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PROJEKT

o dofinansowanie ze §rodkow PFRON w ramach obszaru G -
skierowanie do powiatéw poza algorytmem dodatkowych $rodkéw na finansowanie zadan
ustawowych dotyczacych rehabilitacji zawodowej 0séb niepelnosprawnych

1. Nazwa i adres Jednostki samorzadu powiatowego (projektodawcy)

Peina nazwa.

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

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

Miejscowosé Ulica Nr posesji Kod pocztowy

Gmina Powiat Wojewddztwo Imie Nazwisko osoby
do kontaktu

Nr telefonu osoby adres http://www adres skrzynki e-mail
do kontaktu ePUAP/eDoreczenie

2. Osoby uprawnione do reprezentacji Projektodawcy i zaciagania zobowigzan finansowych

(pieczgtka imienna) (pieczqtka imienna)

3. Informacje o Projektodawcy

Nr identyfikacyjny NIP Numer identyfikacyjny PFRON
Nr identyfikacyjny REGON Numer KRS
Czy Projektodawca jest podatnikiem VAT: tak O nie [J

Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT ... e e e e

.......................................................................................................................................
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Projektodawca jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania kosztéw nie
moze obnizy¢ kwoty podatku naleznego o podatek naliczony tak O nie [
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4, Opis projektu

Nazwa projektu:

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

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

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

Planowana liczba 0séb niepetnosprawnych, ktorych dotyczy projekt: ................

Uzasadnienie potrzeby skierowania do powiatu dodatkowych srodkéw na zadania dotyczace aktywizacji
zawodowej 0s6b niepetnosprawnych zawierajace informacje o planowanym sposobie ich wydatkowania

(w przypadku obszernego opisu — w zalgczeniu)

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

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

5. Diagnoza sytuacji, z ktérej wynika¢ bedzie koniecznos¢ podjecia dzialan opisanych w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zalaczeniu)

6, Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczgcia realizacji projektu (dzien, INTESTAC, ORI - ahiuivasitions dhs i s St v <ios 1

Przewidywany czas realizacji (W miesiacach): ...
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-7. Wartosé wskaznikow bazowych

a) li

poszukujgce pracy na terenie powiatu, wedlug stanu na ostatni dzief roku
poprzedzajacego rok ztozenia przez jednostke wniosku o dofinansowanie

czba osob z niepelnosprawno$ciami zarejestrowanych jako bezrobotne lub

b) w

zawodowej 0sob niepetnosprawnych, na rok ztozenia wniosku o dofinansowanie

ysokos¢ srodkdw zaplanowanych przez powiat na zadania dotyczace aktywizacji

8. K

oszt realizacji projektu

A.

Srodki PFRON przekazywane algorytmem zabezpieczone w planie finansowym powiatu na realizacje
zadan dotyczacych aktywizacji zawodowej 0sob niepetnosprawnych w roku realizacji projektu:

SRORIE UGV im0 655 08 040 8 08 6.0 0% 450 b5 5 e i st o el s e s s s v

Wnioskowana Kwota ze SrodKOW PE RO N . Lottt et ee e et e et e e e e s e e e rereerereens zt

stownie ztotych: ....ccoovvviiiiiiiiiiiinnnn, WIS S T A S T DA S YRS G 5 S8 AR B G B i S s

Whnioskowana kwota nia obstuge (2,5 % 0d KWoty 2 poZyeil BY: vovvevererrivniicerecusenissosunssussmvanysys 2

SEOWILIE PYORNVONIE ¢1 i s 00 10 50 o000 0 3 00 T 1§ 505 50§ 5455 e 4 w0 o o s oy e i oo

9. Informacje uzupelniajace

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

10. Zalgczniki (dokumenty) wymagane do cze$ci G Projektu

L.p.

. Zalgczono do | Uzupelniono |  Data
Nazwa zalgcznika : wniosku tak/nie uzupelnienia

tak | nie |  (wppelnia PCPR)
Dokument potwierdzajacy wysoko$¢ srodkow o il
algorytmu zabezpieczonych w planie finansowym
powiatu na realizacje zadan wlasnych dotyczacych
aktywizacji zawodowej osob niepetnosprawnych

Dokument potwierdzajacy uprawnienia
projektodawcy  do  zaciaggania  zobowigzan
finansowych (petnomocnictwo w przypadku, gdy
wniosek podpisany  jest przez osoby
upetnomocnione do reprezentowania
Projektodawcy)

Aktualny dokument potwierdzajgcy status prawny
projektodawcy

Oswiadczenie dotyczace jednostki organizacyjnej,
ktorej dotyczy wniosek o niezaleganiu ze
sktadkami na ubezpieczenia spoteczne za
zatrudnionych pracownikéw
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S Os$wiadczenie dotyczace jednostki organizacyjnej,
ktérej dotyczy wniosek o niezaleganiu z podatkami
lub o ewentualnym zwolnieniu z podatkow

6. | Oswiadczenie o nieposiadaniu wymagalnych
zobowiazan wobec PFRON oraz zalegtodci
w obowiazkowych wptatach na PFRON

Potwierdzam kompletnos$é ztozonych dokumentéw:

pieczgtka imienna, podpis pracownika PCPR

Oswiadczenia Projektodawey data, podpis:

Oéwiadezam, ze podane w Projekcie informacje sg zgodne z prawda.
Oswiadczam, ze znane sg mi zapisy programu i procedur realizacji ,Programu wyréwnywania réznic
miedzy regionami I11”

Oswiadezam, ze w przypadku pozytywnego rozpatrzenia mojego projektu wyrazam zgode
na opublikowanie decyzji PFRON przyznajgcej srodki na podstawie niniejszego wniosku.

Oswiadezam, ze dokumenty stanowigce podstawe do sporzadzenia niniejszego projektu zostaly
zweryfikowane pod wzgledem formalnym i merytorycznym.

Uwaga!
1. Podanie informacji niezgodnych z prawdg eliminuje Projekt z dalszego rozpatrywania.

2. Nie moga by¢ dofinansowane koszty zwiazane z przygotowaniem niniejszego projektu.

3. Przy udzielaniu dofinansowaf ze $rodkéw otrzymanych w ramach obszaru G stosuje si¢
odpowiednio postanowienia art. 11, 12a, 13, 26, 26d, 26e, 26g, 40 oraz art. 41 ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych
oraz odpowiednio akty wykonawcze do wyzej wymienionej ustawy.

Whnioskuje o dofinansowanie w/w projektu

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

pieczqtka imienna pieczgtka imienna

_podpisy 0séb upowaznionych do reprezentacji Projektodawey i zaciggania zobowiqzahi finansowych

Pouczenie:

W Projekcie nalezy wypetnié wszystkie rubryki, ewentualnie wpisac ,,Nie dotyczy”.

W przypadku, gdy w formularzu przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce wpisac
. W zalgczeniu — zalgeznik nr ...” czytelnie i jednoznacznie przypisujqc numery zatgeznikéw do rubryki
formularza, ktérych dotyezq. Zatgezniki powinny zostaé sporzqdzone w ukladzie przewidzianym dla

o Brotektow | Spawoz dan
Zespolu ds. Proge pmory i dzine
Powiatowego ]
w Ost

Swiglokrzithym
Malgorzata Wzor le 4




