stanowisk i wymaganych kwalifikacji personelu zakładu
	Stanowisko
	Wymiar czasu pracy w etatach
	Kwalifikacje zawodowe
	Proponowana wysokość wynagrodzenia
 (w zł)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


CZĘŚĆ C

Koszty utworzenia i działania zakładu aktywności zawodowej

1. Całkowity koszt utworzenia i działania zakładu aktywności zawodowej

	Koszt
	Ogółem 
w zł
	Koszt
 Organizatora 
w zł
	Inne źródła (jakie):

.................................
 w zł
	Wnioskowane dofinansowanie
 ze środków PFRON 
w zł

	Utworzenia ZAZ
	
	
	
	

	Działania ZAZ 

w okresie….... ..miesięcy 

……………roku
	
	
	
	

	Działania ZAZ 

w roku …….........…...
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	


2. Koszty utworzenia zakładu aktywności zawodowej (szczegółowo w załącznikach do wniosku)
	Rodzaje kosztów
	Ogółem zł
	Źródła finansowania w zł

	
	
	PFRON
	Organizator
	Inne
..................................... (jakie)

	1. przystosowanie do potrzeb osób niepełnosprawnych pomieszczeń produkcyjnych lub pomieszczeń służących świadczeniu usług oraz pomieszczeń socjalnych
 i przeznaczonych na rehabilitację
	
	
	
	

	2. zakup sprzętu rehabilitacyjnego
	
	
	
	

	3. wyposażenie pomieszczeń socjalnych i przeznaczonych  
na   rehabilitację, pomieszczeń, 
w których jest prowadzona działalność wytwórcza lub usługowa, oraz przygotowanie  stanowisk pracy, w tym zakup maszyn, narzędzi i urządzeń  niezbędnych do prowadzenia produkcji lub świadczenia usług
	
	
	
	

	4. zakup surowców i materiałów potrzebnych do rozpoczęcia działalności wytwórczej lub usługowej
	
	
	
	

	5. zakup lub wynajem środków transportu
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	


3. Koszty działalności zakładu aktywności zawodowej na okres do końca roku, w którym złożono wniosek, tj. na okres ……... miesięcy
a) koszty działania zakładu
	Rodzaje kosztów
	Ogółem
	Źródła finansowania

	
	
	PFRON algorytm
	Inne

............................... (jakie)
	Inne

............................... (jakie)

	1. wynagrodzenia  osób niepełnosprawnych  zaliczonych  do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności, do wysokości 100 % minimalnego wynagrodzenia pracowników, proporcjonalnie do wymiaru czasu pracy określonego 
w umowie o pracę
	
	
	
	

	2.  wynagrodzenia personelu zakładu
	
	
	
	

	3. dodatkowe   wynagrodzenia   roczne,   odprawy  emerytalne i pośmiertne oraz nagrody jubileuszowe
	
	
	
	

	4.  składki na ubezpieczenia społeczne  należne  od  pracownika i pracodawcy, składki na ubezpieczenie zdrowotne od pracowników oraz składki na FGŚS i FP należne od pracodawcy, naliczone od kwot wynagrodzeń wymienionych w pkt. 1 -3
	
	
	
	

	5.  materiały, energia, usługi materialne
i usługi niematerialne
	
	
	
	

	6.  transport i dowóz niepełnosprawnych pracowników zakładu
	
	
	
	

	7.  szkolenia osób niepełnosprawnych zaliczonych do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności związane z przygotowaniem ich do pracy         na otwartym rynku pracy lub z prowadzoną działalnością wytwórczą lub usługową zakładu
	
	
	
	

	8.  szkolenia personelu zakładu
	
	
	
	

	9. odpisy na zakładowy fundusz świadczeń socjalnych lub wypłaty świadczeń urlopowych, dokonywane na podstawie odrębnych przepisów
	
	
	
	

	10.   wymiana  zamortyzowanych  maszyn,  urządzeń i wyposażenia niezbędnych do prowadzenia produkcji lub świadczenia usług
	
	
	
	

	11. wymiana maszyn i urządzeń w związku ze zmianą profilu działalności zakładu lub z wprowadzeniem ulepszeń technicznych lub technologicznych
	
	
	
	

