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Wypełnia PCPR
WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków PFRON projektów 
w ramach obszaru D „Programu wyrównywania różnic między regionami III”

Pouczenie:

We wniosku należy wypełnić wszystkie rubryki, ewentualnie wpisać „Nie dotyczy”. 
	Część 1 WNIOSKU: Dane i informacje o Projektodawcy:


1.
Nazwa i adres Projektodawcy:
	Pełna nazwa: ...................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	
	
	
	

	Miejscowość
	Ulica
	Nr posesji
	Kod pocztowy

	
	
	
	

	Gmina 
	Powiat 
	Województwo
	Imię Nazwisko osoby do kontaktu

	
	
	
	

	Nr telefonu osoby 
do kontaktu
	Nr fax
	adres http://www
	e-mail


2.
Osoby uprawnione do reprezentacji Projektodawcy i zaciągania zobowiązań finansowych:
	(pieczątka imienna)

podpis ............................................................
	(pieczątka imienna)

podpis ............................................................


3.
Informacje o realizacji obowiązku wpłat na rzecz PFRON

	Czy Projektodawca jest zobowiązana do wpłat na rzecz PFRON
	tak (
	nie (

	Podstawa zwolnienia z wpłat na rzecz PFRON
	

	Czy Projektodawca zalega z wpłatami na rzecz PFRON
	tak (
	nie (

	Numer identyfikacyjny PFRON
	

	Kwota zaległości z tytułu wpłat, których termin płatności upłynął w miesiącu poprzedzającym miesiąc złożenia wniosku
	............................... zł


4.
Informacje o Projektodawcy
	
	

	REGON
	Nr identyfikacyjny NIP

	Czy Projektodawca jest podatnikiem VAT:                   tak (            nie (
podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT ...................................................................

	Projektodawca  jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania kosztów nie może obniżyć kwoty podatku należnego o podatek naliczony  tak ( nie ( 

podstawa prawna: ..........................................................................................................


5.
Informacja o korzystaniu ze środków PFRON (za okres ostatnich 3 lat)
	Czy Projektodawca korzystał ze środków PFRON               tak (         nie (

	Cel

(nazwa zadania ustawowego oraz /lub nazwa programu, w ramach którego przyznana została pomoc)
	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota przyznana
	Termin rozliczenia
	Kwota rozliczona

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Razem kwota przyznana:
	
	Razem kwota rozliczona:
	


6.
Informacje dotyczące pomocy publicznej

	Projektodawca podlega przepisom ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej               tak (      nie (
Projektodawca prowadzi działalność gospodarczą      tak (      nie (;

Wsparcie ze środków PFRON zostanie przeznaczone na finansowanie prowadzonej działalności gospodarczej                                             tak (      nie (;

Wsparcie Projektodawcy ze środków PFRON grozi zakłóceniem lub zakłóca konkurencję oraz wpływa na wymianę handlową między krajami członkowskimi UE     tak (      nie (;

Planowana pomoc jest pomocą de minimis                  tak (        nie (;


7. Charakterystyka prowadzonej przez Projektodawcę działalności
	……………………………………………………………………………………………………………………….........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


	Część 2 WNIOSKU: Informacje o projektach


1.
Wykaz projektów planowanych do realizacji przez Projektodawcę w ramach obszaru D programu:

	L.p.
	Nazwa projektu

	
	

	
	

	
	


	Część 3 WNIOSKU: Informacje o projektach planowanych do realizacji w ramach obszaru D programu


UWAGA!

W przypadku większej ilości projektów zgłoszonych w części 2 Wniosku, część 3 Wniosku należy skopiować i wypełnić dla każdego projektu oddzielnie

1.
Opis projektu

	Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwą zapisaną w części 2 Wniosku):

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

	Cel projektu (zgodny z celami programu): 

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ Projekt dotyczy terenu:    miejskiego (        wiejskiego (     miejsko-wiejskiego (

	Nazwa Projektodawcy, który będzie dysponować pojazdem 
....................................................................................................................................... ....................................................................................................................................... 
Dokładny adres (miejscowość, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat, województwo): ....................................................................................................................................... .......................................................................................................................................

