UCHWALA NR 114/1347/2026
ZARZADU POWIATU w MRAGOWIE
Z DNIA 18.02.2026r.

w sprawie: wyrazenia zgody na podpisanie wystapienia w sprawie uczestnictwa samorzadu

powiatowego w realizacji ..Programu wyréwnywania réznic miedzy regionami III” w 2026 r. wraz

z zalacznikami.

Na podstawie art. 32 ust. 1 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym (t.j. Dz. U.
z 2025 r. poz. 1684 ze zm.) w zw. z art. 35a ust. 1 pkt 1 lit. a, ust.2 pkt 1 oraz art. 47 ust. 1 pkt 1 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu o0séb
niepelnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 913 ze zm.), uchwaly Nr 102/1200/2025 Zarzadu Powiatu
w Mragowie z dnia 18 grudnia 2025 r. w sprawie wyrazenia woli przystapienia Powiatu Mragowskiego
do ,,Programu wyréwnywania réznic miedzy regionami III” w obszarze B, C, D, F i G w 2026 roku
realizowanego przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

Zarzad Powiatu w Mragowie uchwala. co nastepuje:
§1.

Wyraza si¢ zgod¢ na podpisanie wystgpienia w sprawie uczestnictwa samorzadu powiatowego
w realizacji ,,Programu wyréwnywania roznic miedzy regionami I1I” w 2026 r. wraz z zatacznikami.

§ 2.

Wystgpienie, o ktérym mowa w § 1 stanowi zafgcznik do niniejszej uchwaly.

§ 3.

Wykonanie uchwalty powierza sig¢ Dyrektorowi Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Mragowie.

§4.

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.



Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Wystgpienie w sprawie uczestnictwa w ,,Programie wyréwnywania réznic miedzy regionami Ill”

Wystapienie zlozono w PFRON
w dniu

Wystapienie

Zatacznik nr5
do Procedur realizacji
»Programu wyréwnywania

l"

roznic miedzy regionami ll

Nr sprawy:

Wypetnia PFRON})

w sprawie uczestnictwa samorzadu powiatowego w realizacji

»,Programu wyréwnywania roznic miedzy regionami Il

Pouczenie:

I"

W Wystapieniu nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisa¢ ,Nie dotyczy”.
W przypadku, gdy w formularzu Wystapienia przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej

rubryce wpisa¢ ,W zatgczeniu — zatacznik nr

przypisujac numery zatacznikéw do rubryki formularza, ktérych dotycza.

" czytelnie i jednoznacznie

Zataczniki powinny zostaé sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Czeéé 1 Wystapienia: Dane i informacje o Jednostce samorzadu

1. Nazwa i adres samorzadu powiatowego

Petna nazwa : POWIAT MRAGOWSKI

Miejscowosé: Mragowo

Ulica: Krélewiecka

Nr posesji: 60A

Kod pocztowy: 11-700

Gmina: Mragowo

Powiat: Mragowski

Wojewoddztwo: Warmirisko-Mazurskie

Imie i nazwisko osoby do kontaktu: Lidia Mankowska
Numer telefonu osoby do kontaktu: (89) 743 33 64
Adres www: http://www.bip.powiat.mragowo.pl!
e-mail: pcpr@powiat.mragowo.pl

adres skrzynki do e-doreczen: AE:PL-65128-43564-RIUIG-20
Numer identyfikacyjny NIP:742-18-43-679

Numer identyfikacyjny REGON:510750373
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Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
Wystapienie w sprawie uczestnictwa w »Programie wyréwnywania réznic miedzy regionami III”

Numer KRS : nie dotyczy
Numer identyfikacyjny PFRON: 28Y183E5

2. Osoby uprawnione do reprezentaciji samorzadu powiatowego i zaciggania
zobowigzan finansowych:

Imig, nazwisko, funkcja: Waldemar Cybul — Starosta Mragowski
Imig, nazwisko, funkcja: Jacek Ki¢luk — Wicestarosta

3. Zataczniki (dokumenty) wymagane do Wystapienia

1) Petnomocnictwo w przypadku, gdy wystapienie podpisane jest przez osoby upetnomocnione
do reprezentowania Jednostki samorzadu:
Zatgczono/Nie zataczono (wybierz wilasciwe)
Wypetnia PFRON
Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:
2) Oswiadczenie dotyczgce powiatu i starostwa powiatowego powiatu o niezaleganiu ze
sktadkami na ubezpieczenia spoteczne za zatrudnionych pracownikéw:

Zataczono/Nie zalaczono (wybierz wiasciwe)

Wypetnia PFRON

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wiasciwe)

Data uzupetnienia:
3) Oswiadczenie dotyczace powiatu, starostwa powiatowego o niezaleganiu z podatkami lub

o ewentualnym zwolnieniu z podatkéw:

Zatgczono/Nie zatgczono (wybierz wiasciwe)

Wypetnia PFRON

Uzupetniono/nie uzupetniono {wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:

Potwierdzam kompletnosé ztozonych dokumentéw wymienionych w czesci 1 Wystapienia:

podpis pracownika PFRON i data
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Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
Wystapienie w sprawie uczestnictwa w Programie wyréwnywania roznic miedzy regionami ill”

Czeé¢ 2 Wystapienia: Informacje o projektach

1. Wykaz projektow zgtoszonych przez Projektodawce do samorzadu powiatowego,
planowanych do realizacji w ramach obszaru B programu (cze$¢ 2B Wystagpienia):

Lp. | Nazwa i adres Projektodawcy " | Nazwa Projektu e

—

| I e ————

2. Wykaz projektow zgtoszonych przez Projektodawce do samorzadu powiatowego,
planowanych do realizacji w ramach obszaru C programu (czes¢ 2C Wystapienia):

Lp. | Nazwa iadres ProjeKtodawey - | Nazwa Projeltu T
L I | - |

3. Wykaz projektéw zgtoszonych przez Projektodawce do samorzadu powiatowego,
planowanych do realizacji w ramach obszaru D programu (czes¢ 2D Wystapienia):

l tp. | Nazwa iadrgs:ij?itodan | Nazwa Proigkﬁ;'—* 7 _||
| 1. Polskie Stowarzyszenie na rzecz Oséb z Zakup autobusu do przewozu uczestnikow
l | Niepetnosprawnoscig Intelektuaing Warsztatu Terapii Zajeciowej w Mikotajkach |

4. Wykaz projektow zgtoszonych przez Projektodawce do samorzadu powiatowego,
planowanych do realizacji w ramach obszaru F programu {czes¢ 2F Wystapienia):

Ap.7 | MNazwa i-adres prjektg:dé;é,y 3 g I\Ta!—iﬁw;ﬁaéktg ¥ 7 Sous ; j

| S T R =
[
L
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Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

Wystgpienie w sprawie uczestnictwa w _Programie wyréwnywania réznic miedzy regionami Iif”

Czeé¢ 2B Wystapienia: Informacje o projektach planowanych do realizacji

w ramach obszaru B programu

Uwagal!