	12.   inne niezbędne do realizacji rehabilitacji, obsługi i prowadzenia działalności wytwórczej lub usługowej
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	


b) koszty działalności wytwórczej lub usługowej zakładu realizowanej przez osoby niepełnosprawne zaliczone do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności, finansowanych 
ze sprzedaży wyrobów lub usług
	Rodzaje kosztów
	Ogółem

	1.  wynagrodzenia osób niepełnosprawnych  zaliczonych  do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności , obliczone na podstawie ustalonego w procesie negocjacji procentowego wskaźnika minimalnego wynagrodzenia
	

	2.   nagrody i premie dla osób niepełnosprawnych zaliczanych do znacznego  lub  umiarkowanego stopnia niepełnosprawności, w wysokości do 30 %  miesięcznego wynagrodzenia, o którym mowa w punkcie1)
	

	3.    składki na ubezpieczenia społeczne  należne  od  pracownika  i  pracodawcy, składki na ubezpieczenie zdrowotne od pracowników oraz składki na FGŚS i FP należne 
od pracodawcy, naliczone od kwot wymienionych w pkt. 1) -2)
	

	4.  materiały,  energia, usługi materialne i usługi niematerialne, niezbędne 
do prowadzenia działalności wytwórczej lub usługowej
	

	5.    naprawy maszyn i urządzeń oraz konieczna wymiana części maszyn 
i urządzeń  niezbędnych do prowadzenia produkcji lub świadczenia usług
	

	RAZEM
	


4. Roczne planowane koszty działalności gospodarczej zakładu aktywności zawodowej

	Lp.
	Rodzaj działalności 


	Sprzedaż wyrobów 
i usług
	Koszty w ujęciu rocznym, o których mowa w punkcie 3b
	Wynik finansowy

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


CZĘŚĆ D

Oświadczenia
1. Świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 297 k.k. oświadczam, że wszystkie informacje zawarte we wniosku są zgodne z prawdą.
(art. 297 § 1  Kto, w celu uzyskania dla siebie lub innej osoby kredytu, pożyczki bankowej, gwarancji kredytowej, dotacji, subwencji lub zamówienia publicznego, przedkłada fałszywe lub stwierdzające nieprawdę dokumenty albo nierzetelne, pisemne oświadczenia dotyczące okoliczności mających istotne znaczenie dla uzyskania takiego kredytu, pożyczki bankowej, gwarancji kredytowej, dotacji, subwencji lub zamówienia publicznego, podlega karze pozbawienia wolności 
od 3 m-cy do lat 5.

§ 2
Tej samej karze podlega, kto wbrew ciążącemu na nim obowiązkowi nie powiadamia właściwego organu lub instytucji o powstaniu okoliczności mogących mieć wpływ na wstrzymanie lub ograniczenie wysokości kredytu, pożyczki bankowej, gwarancji kredytowej, dotacji, subwencji lub zamówienia publicznego.
§ 3
Nie podlega karze, kto dobrowolnie przed wszczęciem postępowania karnego zapobiegł wykorzystaniu kredytu, pożyczki bankowej, gwarancji kredytowej lub subwencji, zrezygnował z zamówienia publicznego lub dotacji, uzyskanych 
w sposób określony w § 1 lub § 2 albo zaspokoił roszczenia pokrzywdzonego). 
2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych, zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych.
      3.   W przypadku pozytywnego rozpatrzenia niniejszego wniosku wyrażam zgodę na opublikowanie decyzji   Zarządu Województwa Zachodniopomorskiego.

…………………………………………


(miejscowość i data)






……………………………………………………………………







   (podpisy osób upoważnionych do reprezentowania organizatora)
UWAGA:

1.     We wniosku należy wypełnić wszystkie rubryki, ewentualnie wpisać ,,nie dotyczy”. 
2.     Kserokopie dokumentów powinny zostać potwierdzone przez organizatora za zgodność z oryginałem  na każdej stronie.
Załączniki do wniosku:

	Lp.
	Nazwa załącznika
	Nr załącznika
	Załączono
do wniosku

(tak/nie)
	Uzupełniono

(tak/nie)
	Data uzupełnienia

	
	
	
	
	Wypełnia ROPS w Szczecinie

	1.
	Aktualny dokument potwierdzający status prawny
i podstawę działania organizatora, wydany nie wcześniej niż 3 miesiące przed terminem złożenia wniosku
	
	
	
	

	2.
	Statut organizatora
	
	
	
	

	3.
	Pełnomocnictwo, w przypadku gdy wniosek został podpisany przez osoby upełnomocnione do reprezentowania organizatora
	
	
	
	

	4.
	Dokumenty poświadczające prowadzenie działalności na rzecz środowiska osób niepełnosprawnych (listy intencyjne, opinie itp.)
	