NIP .........................   REGON ...........................   Nr identyfikacyjny PFRON* ........................ 

*należy wypełnić jeżeli posiada


2.
Uzasadnienie potrzeby zakupu lub przystosowania pojazdu do przewozu osób niepełnosprawnych zawierające informacje o placówce lub placówkach służących rehabilitacji osób niepełnosprawnych, których uczestnicy będą mieli zapewniony transport w wyniku realizacji projektu
	Nazwa placówki służącej rehabilitacji: ….......................................................................... .........................................................................................................................................................

Data rozpoczęcia działalności (dzień/ miesiąc/rok) ............................................................... 

Dokładny adres (miejscowość, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat, województwo): ..................................................................................................................................... 

NIP....................*    REGON ...................... *  Nr identyfikacyjny PFRON* ..................... 
*należy wypełnić jeżeli posiada

Uzasadnienie potrzeby realizacji projektu:

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


3.
Charakterystyka dotychczas wykonywanych przewozów na rzecz osób niepełnosprawnych

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


4.
Diagnoza sytuacji, z której wynikać będzie konieczność podjęcia działań opisanych w projekcie

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


5.
Harmonogram realizacji projektu

	Rozpoczęcie realizacji projektu (dzień, miesiąc, rok):

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

Przewidywany czas realizacji (w miesiącach):

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


6. Wartość wskaźników bazowych:

	a) liczba pojazdów (w rozbiciu na mikrobusy-pojazdy o liczbie miejsc 9 łącznie z kierowcą i autobusy) wykorzystywanych do przewozu osób niepełnosprawnych będących w posiadaniu beneficjenta, w tym pojazdów przystosowanych do przewozu osób na wózkach inwalidzkich, według stanu na ostatni dzień roku poprzedzającego rok złożenia wystąpienia jednostki samorządu powiatowego lub wniosku o dofinansowanie
	Liczba mikrobusów ......................................,  
w tym przystosowanych do przewozu 
osób na wózkach .......................................... 
Liczba autobusów ........................................, 
w tym przystosowanych do przewozu osób 
na wózkach ...................................................

	b) liczba osób niepełnosprawnych, z wyodrębnieniem osób niepełnosprawnych na wózkach inwalidzkich, którym beneficjent zapewnia stały codzienny przewóz, według stanu na ostatni dzień roku poprzedzającego rok złożenia wystąpienia jednostki samorządu powiatowego lub wniosku o dofinansowanie
	osoby niepełnosprawne

	
	c) 
	pełnoletnie
	do 18 roku życia
	łącznie

	d) 
	
	
	

	e) 
	pełnoletnie 
na wózkach
	do18 roku życia 
na wózkach
	łącznie 
na wózkach

	f) 
	
	
	

	g) wysokość środków zaplanowanych przez beneficjenta na zakup lub przystosowanie pojazdów przeznaczonych do przewozu osób niepełnosprawnych, w roku złożenia wystąpienia jednostki samorządu powiatowego lub wniosku o dofinansowanie
	

	h) liczba placówek służących rehabilitacji osób niepełnosprawnych, których uczestnikom beneficjent zapewnia stały codzienny przewóz, według stanu na ostatni dzień roku poprzedzającego rok złożenia wystąpienia jednostki samorządu powiatowego lub wniosku o dofinansowanie
	


7.
Koszt realizacji projektu

	A.
	Łączny koszt realizacji projektu: ....................................................................................... zł

słownie złotych: .................................................................................................................. ...........................................................................................................................................

	B.
	Własne środki przeznaczone na realizację projektu: ......................................................... zł

słownie złotych: .................................................................................................................. ...........................................................................................................................................

	C.
	Inne źródła finansowania ogółem (środki wpłacone, przyrzeczone, gwarancje 
– z wyłączeniem środków pochodzących z PFRON): ......................................................... zł
słownie złotych: …............................................................................................................... ...........................................................................................................................................

	D.
	Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków PFRON: ................................................ zł

słownie złotych: .................................................................................................................. ...........................................................................................................................................