W przypadku wigkszej ilosci projektéw zgtoszonych w czesci 2 Wystapienia, czgs¢ 2B Wystapienia nalezy
skopiowac i wypetni¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

1)

2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)
12)

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwg zapisang W czesci 2 Wystgpienia):

Nazwa Projektodawcy:
Adres (miejscowo$, ulica, nr posesji, kod pocztowy)

NIP: : Nr identyfikacyjny PFRON: ;
Czy projektodawca jest podatnikiem VAT: Tak/Nie (wybierz wtasciwe)

Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT:
Projektodawca jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania
kosztéw nie moze obnizyé kwoty podatku naleznego o padatek naliczony: Tak/Nie (wybierz

wtasciwe)
Podstawa prawna:
Cel projektu {w przypadku obszernego opisu - w zatgczeniu):

Planowana liczba oséb z niepetnosprawnosciami, ktérych dotyczy projekt: , wtym
planowana liczba dzieci z niepefnosprawnosciami:
Nazwa obiektu, w ktérym projektowana jest likwidacja barier, data budowy obiektu i data
oddania do uzytkowania:

Doktadna lokalizacja obiektu (miejscowo$é, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat,
wojewddztwo):

NIP:
Nr identyfikacyjny PFRON (nalezy wypetnié, jezeli posiada):
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Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
Wystagpienie w sprawie uczestnictwa w ,,Programie wyréwnywania réznic miedzy regionami lIl”

2. Diagnoza sytuacji, z ktorej wynikac bedzie koniecznos$¢ podjecia dziatan opisanych
w projekcie

(w przypadku obszernego opisu - w zatgczeniu)

3. Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dzien, miesigc, rok):

Przewidywany czas realizacji (w miesigcach):

4. Wartos¢ wskaznikow bazowych

Liczba osdb z niepetnosprawnosciami uczeszczajgcych do srodowiskowego domu samopomocy,
centrum integracji spofecznej lub klubu integracji spotecznej, ktérego dotyczy projekt lub liczba dzieci

i mtodziezy z niepetnosprawnosciami uczeszczajacych do placéwki edukacyjnej, ktérej dotyczy projekt,
wedtug stanu na ostatni dziehh roku poprzedzajgcego rok ztozenia wystgpienia samorzadu powiatowego
lub wniosku o dofinansowanie, z wyszczegdlnieniem dzieci i mtodziezy oraz oséb

z niepetnosprawnosciami poruszajacych sie na wézkach inwalidzkich.

1) Osoby z niepetnosprawnosciami ogétem:

2) Osoby z niepetnosprawnosciami do 18 roku zycia:

3) Osoby z niepetnosprawnosciami petnoletni na wozkach:
4) Osoby z niepetnosprawnosciami do 18 roku zycia na wozkach: ___

5. Koszt realizacji projektu

1)} taczny koszt realizacji projektu: zt, stownie
ztotych:
2) Wilasne s$rodki przeznaczone na realizacje projektu: zt, stownie
ztotych:
3) Inne irédta finansowania ogétem ($rodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje —
z wytgczeniem srodkéw pochodzacych z PFRON): zt, stownie

ztotych:
4) Wnioskowana kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON: zt, stownie

ztotych:

6. Informacja o VAT

Whnioskodawca ma prawna mozliwo$é odzyskania podatku VAT od wydatkdw ponoszonych w ramach
projektu, zgodnie z obowigzujacym ustawodawstwem krajowym: Tak/Nie (wybrac odpowiednio).
Podstawa prawna:
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Wystapienie w sprawie uczestnictwa w ,Programie wyréwnywania roznic migdzy regionami Il

Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

I”

Informacje dotyczace pomocy publicznej

1)

2)
3)

4)

5)

Projektodawca podlega przepisom ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postgpowaniu

w sprawach dotyczacych pomocy publicznej: Tak/Nie (wybierz wtasciwe);

Projektodawca prowadzi dziatalno$é gospodarczg: Tak/Nie (wybierz wiasciwe);

Wsparcie ze srodkow PFRON zostanie przeznaczone na finansowanie prowadzonej dziatalnoéci
gospodarczej: Tak/Nie (wybierz wtasciwe);

Wsparcie projektodawcy ze érodkéw PFRON grozi zaktéceniem lub zaktéca konkurencjeg oraz
wptywa na wymiane handlowg migdzy krajami cztonkowskimi UE: Tak/Nie (wybierz wiasciwe);
Planowana pomoc jest pomocg de minimis: Tak/Nie (wybierz wtasciwe).

Zataczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2B Wystapienia

1)

2)

3)

4)

5)

Wykaz robét budowlanych, ich opis i koszt wraz z kopiami wycen i ofert:
Zatgczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)

Wypeinia PFRON

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:
Wykaz urzadzen i sprzetu wraz z opisem ich przeznaczenia i ceng oraz dotyczace tego sprzgtu

i urzadzen kopie ofert cenowych:

Zataczono/Nie zataczono (wybierz wtasciwe)
Wypeinia PFRON

Uzupetniono/nie uzupeiniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:
Kopia dokumentu potwierdzajgcego rok wybudowania i oddania do uzytkowania budynku:
Zatgczono/Nie zataczono (wybierz wtasciwe)

Wypetnia PFRON

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wiasciwe)

Data uzupetnienia:
0O ile dotyczy: oéwiadczenie, ze projekt bedzie wykonywany w placéwce edukacyjnej dziatajacej
zgodnie z ustawa z dnia 14 grudnia 2016 oku Prawo o$wiatowe: Zataczono/Nie zataczono
(wybierz wtasciwe)

Wypetnia PFRON

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wlasciwe)

Data uzupetnienia:
O ile dotyczy: odwiadczenie, ze projekt dotyczacy biblioteki publicznej bedzie wykonywany
w budynku nalezgcym do gminy lub powiatu Zataczono/Nie zataczono (wybierz wiasciwe)
Wypeinia PFRON

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wiasciwe)

Data uzupetnienia:
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Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Wystapienie w sprawie uczestnictwa w ,,Programie wyrownywania réznic miedzy regionami Il”

Potwierdzam kompletnoé¢ ztozonych dokumentéw wymienionych w czgsci 2B Wystapienia:

podpis pracownika PFRON i data

Czeé¢ 2€C Wystapienia: Informacje o projektach planowanych do realizacji

w ramach obszaru C programu

Uwagal!

W przypadku wiekszej iloci projektéw zgtoszonych w czesci 2 Wystapienia, czgs¢ 2C Wystgpienia nalezy

skopiowa¢ i wypetni¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

1)

2)

3)
4)

5)
6)
7)

8)

9)

10) Planowana liczba oséb niepetnosprawnych, ktérych dotyczy projekt:

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwa zapisang w €zgsci 2 Wystapienia):

Informacja o podmiotach, ktére zamierzaja utworzyé¢ spétdzielnie socjalng o0séb prawnych:

Nazwa Projektodawcy:

Adres (miejscowosé, ulica, nr posesji, kod pocztowy):

NIP:

Nr identyfikacyjny PFRON:
Czy projektodawca jest podatnikiem VAT: Tak/Nie (wybierz wtasciwe)

Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT:

Projektodawca jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania
kosztow nie moze obnizyé kwoty podatku naleznego o podatek naliczony: Tak/Nie (wybierz
wiasciwe)

Podstawa prawna:

Cel projektu (w przypadku obszernego opisu — w zataczeniu):

11) Nazwa zaktadu spétdzielni socjalnej oséb prawnych (ktdrej utworzenia dotyczy projekt),

w ktérym adaptowane sg pomieszczenia i tworzone stanowiska pracy dla os6b
niepetnosprawnych:

12) Doktadna lokalizacja zaktadu {miejscowoé(, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat,

wojewddztwo):
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Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
Wystgpienie w sprawie uczestnictwa w ,Programie wyréwnywania réznic miedzy regionami IIl”

2. Diagnoza sytuacji, z ktérej wynika¢ bedzie konieczno$¢ podijecia dziatar opisanych
w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zataczeniu)

3. Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dzien, miesiac, rok):

Przewidywany czas realizacji (w miesigcach):

4. Wartos¢ wskaznikéw bazowych

Wysokosc srodkéw zaplanowanych przez beneficjenta na utworzenie spotdzielni socjalnej oséb
prawnych, w roku ztozenia wystapienia jednostki samorzadu terytorialnego lub wniosku o
dofinansowanie:

5. Koszt realizacji projektu

1) taczny koszt realizacji projektu: zt, stownie
ztotych:
2) Wtasne $rodki przeznaczone na realizacje projektu: zt, stownie
ztotych:
3) Inne irédta finansowania ogétem ($rodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje —
z wylgczeniem $rodkéw pochodzacych z PFRON): zt, stownie
ztotych:
4) Whnioskowana kwota dofinansowania ze érodkéw PFRON: zt, stfownie

ztotych:

6. Informacja o VAT

Whioskodawca ma prawna mozliwos¢ odzyskania podatku VAT od wydatkéw ponoszonych w ramach
projektu, zgodnie z obowigzujgcym ustawodawstwem krajowym: Tak/Nie (wybraé¢ odpowiednio).
Podstawa prawna:

7. Informacje dotyczace pomocy publicznej

1) Projektodawca podlega przepisom ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postepowaniu
w sprawach dotyczgcych pomocy publicznej: Tak/Nie (wybierz wiasciwe);

2) Projektodawca prowadzi dziatalnog¢ gospodarcza: Tak/Nie (wybierz wiasciwe);

3) Wsparcie ze srodkéw PFRON zostanie przeznaczone na finansowanie prowadzonej dziatalnosci
gospodarczej: Tak/Nie (wybierz wtasciwe);

str.8

AR



Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

Wystgpienie w sprawie uczestnictwa w ,,Programie wyréwnywania réznic miedzy regionami Ill”

4)

5)

Wsparcie projektodawcy ze srodkow PFRON grozi zakléceniem lub zaktéca kenkurencje oraz
wptywa na wymiane handlowa miedzy krajami cztonkowskimi UE: Tak/Nie (wybierz wtasciwe);
Planowana pomoc jest pomoca de minimis: Tak/Nie (wybierz wiasciwe).

Zataczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2C Wystgpienia

1)

2)

3)

4)

5)

Porozumienie intencyjne w sprawie utworzenia spotdzielni socjalnej oséb prawnych:
Zataczono/Nie zataczono (wybierz wiasciwe)

Wypeinia PFRON

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz whasciwe)

Data uzupetnienia:
Wykaz rob6t adaptacyjnych dotyczacych obiektu spétdzielni, ich opis i koszt, wraz z kopiami
wycen i ofert: Zatgczono/Nie zatagczono (wybierz whasciwe)

Wypetnia PFRON

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:
Wykaz urzadzen i sprzetu dotyczacego adaptacji obiektu spétdzielni wraz z opisem ich

przeznaczenia i ceng oraz dotyczgce tego sprzetu i urzadzen kopie ofert cenowych:
Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wtasciwe)

Wypeinia PFRON

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wiasciwe)

Data uzupetnienia:
Wykaz wyposazenia spéfdzielni, specyfikacje niezbednego wyposazenia oraz koszt:
Zataczono/Nie zatgczono (wybierz wiasciwe)

