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

                                              Data wpływu

do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stargardzie Szczecińskim

WNIOSEK  O  DOFINANSOWANIE  ZAOPATRZENIA  W  SPRZĘT  REHABILITACYJNY 

osoby fizyczne prowadzące działalność gospodarczą, osoby prawne i jednostki organizacyjne nieposiadające osobowości prawnej, prowadzące działalność związaną 
z rehabilitacją osób niepełnosprawnych
Nazwa podmiotu  ............................................................................................................................
Adres siedziby  ...............................................................................................................................
Nr telefonu  ............................  Nr fax  ...........................  e-mail  ....................................................
REGON  ......................................................           NIP        ............................................................
Status prawny i podstawa działania  ..................................................................................................

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

Nazwa banku  ....................................  Numer rachunku bankowego ..................................................

Nazwisko i imię osoby upoważnionej do reprezentowania wnioskodawcy w sprawie  .................................
.....................................................................................................................................................

Informacja o prowadzeniu działalności na rzecz osób niepełnosprawnych lub związanej z rehabilitacją osób niepełnosprawnych (potwierdzone dokumentacją)  ..............................................................................
.....................................................................................................................................................

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

Przedmiot dofinansowania ( nazwa i rodzaj sprzętu rehabilitacyjnego )  ..................................................

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

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

Przewidywane efekty realizacji zadania dla osób niepełnosprawnych ......................................................

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

Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania  ...................................................................................
.....................................................................................................................................................

Przewidywany koszt realizacji zadania ( w zł )  .................................................................................... 

Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania.....................................................................

 Informacja o ogólnej wartości dotychczas poniesionych przez wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc złożenia wniosku wraz z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania  .................................................................................................................................

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

2/2

Informacja o innych źródłach finansowania zadania (udokumentować) ...................................................

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

Informację o przyznanych wcześniej środkach PFRON z wyszczególnieniem : 


nr umowy  .................................. data umowy ............................ cel umowy .................................... 

nr umowy  .................................. data umowy ............................ cel umowy .................................... 

Czy  umowa  została  rozliczona :   □ TAK       □ NIE

Wysokość wnioskowanego dofinansowania ( w zł )  ..............................................................................

DATA  ............                                                 PODPIS   WNIOSKODAWCY  .......................................

                                                                                                czytelny   
Do wniosku załączam:
1. Zaświadczenie z Urzędu Skarbowego potwierdzające prowadzenie działalności gospodarczej.

2. Zaświadczenie z Urzędu Skarbowego o wywiązywaniu się z obowiązku podatkowego.

3. Ofertę cenową lub kosztorys przedwstępny lub fakturę  PRO  FORMA  sprzętu  rehabilitacyjnego.
4. Zaświadczenie o pomocy de minimis obejmujące rok bieżący kalendarzowy oraz dwa poprzedzające lub oświadczenie o nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie.
5. Pisemne informacje o każdej pomocy innej niż de minimis, jaką otrzymał w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się objęciem pomocą oraz na dany projekt inwestycyjny, z którym jest związana pomoc de minimis.

6. Zaświadczenie o posiadaniu środków własnych lub pozyskanych z innych źródeł na sfinansowanie przedsięwzięcia w wysokości nieobjętej dofinansowaniem.

7. Oświadczenie, że nie jest się w trudnej sytuacji ekonomicznej.

8. Dokumenty potwierdzające prowadzenie działalności na rzecz osób niepełnosprawnych lub związanej 
z rehabilitacją osób niepełnosprawnych

DATA  .............                                               PODPIS  WNIOSKODAWCY  ........................................

                                                                                                                               czytelny

WYPEŁNIA   POWIATOWE   CENTRUM   POMOCY   RODZINIE

	                        Wniosek   został   rozpatrzony   pozytywnie  /  negatywnie.
Dofinansowanie   z   PCPR   wynosi   .............................  zł        ( słownie: .....................................

..............................................................................................................................................)

Data  ............                                                                 .........................................................                                                                                       

                                                                                                                    Pieczęć  PCPR  i  podpis  Dyrektora  PCPR
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