8.
Informacje uzupełniające

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


Oświadczenia Projektodawcy:
Oświadczam, że podane we Wniosku informacje są zgodne z prawdą.

Oświadczam, że znane są mi zapisy programu i procedur realizacji „Programu wyrównywania różnic między regionami III”

Oświadczam, że w przypadku pozytywnego rozpatrzenia mojego Wniosku wyrażam zgodę na opublikowanie decyzji PFRON przyznającej środki na podstawie niniejszego wniosku.

Oświadczam, że na dzień sporządzenia Wniosku reprezentowany przeze mnie podmiot nie posiada wymagalnych zobowiązań wobec PFRON, i zaległości w obowiązkowych wpłatach na PFRON.

Oświadczam, że projekty stanowiące podstawę do sporządzenia niniejszego Wniosku  zostały zweryfikowane pod względem formalnym i merytorycznym.

Oświadczam, że projekty stanowiące podstawę do sporządzenia niniejszego Wniosku są zgodnie z samorządowym programem działań na rzecz osób niepełnosprawnych.
Uwaga!

Podanie informacji niezgodnych z prawdą eliminuje Wniosek z dalszego rozpatrywania.

Wnioskuję o dofinansowanie projektów wymienionych w niniejszym wniosku

................................................... dnia ................................. r.

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

                         pieczątka imienna                                                        pieczątka imienna
podpisy osób upoważnionych do reprezentacji Projektodawcy i zaciągania zobowiązań finansowych

Pouczenie:

We Wniosku należy wypełnić wszystkie rubryki, ewentualnie wpisać „Nie dotyczy”. 
ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU

Proszę zaznaczyć tak/nie w kolumnie: „Załączono do wniosku”

	L.p.
	Nazwa załącznika
	Załączono do wniosku
	Uzupełniono tak/nie
	Data uzupełnienia

	
	
	tak
	nie
	(wypełnia PCPR)

	1.
	Oświadczenie o nieposiadaniu wymagalnych zobowiązań wobec PFRON i zaległości w obowiązkowych wpłatach na PFRON (dotyczy projektodawcy i beneficjenta)
	
	
	
	

	2.
	Zaświadczenie z ZUS o niezaleganiu w składkach na ubezpieczenia społeczne za zatrudnionych pracowników (wydane nie wcześniej niż 3 miesiące przed dniem złożenia wniosku) – oryginał lub kserokopia poświadczona za zgodność z oryginałem przez osoby upoważnione do składania oświadczeń woli w imieniu Projektodawcy
	
	
	
	

	3.
	Dokumenty z Urzędu Skarbowego: decyzja o ewentualnym zwolnieniu z podatków, zaświadczenie o niezaleganiu z podatkami (wydane nie wcześniej niż 3 miesiące przed dniem złożenia wniosku) – oryginał lub kserokopia poświadczona za zgodność z oryginałem przez osoby upoważnione do składania oświadczeń woli w imieniu Projektodawcy
	
	
	
	

	4.
	Wydane przez bank/banki zaświadczenie o posiadaniu rachunku bankowego/rachunków bankowych, wraz z informacją o ewentualnych obciążeniach (wydane nie wcześniej niż 3 miesiące przed dniem złożenia projektu)
	
	
	
	

	5.
	Aktualny dokument potwierdzający status prawny Projektodawcy
	
	
	
	

	6.
	Pełnomocnictwo w przypadku, gdy wniosek podpisany jest przez osoby upełnomocnione do reprezentowania Projektodawcy
	
	
	
	

	7.
	Planowana wartość wskaźników ewaluacji (wkładu, produktu, rezultatu), o których mowa w rozdziale VII ust. 6 procedur realizacji „Programu wyrównywania różnic między regionami III”. - zgodnie z załącznikiem
	
	
	
	

	8.
	Oświadczenia, czy wkład własny Projektodawcy nie pochodzi ze środków PFRON (w tym ze środków przekazanych algorytmem).
	