Wypetnia PFRON

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:
Wykaz stanowisk pracy tworzonych w ramach projektu w spotdzielni, zawierajacy nazwg
stanowiska, specyfikacje niezbednego wyposazenia stanowiska wraz z kopiami ofert cenowych
oraz koszt wyposazenia stanowiska: Zataczono/Nie zataczono (wybierz wiasciwe)

Wypetnia PFRON

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wiasciwe)

Data uzupetnienia:

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2C Wystapienia:

podpis pracownika PFRON i data

str.9



Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnasprawnych

Woystapienie w sprawie uczestnictwa w ,,Programie wyréwnywania réznic migedzy regionami [II”

Czesé¢ 2D Wystapienia: Informacje o projektach planowanych do realizacji
w ramach obszaru D programu

Uwaga!
W przypadku wiekszej ilosci projektdw zgtoszonych w czesci 2 Wystagpienia, cze$é 2D Wystapienia
nalezy skopiowac i wypetni¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

1) Nazwa projektu {nazwa zgodna z nazwa zapisang w cze$ci 2 Wystapienia): ,,Zakup autobusu do
przewozu uczestnikow Warsztatow Terapii Zajeciowej w Mikotajkach”

2) Nazwa Projektodawcy: Polskie Stowarzyszenie na rzecz Os6b z Niepetnosprawnoscia
Intelektualng w Mikotajkach

3) Adres (miejscowosé, ulica, nr posesji, kod pocztowy): Mikotajki, ul. Kolejowa 13, 11-730
Mikotajki

4) NIP:7421986752;

5} Nridentyfikacyjny PFRON; 28Y152A3;

6} Czy projektodaweca jest podatnikiem VAT: Tak/Nie (wybierz wiasciwe)

Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT: Projektodawca nie spetnia warunkéw okreslonych
art. 15-18 Ustawy o podatku od towardw i ustug z dnia 11.03.2024 r. (Dz. U. 54 poz. 535 z 2024
r.zezm.)

7} Projektodawca jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania
kosztéw nie moze obnizy¢ kwoty podatku naleznego o podatek naliczony: Tak/Nie (wybierz
wiasciwe)

Podstawa prawna: nie dotyczy

8) Cel projektu (w przypadku obszernego opisu —w zatgczeniu): Celem projektu jest zakup
autobusu do przewozu uczestnikow Warsztatu Terapii Zajeciowe] w Mikotajkach oraz
wyréwnanie szans 0s0b z niepetnosprawnosciami w dostepie do rehabilitacji spotecznej,
ruchowej i zawodowe] oraz wszelkiej terapii. Zakup autobusu przyczyni sig réwniez do
likwidacji barier komunikacyjnych.

9} Planowana liczba oséb niepetnosprawnych, ktérych dotyczy projekt: 50, w tym planowana
liczba dzieci niepetnosprawnych: 0.

10) Nazwa jednostki, ktéra bedzie dysponowaé pojazdem: Warsztat Terapii Zajeciowej w
Mikotajkach

11) Doktadny adres {miejscowo$é, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat, wojewddztwo):
Mikotajki, ul. Kolejowa 13, 11-730, Mikotajki, Mragowski, Warminsko- Mazurskie

12} NIP (nalezy wypetnic, jezeli posiada): 7421986752

13) Nridentyfikacyiny PFRON (nalezy wypetnic, jezeli posiada)28Y1526A3

2. Uzasadnienie potrzeby zakupu lub przystosowania pojazdu

{(w przypadku obszernego opisu — w zataczeniu)
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1) Nazwa placéwki stuzacej rehabilitacji / warsztatu terapii zajeciowej / gminy, ktéra bedzie
korzysta¢ z pojazdu: Warsztat Terapii Zajeciowej w Mikotajkach

2) Datarozpoczecia dziatalnosci na rzecz 0séb niepetnosprawnych (dzieri/ miesiac/rok): 15/03/2002

3) Doktadny adres (miejscowos¢, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat, wojewddztwo):
Mikotajki, ul. Kolejowa 13, 11-730 Mikotajki, Mragowski, warmirisko-mazurskie

4) NIP (nalezy wypetni¢ jezeli posiada): 7421986752

5) Nridentyfikacyjny PFRON (nalezy wypetni¢ jezeli posiada): 28Y1526A3

6) Uzasadnienie potrzeby realizacji projektu: Warsztat Terapii Zajeciowej, prowadzony jest przez
Polskie Stowarzyszenie na rzecz Oséb z Niepetnosprawnoscia Intelektualng Koto w Mikotajkach,
jest jedynym WTZ dziatajacym w Powiecie Mragowskim. Zapewnia 80 dorostym osobom z
niepetnosprawnoscig intelektualna dostep do rehabilitacji spotecznej, zawodowej i ruchowej
oraz terapii psychologicznej. Do WTZ dowozone sg osoby z niepetnosprawnoscia intelektualna
w stopniu umiarkowanym i znacznym. W Mikotajkach w terapii i rehabilitacji uczestniczy 50
0sob, w Warpunach 15 oraz w Mragowie 15. Autobus, ktéry chcemy zakupié bedzie dowozi¢
uczestnikéw do Mikotajek z terenu miasta i gminy Mragowo, gminy Piecki oraz gminy Mikotajki.

3. Charakterystyka dotychczas wykonywanych przewozéw na rzecz oséb
niepetnosprawnych

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

Polskie Stowarzyszenie na rzecz Oséb z Niepetnosprawnoscig Intelektualna Koto w Mikotajkach posiada
obecnie 5 pojazdoéw wykorzystywanych do przewozu oséb niepetnosprawnych na zajecia edukacyjne,
terapie i rehabilitacje. Wszystkie pojazdy s3 przystosowane do przewozu 0séb na wézkach inwalidzkich.
Warsztat Terapii Zajeciowej ma do dyspozycji 19-osocbowegu autobusu MAN i 23-osobowego autobusu
Mercedes Benz, korzysta réwniez z 9-osobowego samochodu Renault Trafic. Natomiast w dyspozycji
Osrodka Rehabilitacyjno- Edukacyjno- Wychowawczego jest 20-osobowy autobus Mercedes Benz, 17-
osobowy autobus Mercedes Benz oraz S8-osobowy samochdéd Renault Trafic. Pojazdy te przewoza
uczestnikéow WTZ oraz wychowankéw OREW pokonujac dziennie okoto 1000 km. Pojazdy te sg réwniez
wykorzystywane podczas organizowanych wycieczek, wyjazdéw na zawody sportowe i konkursy

artystyczne.

