b) zatrudnienie wykwalifikowanej kadry niezb¢dnej do wlasciwego wykorzystania
sprzetu:

6. Kosztorys przedsiewziecia:
Przewidywany koszt og6lny przedsiewzigcia:

slownie zlotych:

7. Termin rozpocz¢cia i planowany czas realizacji zadania (czas redlizacji  okreslié
w miesigcach):

8. Ogoblna warto$¢ nakladéw dotychezas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesiac, w ktérym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych Zrodel finansowania:

Pouczony/a o odpowiedzialno$ci karnej za skladanie nieprawdziwych danych (art.233 k.k.)
oSwiadczam, ze informacje zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne z prawdg.

Art. 233 § 1. Kto skladajgc zeznanie majace sluzy¢ jako za dowo6d w postepowaniu sagdowym lub w innym
postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolno$ci do lat 3.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujgc zeznanie, dzialajgc w zakresie swoich' uprawniei,

uprzedzil zeznajgcego o odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznania lub odebral od niego przyrzeczenie.

L6dzZ, dnia

(podpis i pieczgtka Wnioskodawey)

MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ

W LODZI Wniosek przyjetodnia:_________
Zespo6t ds. Rehabilitacji Spotecznej
Osob Niepetnosprawnych .
90-012 £.6dz, ul. Kilinskiego 102/102A Nr Ic) estra

tel. 42 637 72 45; fax 42 632 41 30

§° 2,
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pieczgtka Wnioskodawcy

NIP 725-10-23-290

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepethosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

(wypelniajq osoby fizyczne prowadzqce dzialalnosé gospodarczq, osoby prawne, jednostki
organizacyjne nieposiadajgce osobowosci prawnej)

Czesc A: Informacje o Wnioskodawcy:

1. Informacje ogolne:

Nazwa podmiotu:

Adres siedziby: ________
Telefon (fax.): ________________ Forma prawna dzialalno$ci: ________
REGON: ____ o NIP: _
Czy Wnioskodawca jest platnikiem VAT: 0 TAK O NIE

Nazwa Banku i nr konta bankowego:

Informacja o osobach uprawnionych do reprezentacji i zaciggania zobowigzan
finansowych w imieniu Wnioskodawcy (przygotowaé informacje o kazdej osobie
uprawnionej wg schematu):

Nazwisko i imie:

Stanowisko: _______________ e U
Dowéd osobisty: seria ____; 111 U wydany przez _______
__________________________________________ nnPESEL.______
Miejsce zamieszkanja: ________________
Nazwiskoiimie: ___________________ e
Stanowisko: _________________ esmssaecom o o
Dowéd osobisty: seria ____: nr_____ wydany przez ____________
nr PESEL

Miejsce zamieszkania:



2. Syntetyczna charakterystyka dzialalno$ci Wnioskodawecy (ce! dziatania, teren dzialania, liczba
0s6b niepetnosprawnych objetych dzialalnosciq z uwzglednieniem dzieci i miodziezy, liczba zatrudnionej kadry
spegjalistycznej ,znaczenie tej dziatalnosci dla 0séb niepetnosprawnych, inne informacje):

———— e e ——————

3. Informacje o dzialalnoéci rehabilitacyjnej na rzecz 0séb niepelnosprawnych:

Whioskodawea prowadzi dzialalnosé rehabilitacyjng dla oséb z orzeczbnym
stopniem niepelnosprawnosci w zakresie rehabilitacji:

0 leczniczej O spoteczne;j | O zawodowe;j

Liczba o0s6b niepelnosprawnych objetych dzialalnoscia rehabilitacyjng (przecietnie
W miesigcu) razem:
Z tego:

i —

do lat 18: powyzej lat 18:

§ §

4. Informacje o realizacji obowizzku wplat na rzecz PFRON przez Wnioskodawece:

Zatrudnienie ogélem .................... ", w tym os6b-niepelnosprawnych

Czy Whnioskodawca jest zobowi d lat
P;}I;()N i 3zany do wplat na rzecz 0 TAK O NIE

Prosz¢ podaé podstawe zwolnienia z wplat na rzecz PFRON

Czy wnioskodawca zalega z wplatami na PFRON OTAK O NIE

Kwota zaleglosci w z1 | T escssssssaress

5. Informacja o korzystaniu ze §rodkéw PFRON:

Nr i data zawarcia L
. Kwota : ;
umowy, z kim zostala CPvERama Cel Stan rozliczenia
zawarta przy
RAZEM

Czesc¢ B: Informacje o przedmiocie wniosku

1. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania:

2. Whnioskowane dofinansowanie:

» Cena .| Wartos¢ 3
Ilosé ; : Do weryfikacji
Lp. - Nazwa sztuk jednostkowa ogoélem (wypeinia MOPS)
(z/bez VAT) | (z/bez VAT) | P
RAZEM
3. Miejsce realizacji zadania (instalacji sprzetw): _°* .

4. Przewidywane efekty; liczba os6b niepelnosprawnych, z uwzglednieniem dzieci
i mlodziezy korzystajacych z efektéw zadania (przecu;tme w miesiagcu), w tym ze
znacznym stopniem niepelnosprawnosci:

5. ‘Informacje o posiadanych zasobach rzeczowych i kadrowych wskazujjcych na

mozliwo$¢ wykonania zadania:
a) zabezpieczenie pomieszczen, w ktorych zainstalowany zostanie wnioskowany

sprzetu:



Wykaz zalgcznikéw do wniosku (oryginaly do weladu):

1

2.

9.

Dokument poswiadczajgcy prawng forme¢ Wnioskodawcy (status i podstawa dziatania).

Dokumenty potwierdzajgce prowadzenie dziatalnosci na rzecz oséb niepelnosprawnych
(w tym dzieci i mtodziezy) przez okres co najmniej 2 lat przed dniem zlozenia wniosku.

Udokumentowanie Zrédet finansowania innych niz PFRON.
Szczegdtowy wykaz wydatk6w zwiazanych z realizacja zadania.

Udokumentowanie zatrudnienia fachowej kadry do obstugi lub zobowigzanie do jej
zatrudnienia. '

Deklaracje wptat na PFRON za okres 3 miesiecy poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku.

Oswiadczenie o pomocy publicznej udzielonej w okresie 3 kolejnych lat poprzedzajacych
dzien ztozenia wniosku — dot. przedsiebiorcow.

Informacja o wysokosci oraz sposobie wykorzystania srodkéw zaktadowego funduszu
rehabilitacji 0s6b niepetosprawnych za okres 3 miesiecy przed datg ztozenia wniosku — dot.
zpch.

NIP, REGON

10. Inne

Uwaga:
W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca na okreslone
informacje — prosze przekazac¢ je w zalgczniku dotgczonym do wniosku.