	
	
	

	9.
	Wykaz pojazdów, których zakupu lub przystosowania dotyczy projekt zawierający rodzaj pojazdu, ilość miejsc do przewozu osób niepełnosprawnych, w tym miejsc przystosowanych do kotwiczenia wózków inwalidzkich wraz z informacja o dodatkowym wyposażeniu (winda, najazdy), koszt zakupu, ewentualnie rodzaj i koszt przystosowania pojazdu

- zgodnie z załącznikiem
	
	
	
	

	10.
	Co najmniej dwie oferty cenowe pojazdów / przystosowania
	
	
	
	

	11.
	Oświadczenie, że placówka spełnia definicję placówki służącej rehabilitacji osób niepełnosprawnych
	
	
	
	

	12.
	Oświadczenie, że osoby ujęte we wniosku są osobami niepełnosprawnymi legitymującymi się orzeczeniem o stopniu niepełnosprawności/o niepełnosprawności lub orzeczeniem równoważnym
	
	
	
	

	13.
	Oświadczenie Projektodawcy o zgodności zgłoszonych projektów z celami założonymi w samorządowym programie na rzecz osób niepełnosprawnych
	
	
	
	

	14.
	Projektodawcy prowadzący działalność gospodarczą, ubiegający się o pomoc de minimis zobowiązani są do przedstawienia realizatorowi programu, wraz z wnioskiem 
o przyznanie środków finansowych na realizację projektu:

1)informacji o otrzymanej pomocy de minimis [zł] 
i [EUR] w roku złożenia wniosku, wg stanu na dzień poprzedzający złożenie wniosku wraz z dwoma poprzednimi latami bilansowymi lub oświadczenia o nie otrzymaniu takiej pomocy;

2)kwot [zł] i przeznaczenia innej pomocy 
w zakresie tych samych kosztów kwalifikowalnych, których dotyczy składany wniosek w roku złożenia wniosku wg stanu na dzień poprzedzający złożenie wniosku wraz z dwoma poprzednimi latami bilansowymi lub oświadczenia o nie otrzymaniu takiej pomocy;

3)w przypadku otrzymania pomocy, o której mowa w pkt 2 - oświadczenia, że otrzymanie aktualnie wnioskowanej pomocy de minimis nie spowoduje przekroczenia maksymalnej intensywności określonej dla innego rodzaju pomocy w zakresie tych samych kosztów kwalifikowalnych;

4)oświadczenia o spełnieniu warunku określonego 
w artykule 1 ust. 1 rozporządzenia Komisji (WE) 1998/2006 z 15 grudnia 2006 r. 
w sprawie stosowania art. 87 i 88 Traktatu do pomocy de minimis;   

5)oświadczenia o prowadzeniu działalności 
w sektorze transportu, jeżeli taki przypadek ma miejsce.
	
	
	
	


Potwierdzam kompletność złożonych dokumentów:

[image: image1.emf]pieczęć projektodawcy                                                                           

liczbapojazdów(wrozbiciunamikrobusy-pojazdyoliczbiemiejsc9 łączniezkierowcąi

autobusy) wykorzystywanych do przewozu osób niepełnosprawnych będących

w posiadaniubeneficjenta,w tympojazdówprzystosowanychdoprzewozuosóbna

wózkachinwalidzkich,wedługstanunaostatnidzieńrokupoprzedzającegorokzłożenia

wystąpienia samorządu powiatowego lub wniosku o dofinansowanie,

pełnoletnie do 18 r.ż. łącznie

pełnoletnie na 

wózkach

do 18 r. ż. na 

wózkach

łącznie na 

wózkach

wysokośćśrodkówzaplanowanychprzezbeneficjentanazakuplubprzystosowanie

pojazdów przeznaczonych do przewozu osób niepełnosprawnych, na rok złożenia

wystąpienia samorządu powiatowego lub wniosku o dofinansowanie,

liczbaplacóweksłużącychrehabilitacjiosóbniepełnosprawnych,którychuczestnikom

beneficjentzapewniastałycodziennyprzewóz,wedługstanunaostatnidzieńroku

poprzedzającego rok złożenia wystąpienia jednostki samorządu powiatowego lub

wniosku o dofinansowanie;