4. Diagnoza sytuacji, z ktorej wynikac bedzie konieczno$é podjecia dziatan opisanych
w projekcie
(w przypadku obszernego opisu — w zatczeniu)

Konicznosé codziennego dowozenia uczestnikéw do Warsztatu Terapii Zajeciowej w Mikotajkach
wymaga odpowiedniej liczby pojazdéw. Niektére awarie zagrazajg zdrowiu a nawet zyciu. Naprawy
dezorganizuja dowdz. W przypadku dtugotrwatej naprawy jestesmy zmuszeni wynajmowacé srodki
transportu. Wptywa to niekorzystnie na sytuacje finansowg WTZ. PrzewoZnicy nie posiadaja pojazdow
dostosowanych do przewozu oséb z niepetnosprawnosciami. Autobus, ktory chcemy zastgpic nowym,
ma juz pieé lat. | coraz czesciej wymaga napraw.
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5. Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dzien, miesigc, rok): 01.10.2026 r.

Przewidywany czas realizacji {w miesigcach): 6 miesiecy

6. Wartos¢ wskaznikow bazowych

1)

2)

3)

4)

liczba pojazdéw {w rozbiciu na mikrobusy-pojazdy o liczbie miejsc 9 tacznie z kierowca
i autobusy) wykorzystywanych do przewozu oséb z niepetnosprawnosciami bedacych
w posiadaniu beneficjenta, w tym pojazddw przystosowanych do przewozu oséb na wdzkach
inwalidzkich, wedtug stanu na ostatni dzien roku poprzedzajacego rok ztozenia wystapienia
jednostki samorzadu powiatowego lub wniosku o dofinansowanie:
a) Lliczba mikrobuséw: 1, w tym przystosowanych do przewozu oséb na wézkach: 1 ;
b) Liczba autobuséw: 4, w tym przystosowanych do przewozu oséb na woézkach: 4
liczba oséb niepetnosprawnych, z wyodrebnieniem oséb z niepetnosprawnosciami na wézkach
inwalidzkich, ktérym beneficjent zapewnia staty codzienny przewdz, wedtug stanu na ostatni
dzieri roku poprzedzajgcego rok ztozenia wystgpienia jednostki samorzadu powiatowego
lub wniosku o dofinansowanie:
a) Osoby z niepetnosprawnosciami tgcznie: 90, w tym osoby petnoletnie: 72 B
i osoby do 18 roku zycia: 18; Q
b} Osoby z niepetnosprawnosciami na wézkach tacznie: 4, w tym osoby petnoletnie
na woézkach: 1 i osoby do 18 roku zycia na wozkach:3
wysokosé srodkéw zaplanowanych przez beneficjenta na zakup lub przystosowanie pojazdéw
przeznaczonych do przewozu 0séb z niepetnosprawnosciami, w roku ztozenia wystapienia
jednostki samorzadu powiatowego lub wniosku o dofinansowanie: 155.050,00 zt
liczha placéwek stuzacych rehabilitacji oséb z niepetnosprawnosciami / warsztatow terapii
zajeciowej, ktorych uczestnikom beneficjent zapewnia staly codzienny przewdz, wedtug stanu
na ostatni dzien roku poprzedzajgcego rok ztoZenia wystgpienia jednostki samorzadu
powiatowego lub wnijosku o dofinansowanie:
a) Placowki stuzgce rehabilitacji: 2
b) Warsztaty terapii zajeciowej: 1

Koszt realizacji projektu

1)

2)

3)

taczny koszt realizacji projektu: 535.050,00 z, stownie ztotych: piecset trzydziesci pieé tysiecy
pieédziesigt ztotych 00/100

Wiasne srodki przeznaczone na realizacje projektu: 155.050,00 zt, stownie ztotych: sto
piec¢dziesiat piec tysiecy piecdziesiat ztotych 00/100

Inne Zrédta finansowania ogdtem (Srodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje —

z wytaczeniem srodkéw pochodzacych z PFRON): nie dotyczy zi, stownie ztotych: nie dotyczy

e
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4)

Whnioskowana kwota dofinansowania ze $rodkéw PFRON: 380.000,00 zi, stownie zfotych:
trzysta osiemdziesiat tysiecy 00/100

8. Informacja o VAT

Whnioskodawca ma prawng mozliwo$é odzyskania podatku VAT od wydatkow ponoszonych w ramach
projektu, zgodnie z obowigzujgcym ustawodawstwem krajowym: Tak/Nie (wybra¢ odpowiednio).

Podstawa prawna: nie dotyczy

9. Informacje dotyczace pomocy publicznej

Projektodawca podlega przepisom ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postepowaniu w sprawach
dotyczacych pomocy publicznej: Tak/Nie (wybierz wtasciwe);

1)
2)

3)

4)

Projektodawca prowadzi dziatalnos¢ gospodarcza: Tak/Nie (wybierz wtasciwe);

Wsparcie ze srodkéw PFRON zostanie przeznaczone na finansowanie prowadzonej dziatalnosci
gospodarczej: Tak/Nie (wybierz wiasciwe);

Wsparcie projektodawcy ze $rodkéw PFRON grozi zaktéceniem lub zakiéca konkurencjg oraz
wplywa na wymiane handlowa miedzy krajami cztonkowskimi UE: Tak/Nie (wybierz wlasciwe);
Planowana pomoc jest pomocg de minimis: Tak/Nie (wybierz wiasciwe).

10. Zataczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2D Wystapienia

Wykaz pojazdéw (wraz z kopiami ofert cenowych), ktérych zakupu lub przystosowania dotyczy
projekt zawierajacy rodzaj pojazdu, ilos¢ miejsc do przewozu 0séb niepetnosprawnych, w tym
miejsc przystosowanych do kotwiczenia wézkéw inwalidzkich wraz z informacja o dodatkowym
wyposazeniu (winda, najazdy), koszt zakupu, ewentualnie rodzaj i koszt przystosowania pojazdu:
Zataczono/Nie zataczono (wybierz wiasciwe)

Wypetnia PFRON

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wiasciwe)

Data uzupetnienia:

Potwierdzam kompletnoé¢ ztozonych dokumentdw wymienionych w czgsci 2D Wystapienia:

podpis pracownika PFRON i data
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Cze$¢ 2F Wystgpienia: Informacje o projektach planowanych do realizacji

w ramach obszaru F programu

Uwaga!

W przypadku wiekszej ilosci projektéw zgtoszonych w czesci 2 Wystapienia, czes¢ 2F Wystapienia nalezy
skopiowac i wypetni¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Przedmiot projektu

1)
2)

Utworzenie warsztatu terapii zajeciowej: Tak/Nie (wybierz wlasciwe);

Remont lub modernizacja warsztatu terapii zajeciowej, Srodowiskowego domu samopomocy
lub zaktadu aktywnosci zawodowej zwigzana z przeciwdziataniem degradacji infrastruktury:
Tak/Nie {wybierz wtasciwe).

2. Opis projektu

1)

2)
3)
4)
5)
6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwg zapisang w czgsci 2 Wystapienia):

Nazwa Projektodawcy:
Adres (miejscowos¢, ulica, nr posesji, kod pocztowy):

NIP: ;

Nr identyfikacyjny PFRON: ;
Czy projektodawca jest podatnikiem VAT: Tak/Nie (wybierz wtasciwe);
Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT:
Projektodawca jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania
kosztéw nie moze obnizyé kwoty podatku naleznego o podatek naliczony: Tak/Nie (wybierz
wlasciwe);

Podstawa prawna: ;
Cel projektu {(w przypadku obszernego opisu — w zataczeniu):

Planowana liczba oséb z niepetnosprawnosciami, ktérych dotyczy projekt: , wiym
planowana liczba dzieci z niepetnosprawnosciami: ___

Nazwa obiektu, w ktorym organizowany bedzie warsztat terapii zajeciowej (WTZ) / nazwa
remontowanego lub modernizowanego WTZ, srodowiskowego domu samopomocy lub zaktadu
aktywnosci zawodowej ze wzgledu na degradacje infrastruktury:

Doktadna lokalizacja obiektu (miejscowos¢, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat,
wojewddztwo):

NIP:
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13) Nridentyfikacyjny PFRON (nalezy wypetni¢, jezeli posiada):

3. Diagnoza sytuacji, z ktérej wynika¢ bedzie konieczno$¢ podijecia dziatan opisanych

w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zataczeniu)

4. Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dzier, miesiac, rok):

Przewidywany czas realizacji (w miesigcach):

5. Wartoé¢ wskainikow bazowych

1)

2)

3)

Liczba warsztatéw terapii zajeciowej, $rodowiskowych doméw samopomocy i zaktadow
aktywnosci zawodowej na terenie powiatu (wedtug stanu na ostatni dzien roku
poprzedzajacego rok wystapienia realizatora programu o uczestnictwo w programie},

w ktérych zidentyfikowano ryzyko likwidacji miejsc dla os6b niepetnosprawnych ze wzgledu na
degradacje infrastruktury warsztatu (dotyczy projektow, ktérych przedmiotem jest remont lub
modernizacja warsztatu terapii zajeciowej}:
Wysokosé srodkéw przeznaczonych w planie realizatora programu na utworzenie warsztatu
terapii zajeciowej, na rok wystapienia realizatora programu o uczestnictwo w programie:

Wysokoéé srodkéw przeznaczonych w planie realizatora programu na przeciwdziatanie
degradacji infrastruktury istniejacych warsztatow terapii zajeciowej, érodowiskowych domoéw
samopomocy i zaktadéw aktywnosci zawodowej na rok wystapienia realizatora programu o
uczestnictwo w programie (dotyczy projektéw, ktérych przedmiotem jest remont lub
modernizacja warsztatu terapii zajgciowej, srodowiskowego domu samopomocy lub zaktadu
aktywnosci zawodowej):

6. Koszt realizacji projektu

1)

2)

3)

4)

taczny koszt realizacji projektu: zt, stownie

ztotych:
Wiasne érodki przeznaczone na realizacje projektu: zt, sfownie
ztotych:
Inne #rédta finansowania ogdétem ($rodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje ~

z wylaczeniem érodkéw pochodzacych z PFRON): zt, stownie

ztotych:
Whioskowana kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON: zt, stownie

ztotych:
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7. Informacja o VAT

Whnioskodawca ma prawng mozliwos¢ odzyskania podatku VAT od wydatkéw ponoszonych w ramach
projektu, zgodnie z obowigzujacym ustawodawstwem krajowym: Tak/Nie (wybra¢ odpowiednio).

Podstawa prawna:

8. Informacje dotyczace pomocy publicznej

1)

2)
3)

4)

5)

Projektodawca podlega przepisom ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postepowaniu

w sprawach dotyczacych pomocy publicznej: Tak/Nie (wybierz wtasciwe);

Projektodawca prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza: Tak/Nie (wybierz wiasciwe);

Wsparcie ze Srodkéw PFRON zostanie przeznaczone na finansowanie prowadzonej dziatalnosci
gospodarczej: Tak/Nie (wybierz wlasciwe);

Wsparcie projektodawcy ze srodkéw PFRON grozi zaktdceniem lub zaktéca konkurencje oraz
wplywa na wymiang handlowa miedzy krajami cztonkowskimi UE: Tak/Nie (wybierz wtasciwe);
Planowana pomoc jest pomocg de minimis: Tak/Nie (wybierz wtasciwe).

9. Zataczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2F Wystapienia

1)

2)

3)

Wykaz robét budowlanych, ich opis i koszt wraz z kopiami wycen i ofert — w przypadku
projektdw, ktérych przedmiotem jest remont lub modernizacja warsztatu terapii zajeciowej,
w zakresie prowadzonego remontu lub modernizacji tworzonego lub istniejagcego WTZ (jezeli
dotyczy):

Zataczono/Nie zataczono (wybierz wtasciwe)

Wypeinia PFRON

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)

Data uzupetnienia:
Wykaz robdt budowlanych, ich opis i koszt wraz z kopiami wycen i ofert — w przypadku
projektéw, ktérych przedmiotem jest remont lub modernizacja srodowiskowego domu
samopomocy, w zakresie prowadzonego remontu lub modernizacji Srodowiskowego domu

samopomocy {jezeli dotyczy):

Zataczono/Nie zataczono (wybierz wtasciwe)
Wypetnia PFRON

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wtasciwe)
Data uzupetnienia:
Wykaz robot budowlanych, ich opis i koszt wraz z kopiami wycen i ofert —-w przypadku
projektow, ktorych przedmiotem jest remont lub modernizacja zaktadu terapii zajeciowej,
w zakresie prowadzonego remontu lub modernizacji zaktadu aktywnosci zawodowe;j (jezeli
dotyczy):

Zataczono/Nie zataczono (wybierz wiasciwe)

Wypetnia PFRON

Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wlasciwe)

Data uzupetnienia:
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III

4) Wykaz wyposazenia, urzadzen i sprzetu wraz z opisem ich przeznaczenia i ceng oraz kopie ofert
cenowych:
Zataczono/Nie zataczono (wybierz wiasciwe)
Wypetnia PFRON
Uzupetniono/nie uzupetniono (wybierz wiaéciwe)
Data uzupetnienia:

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentow wymienionych w czesci 2F Wystapienia:

podpis pracownika PFRON i data

Oswiadczenia samorzadu powiatowego

1. Oéwiadczam, ze podane w Wystapieniu informacje s zgodne z prawda.

2. Ofwiadczam, ze znane s3 mi zapisy programu i procedur realizacji ,Programu wyréwnywania réznic
miedzy regionami (I,

3. Os$wiadczam, ie w przypadku pozytywnego rozpatrzenia mojego Wystapienia wyrazam zgode na
opublikowanie decyzji PFRON przyznajacej srodki na podstawie niniejszego wystapienia.

4. O$wiadczam, ze na dzier sporzgdzenia Wystapienia reprezentowany przeze mnie podmiot nie
posiada wymagalnych zobowiazar wobec PFRON i zalegfosci w obowiazkowych wptatach na
PFRON.

5. Oéwiadczam, ze projekty stanowiace podstawe do sporzadzenia niniejszego Wystapienia zostaty
zweryfikowane pod wzgledem formalnym i merytorycznym.

6. Oswiadczam, ze koszty realizacji projektéw wyszczegdlnionych w czesci 2B, 2C, 2F Whniosku, o jakie
whnioskuje Jednostka samorzadu dotycza wylacznie likwidacji barier i zwigkszeniu dostepnosci
obiektéw budowlanych (jesli dotyczy).

7. Os$wiadczam, ze beneficjenci, ktérych projekty stanowig podstawe do sporzadzenia niniejszego
wystapienia nie posiadaja wymagalnych zobowigzar wobec ZUS i Urzeddéw Skarbowych.

Uwaga!

Podanie informacji niezgodnych z prawdg eliminuje Wystapienie z dalszego rozpatrywania.

Whioskuje o dofinansowanie projektéw wymienionych w niniejszym wystgpieniu

, dnia r.

(podpis) (podpis)

podpisy oséb upowaznionych do reprezentacji samorzadu powiatowego i zaciggania zobowigzan

finansowych
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Zatgcznik do Wystapienia w sprawie uczestnictwa samorzadu powiatowego w realizacji "Programu wyréwnywania réznic miedzy regionami IllI" w 2026 roku

Nazwa samorzadu powiatowego bedacego Realizatorem programu:POWIAT MRAGOWSKI

Informacja o projektach ztozonych do Jednostki samorzadu powiatowego w ramach , Programu wyréwnywania réznic miedzy regionami IlI” wedtug stanu na dziefi 13.02.2026 R.

Liczba projektéw Kwota wnioskowana Srodkéw PFRON na Liczba proiektéw Kwota wnioskowana
poz:tv\:mie ze $rodkéw PFRON na obstuge ! neg:tyvjvnie ze $rodkéw PFRON z Kwota wnioskowana
i oz jek ytywni maks Inii . 5 tywi .
Obszar L",z ba z ozon'ych zweryfikowanych pod projekty poz nie | ( y|:n-a piedo2iSt wweryfikowanych ze projektdw negatywnie Liczba projektéw | ze srodkéw PFRON z
projektow ogdtem zweryfikowane pod wartosci sumy kwot ) zweryfikowane ze X o,
programu wzgledem R wzgledéw , niekompletnych projektow
(suma kal. 3,6,8) wzgledem wnioskowanych z wzgledow .
formalnoprawnym i .| formalnoprawnych niekompletnych
merytorycznym formalnoprawnym i projektéw pozytywnie {ub mervtoryeznveh formalnoprawnych lub
ryczny merytorycznym zweryfikowanych, tj. rytoryczny merytorycznych

Kwota wnioskowana ze

.Qbs2ar ¢ S Titias
Obszar D 1 1 380 000,00 9 500,00 0 0,00 0,00
- ObszarF ; 5 : ==
Razem 1 1 380 000,00 9 500,00 0 0,00 0,00

Miejscowos¢, data 13.02.2026 R.