	
	
	

	5.
	Dokument potwierdzający tytuł prawny do obiektu lub lokalu przeznaczonego na siedzibę zakładu
	
	
	
	

	6.
	Zaświadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON
	
	
	
	

	7.
	Decyzja urzędu skarbowego o nadaniu numeru NIP
	
	
	
	

	8.
	Roczny plan działalności gospodarczej zakładu zawierający w szczególności: rodzaj działalności
i umiejętności planowanych do zatrudnienia osób niepełnosprawnych, plan sprzedaży wyrobów
i usług (wstępne umowy, porozumienia), plan ekonomiczny działalności gospodarczej
	
	
	
	

	9.
	Zakres planowanej rehabilitacji zawodowej 
i społecznej niepełnosprawnych pracowników (działania organizacyjne, szkoleniowe, lecznicze, zakres i metody zmierzające do opanowania przez osoby niepełnosprawne sprawności niezbędnych do wykonywania pracy oraz sposoby oceny poprawy zaradności osobistej i funkcjonowania społecznego)
	
	
	
	

	10.
	Szczegółowy kosztorys kosztów utworzenia zakładu, z uwzględnieniem podziału na poszczególne rodzaje kosztów, o których mowa 
w § 7 rozporządzenia, z kalkulacją lub innym uzasadnieniem przyjętych kosztów
	
	
	
	

	11.
	Szczegółowy kosztorys kosztów działania zakładu 
z podziałem na poszczególne rodzaje kosztów, o których mowa w § 8 rozporządzenia, 
z kalkulacją lub innym uzasadnieniem przyjętych kosztów
	
	
	
	

	12.
	Plan pomieszczeń zakładu z określeniem ich przeznaczenia i metrażu
	
	
	
	

	13.
	Projekt dostosowania obiektów i lokali do potrzeb prowadzonej produkcji w zakładzie 
z uwzględnieniem dostosowania do potrzeb i możliwości pracowników wynikających z ich niepełnosprawności
	
	
	
	

	14.
	Kosztorys niezbędnych prac adaptacyjnych (podpisany przez osobę posiadającą odpowiednie uprawnienia budowlane) ze szczegółowym wyliczeniem dla poszczególnych pozycji kosztorysy z uwzględnieniem cen jednostkowych stawek i narzutów
	
	
	
	

	15.
	Wykaz niezbędnego wyposażenia zakładu wynikający z planu przysposobienia społeczno-zawodowego, z podaniem cen jednostkowych
	
	
	
	

	16.
	Informacja dotycząca form zapewnienia pracownikom niepełnosprawnym opieki medycznej
	
	
	
	

	17.
	Projekt regulaminu zakładu (dot. organizacji pracy i wynagradzania pracowników zakładu)
	
	
	
	

	18.
	Projekt regulaminu zakładowego funduszu aktywności
	
	
	
	

	19.
	Dokument potwierdzający posiadanie przez organizatora własnych lub innych środków finansowych aniżeli PFRON na dofinansowanie kosztów utworzenia i kosztów działania zakładu aktywności zawodowej
	
	
	
	

	20.
	Oświadczenie o nakładach dotychczas poniesionych przez Wnioskodawcę na zadanie będące przedmiotem wniosku
	
	
	
	

	21.
	Propozycja ewidencji analitycznej działalności zakładu, plan kont zakładu
	
	
	
	


   Potwierdzam kompletność złożonych dokumentów


………………………………………….

 
 (data i podpis pracownika ROPS w Szczecinie)



Numer sprawy: ……………………….


Data wpływu: ………………………….











Wniosek kompletny złożono 


w dniu …………………………………








PAGE  
1