ilorazkwotywkładuwłasnegodeklarowanejprzezbeneficjentaprojektuorazkwoty

rzeczywistego wkładu własnego beneficjenta,

ilorazplanowanegokosztuprojektu(planowanegokosztuzakupupojazdulubjego

przystosowania do potrzeb osób niepełnosprawnych) oraz rzeczywistego kosztu

projektu (kosztu zakupu pojazdu lub jego przystosowania do potrzeb osób

niepełnosprawnych),

iloraz kosztu realizacji projektu (całkowitego kosztu zakupu pojazdu lub jego

przystosowania do potrzeb osób niepełnosprawnych) oraz liczby osób

niepełnosprawnych,którychstałepotrzebyprzewozowezostałyzaspokojonewwyniku

realizacji projektu,

ilorazkwotydofinansowaniaprojektuześrodkówPFRONprzeznaczonychnarealizację

programuorazliczbyosóbniepełnosprawnych,którychpotrzebyprzewozowezostały

zaspokojone w wyniku realizacji projektu;

ilość miejsc w pojeździe przeznaczonych do przewozu osób niepełnosprawnych,

ilośćmiejscwpojeździeprzystosowanychdoprzewozuosóbniepełnosprawnychna

wózkach inwalidzkich;

liczbaplacóweksłużącychrehabilitacjiosóbniepełnosprawnych,którychuczestnikom

zaspokojono potrzeby przewozowe w wyniku realizacji projektu,

liczbaosóbniepełnosprawnychzwyodrębnieniemosóbniepełnosprawnychnawózkach

inwalidzkich, których stałe potrzeby przewozowe zostały zaspokojone w wyniku

realizacji projektu,

liczba przewiezionych osób niepełnosprawnych pojazdem zakupionym bądź

przystosowanymdopotrzebosóbniepełnosprawnychwwynikurealizacjiprojektu,

w ciągu 6 miesięcy następujących po miesiącu zakończenia projektu,

liczbaogółemprzejechanychkilometrównarzeczosóbniepełnosprawnychpojazdem

zakupionym bądź przystosowanym do potrzeb osóbniepełnosprawnych wwyniku

realizacji projektu, w ciągu 6 miesięcy następujących po miesiącu zakończenia

projektu;

………………….. osób, w tym …………………….. osób 

na wózkach inwalidzkich



………………………….. zł / ………………………... osoby                                                                                             

= …………………………….. zł / os



Wskaźniki rezultatu

Nazwa projektu:

Liczba mikrobusów ………………...,w tym 

przystosowanych do przewozu osób na 

wózkach…………………...                                                                           

Liczba autobusów …………….., w tym 

przystosowanych do przewozu osób na wózkach 

osoby niepełnosprawne



Wskaźniki bazowe:

liczba osób niepełnosprawnych, z wyodrębnieniem osób niepełnosprawnych na

wózkachinwalidzkich,którymbeneficjentzapewniastałycodziennyprzewóz,według

stanunaostatnidzieńrokupoprzedzającegorokzłożeniawystąpieniasamorządu

powiatowego lub wniosku o dofinansowanie,



………………………….. zł / ………………………... osoby                                                                                             

= …………………………….. zł / os

Wskaźniki wkładu

Wskaźniki produktu


(planowane wartości wskaźników ewaluacji dotyczące projektu)
Załącznik nr 9 - dot. obszar D (wykaz pojazdu / pojazdów, których dotyczy projekt)

Projektodawca: (nazwa i adres):

	


Jednostka, która będzie dysponować pojazdem (nazwa i adres):

	


	Rodzaj pojazdu (marka pojazdu):
	


	Ilość miejsc w pojeździe w wersji standardowej przeznaczonych do przewozu osób niepełnosprawnych (+kierowca ):
	


	Ilość miejsc przystosowanych do przewozu osób na wózkach:
	


	Koszt zakupu pojazdu:
	


	Koszt przystosowania:
	


	Razem:
	


	Lp.
	Rodzaj przystosowania (wymienić):
	Cena:

	1. 
	
	

	2. 
	
	

	3. 
	
	

	4. 
	
	

	5. 
	
	

	6. 
	
	

	7. 
	
	

	8. 
	