Podpisy osob upowaznionych



Starostwo Powiatowe w Mragowie

ul. Krélewiecka 60 A, 11-700 Mragowo tel. +48 89 7410150, fax. +48 89 7417275
e-mail: starostwo@powiat.mragowo.pl;
www.powiat.mragowo.pl, www.bip.powiat.mragowo.pl

Mragowo, z dnia 2026-02-13

Oswiadczamy, ie Starostwo Powiatowe w Mragowie, z siedzibg w Mragowie,
ul. Krélewiecka 60A, 11-700 Mragowo, NIP 742 18 43 679, REGON 510750373:

1. Nie posiada wymagalnych zobowigzar wobec Zakladu Ubezpieczen Spotecznych.

2. Nie posiada wymagalnych zobowiazaii wobec Urzedu Skarbowego.

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

(pieczatki i podpisy oséb upowaznionych}

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



Starostwo Powiatowe w Mragowie

ul. Krélewiecka 60 A, 11-700 Mragowo tel. +48 83 7410150, fax. +48 89 7417275
e-mail: starostwo@powiat.mragowo.pl;
www.powiat.mragowo.pl, www.bip.powiat.mragowo.pl

Mragowo, z dnia 2026-02-13
Oswiadczamy, ie Starostwo Powiatowe w Mragowie, z siedzibg w Mragowie,
ul. Krélewiecka 60A, 11-700 Mragowo, NIP 742 18 43 679, REGON 510750373:

1. Nie posiada wymagalnych zobowigzarn wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych.

2. Nie posiada zalegtosci w obowigzkowych wptatach na Paristwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych.

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

{pieczatki i podpisy o0séb upowaznionych)



Starostwo Powiatowe w Mragowie

ul. Krolewiecka 60 A, 11-700 Mragowo tel. +48 89 7410150, fax. +48 89 7417275
e-mail: starostwo@powiat.mragowo.pl;
www.powiat.mragowo.pl, www.bip.powiat.mragowo.pl

Mragowo, z dnia 2026-02-13

Oswiadczamy, ze Powiat Mrggowski, z siedzibg w Mragowie, ul. Krolewiecka 60A,
11-700 Mragowo, NIP 742 18 43 662, REGON 510742511:

1. Nie posiada wymagalnych zobowigzan wobec Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

2. Nie posiada wymagalnych zobowigzan wobec Urzedu Skarbowego.

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

(pieczatki i podpisy 0s6b upowaznionych)



Starostwo Powiatowe w Mragowie

ul. Krélewiecka 60 A, 11-700 Mragowo tel. +48 89 7410150, fax. +48 89 7417275
e-mail: starostwo@powiat.mragowo.pl;
www.powiat.mragowo.pl, www.bip.powiat.mragowo.pl

Mragowo, z dnia 2026-02-13

Oéwiadczamy, 7e Powiat Mragowski, z siedziba w Mragowie, ul. Krélewiecka 60A,
11-700 Mragowo, NIP 742 18 43 662, REGON 510742511:

1. Nie posiada wymagalnych zobowiazan wobec Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych.

2. Nie posiada zalegtosci w obowiazkowych wptatach na Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
0s6b Niepetnosprawnych.

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



Palskie Stowarzyszenie na tzecz
3sdb z Niepetnosprawnoscia intelektualng
Koto w Mikolajkach
11-730 Mikotajki, ul. Kolejowa 13
tel, 87 421 50 75, tel./fax 87 421 99 80
NIP 742-19-86-752

OSWIADCZENIF

Oswiadczamy, ze Polskie Stowarzyszenie na rzecz Osé

Kolo w Mikolajkach posiada numer NIP 742-19-86-75
towardw 1 ustug.

bz Niepemosprawnoscia Intelektualng
2 i nie jest platnikiem podatku od

Mikotajki, dnia 30 stycznia 2026 r
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polskie Stowarzyszenie narzecz
56b z Miepelnosprawnoscid Inteiekiuaing
' kelo w Mikofajkach 3
11-730 Mikolajki, ul. Kolejowa 1
1el. 87 421 50 75, tel./fax 87 421 99 80
NIP 742-19-86-752

OSWIADCZENIE

Oswiadczamy, ze Polskie Stowarzyszenie na rzecz Osob z Niepelnosprawnoscia
Intelektualng Koto w Mikotajkach nie posiada wymagalnych zobowigzan wobec Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych i Urzedu Skarbowego.

Mikotajki, dnia 30 stycznia 2026 r
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Polskie Stowarzysze'ni'e na rzecz
{(sob zL Hiepainosprawnoscia intelekivalng
Kolo w Mikolajkacp "
11-730 Mikotajki, ul. Kolejowa
tel. 87 421 50 75, tel./fax 87 421 99 80
NIP 742-19-86-752

OSWIADCZENIE

Oswiadczamy, ze Polskie Stowarzyszenie na rzecz Oséb z Niepetnosprawnoscig Intelektualng
Kolo w Mikotajkach nie posiada wymagalnych zobowiazan wobec Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i zalegtosci w obowiazkowych wptatach na
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Na podstawie art.21 ust. 2e
Ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych z
dnia 27.08.1997 r jeste$my zwolnienie z wplat na rzecz PFRON.

Mikotajki, dnia 30 stycznia 2026 r PRZEWODNICZACA
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do projektu

ZESTAWIENIE OFERT

wZakup autobusu do przewozu uczestnikow
Warsztatu Terapii Zajeciowej w Mikolajkach”

[ Rodzaj pojazdu Ilo$¢ miejsc do Tlosé miejsc na wozki Dodatkowe Koszt zakupu
przewozu 0s6b wyposazenie
niepelnosprawnych ;
Zak Mercdes Benz 23 1 Rampa najazdowa 535.050,00
Sprinter (autobus ma lacznie do wprowadzenia |
24 miejsc) wozka z tylu pojazdu ll
MARCUS MB 23 1 Rampa najazdowa 555.222,00
Sprinter (autobus ma lacznie do wprowadzenia
24 miejsc) wozka z tylu pojazdu
MMI Iveco Daily 23 1 . Szyny najazdowe do 490.770,00
(autobus ma lgcznie wprowadzenia wozka
24 miejsc) z tylu pojazdu




DANE POJAZDU WYBRANEGO DO REALIZACJI PROJEKTU
sZakup autobusu do przewozu uczestnikéw Warsztatu Terapii Zajeciowej w Mikolajkach”

Rodzaj pojazdu

Zak Mercdes Benz
Sprinter

Koszt zakupu

| 24 miejsc)

Ilos¢ miejsc do | Tlo§é miejsc na wozki | Dodatkowe
przewozu 0s6b | wyposazenie
| niepetnosprawnych | |
23 1 Szyny najazdowe do
' (autobus ma lgcznie | wprowadzenia wéozka
z tylu pojazdu

535.050,00

|

|
|