	

	RAZEM:
	


Oferty cenowe

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

(Data, pieczątka i podpis osób uprawnionych do reprezentacji Projektodawcy)









………………, dnia ………………..











(Miejscowość, data)
…………………..…………..

(Pieczęć nagłówkowa Wnioskodawcy)
OŚWIADCZENIE
Oświadczamy, iż projekt/y: 

pn.……………………………………………………………………………………………………………

jest/są zgodny/e z celem szczegółowym nr 3 Powiatowego programu Działań na rzecz Osób Niepełnosprawnych na lata 2018-2023 (uchwała Rady Powiatu Cieszyńskiego z dnia 22 lutego 2018) tj. Likwidacja barier dająca możliwość równoprawnego uczestnictwa osobom niepełnosprawnym w życiu społecznym gdzie jednym z założeń do realizacji przez Powiat Cieszyński jest likwidacja barier transporotowych.

…………………………………….……………………………………………….

(pieczątki imienne, podpisy osób upoważnionych do reprezentacji Projektodawcy
 i zaciągania zobowiązań finansowych)
………………, dnia ………………..











  (Miejscowość, data)
…………………..…………..

(Pieczęć nagłówkowa Wnioskodawcy)
OŚWIADCZENIE
Oświadczamy, iż:

- nie posiadamy wymagalnych zobowiązań wobec PFRON i zaległości w obowiązkowych wpłatach na PFRON,
- wkład własny wskazany we wniosku nie pochodzi ze środków PFORN (w tym ze środków przekazanych algorytmem),
- nie otrzymaliśmy dofinansowania ze środków LISTNUM  PFRON na ten sam cel z innego tytułu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych, 
w tym również w ramach programów zatwierdzonych prze Radę Nadzorczą PFRON.

…………………………………….……………………………………………….

(pieczątki imienne, podpisy osób upoważnionych do reprezentacji Projektodawcy
 i zaciągania zobowiązań finansowych)
………………, dnia ………………..











  (Miejscowość, data)
…………………..…………..

(Pieczęć nagłówkowa Wnioskodawcy)
OŚWIADCZENIE
Oświadczamy, iż:

- osoby niepełnosprawne wskazane w opisie projektu zaliczone są do osób niepełnosprawnych legitymujących się orzeczeniem o stopniu niepełnosprawności/ o niepełnosprawności/ lub orzeczeniem równoważnym,

- placówka dysponująca pojazdem spełnia definicję placówki służącej rehabilitacji osób niepełnosprawnych,

- podane we Wniosku informacje są zgodne z prawdą,

- znane są nam zapisy programu i procedur „Programu wyrównywania różnić między regionami III

- w przypadku pozytywnego rozpatrzenia Wniosku wyrażam zgodę na opublikowanie decyzji PFRON przyznającej środki na podstawi niniejszego wniosku,

- projekt/y stanowiące podstawę do sporządzenia niniejszego Wniosku zostały zweryfikowane pod względem formalnym i merytorycznym
Przyjmuję do wiadomości, iż podanie informacji niezgodnych z prawdą eliminuje Wniosek z dalszego rozpatrywania.

…………………………………….……………………………………………….

(pieczątki imienne, podpisy osób upoważnionych do reprezentacji Projektodawcy
 i zaciągania zobowiązań finansowych)
INFORMACJA DO WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZE ŚRODKÓW PFRONPROJEKTÓW W RAMACH OBSZARU D „PROGRAMU WYRÓWNYWANIA RÓŻNIC MIĘDZY REGIONAMI III”

Adresatami pomocy mogą być dla obszaru D (likwidacja barier transportowych):

1. placówki służące rehabilitacji osób niepełnosprawnych,

2. jednostki prowadzące warsztaty terapii zajęciowej,
3. gminy, które dowożą osoby z niepełnosprawnościami do znajdujących się poza ich terenem placówek służących rehabilitacji osób niepełnosprawnych.

PLACÓWKA SŁUŻĄCA REHABILITACJI OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH – to placówka działającą co najmniej rok, licząc od daty złożenia wniosku, w której udzielane jest wsparcie osobom niepełnosprawnym świadczone w sposób ciągły (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesięcy w roku) prowadzoną przez: organizację pozarządową, jednostkę samorządu terytorialnego.

INFORMACJE DO CZĘŚCI 3 WNIOSKU:

1. Opis projektu

a. nazwa projektu – jak najkrótsza, zwięzła,

b. cel projektu – 2-3 zdania co chcemy osiągnąć (np. zwiększenie…., poprawa….),

2. Uzasadnienie potrzeby zakupu/przystosowania – krótka informacja dlaczego staramy się o dofinansowanie,

3. Charakterystyka dotychczas wykonywanych przewozów.

Należy opisać:

· jakie przewozy są zapewnianie, czy codziennie, dla jakich osób, 

· ile osób znajduje się w ośrodku, ile osób niepełnosprawnych (legitymujących się orzeczeniem o niepełnosprawności) – we wniosku opisujemy przewozy tylko osób niepełnosprawnych z ważnym orzeczeniem,

· średnio ile jest przewożonych dziennie, ile km?

· ile jest przewożonych osób na wózkach inwalidzkich, jeżeli nie mamy dostosowanego busa, to w jaki sposób są przewożone?

· WAŻNE: czy są świadczone STAŁE CODZIENNE przewozy, tzn. czy są osoby, które wozi się codziennie, np. do pracy, szkoły, opisać ile osób i gdzie się wozi, jeżeli dotyczy,

4. Diagnoza sytuacji:

Dlaczego chcemy kupić samochód? Np.:

· te co mamy są stare i awaryjne – opisać, w tym: wiek, czy były dofinansowane ze środków PFRON, jak tak to kiedy?

· jak zepsute, to jak zapewniamy transport?

· jak na razie NIE mamy, to jak zapewniamy przewóz – najem?? opisać…

· Chodzi o uzasadnienie potrzeby zakupu samochodu.

5. Harmonogram realizacji projektu

a. rozpoczęcie realizacji projektu – konkretna data, NIE DOPUSZCZA SIĘ wskazań np.: „po podpisaniu umowy”, (doświadczeniem lat poprzednich rozpatrzenie wniosku trwało średnio 4 miesiące od dnia złożenia wniosku, w związku z tym)

b. przewidywany czas realizacji zadania – podać liczbę miesięcy, proszę uwzględnić konieczność przeprowadzenia odpowiedniego trybu zamówień publicznych, jednakże nie należy przesadzić z czasem realizacji,

6. Informacje dotyczące pomocy publicznej – o ile dotyczy,

7. Wartość wskaźników bazowych – stan aktualny, w podpunkcie C) wskazujemy wkład własny jaki jesteśmy w stanie ponieść na zakup samochodu, wkład własny będzie potem określony w umowie dofinansowania i nie ma możliwości jego zmniejszenia w przypadku zakupu tańszego samochodu,

8. Koszt realizacji projektu:

Środki PFRON mogą stanowić maksymalnie: 

a) w przypadku projektów dotyczących placówek służących rehabilitacji osób niepełnosprawnych – 60%,

b) w przypadku projektów dotyczących warsztatów terapii zajęciowej – 70%.

Maksymalna wysokość dofinansowania ze środków PFRON wynosi:

· 90.000,00 zł dla samochodów osobowych, zwanych dalej „mikrobusami”, które w wersji standardowej są samochodami 9-cio miejscowymi, specjalnie przystosowanymi do przewozu osób na wózkach inwalidzkich, 

· 80.000,00 zł dla pozostałych samochodów osobowych, zwanych dalej „mikrobusami”, które w wersji standardowej są samochodami 9-cio miejscowymi, 

· 270.000,00 zł dla autobusów.
9. Informacje uzupełniające – jeżeli jest coś co nie kwalifikuje się do innego punktu.

Powyższe wskazówki nie stanowią ścisłych wytycznych. W przypadku pytań proszę o kontakt pod nr tel. 
33 47 77 115.

Wniosek złożono w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie





w dniu ..................................................





Nr sprawy:





pieczątka imienna, podpis pracownika PCPR








 data, podpis:
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