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            numer kolejny wniosku, rok złożenia wniosku
pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek  
             ….          data wpływu kompletnego wniosku 
 
                       …                     (dzień, miesiąc, rok)
WNIOSEK

o dofinansowanie robót budowlanych w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 7 lipca 1994 r. – Prawo budowlane (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 290 z późn. zm.). dotyczących obiektów służących rehabilitacji w związku z potrzebami osób niepełnosprawnych, z wyjątkiem rozbiórki tych obiektów - ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
Część A: Dane i informacje o Wnioskodawcy

1. Nazwa, adres i siedziba Wnioskodawcy:
	Pełna nazwa:
Siedziba:
e-mail: 

adres http://www:

	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	

	Miejscowość
	Kod pocztowy
	Nr posesji
	Ulica
	Gmina

	
	
	
	
	

	Powiat
	Województwo
	Nr  kierunkowy
	Nr tel.
	Nr fax.


2. Dane osób upoważnionych do reprezentowania wnioskodawcy 
1. ................................................................................................................................................................
(imię i nazwisko, stanowisko)
upoważniony na podstawie....................................................................................................................................................
                                                             (wypis z rejestru Sądu lub inny dokument)

2. ................................................................................................................................................................

imię i nazwisko, stanowisko
upoważniony na podstawie...................................................................................................................................................
(wypis z rejestru Sądu lub inny dokument)
3. Informacje o realizacji obowiązku wpłat na rzecz PFRON przez Wnioskodawcę
	Czy Wnioskodawca jest zobowiązany do wpłat na rzecz PFRON
	tak:   (
	nie:   (

	Proszę podać podstawę zwolnienia z wpłat na rzecz PFRON
	    






	Czy Wnioskodawca zalega z wpłatami na rzecz PFRON
	tak:   (
	nie:   ( 

	Kwota zaległości
	  




zł


4. Informacje o zatrudnieniu osób niepełnosprawnych
	Wnioskodawca zatrudnia ogółem osób (w przeliczeniu na etaty)
	....................................etatów

	Wnioskodawca zatrudnia osoby niepełnosprawne (w przeliczeniu na etaty)
	....................................etatów

	Wskaźnik zatrudnienia osób niepełnosprawnych
	....................................%


5. Informacje o statusie prawnym i podstawie działania
	Zakres terytorialny działania 
Wnioskodawcy:
	

	Podstawa działania:


	

	
	
	
	
	
	

	Status prawny
	REGON

	
	
	
	
	
	

	Nr rejestru sądowego lub ewidencji działalności gospodarczej
	Data wpisu do rejestru sądowego lub ewidencji działalności gospodarczej

	
	
	
	
	
	

	Organ założycielski (prowadzący, organizator)
	Nr identyfikacyjny NIP

	
	
	
	
	
	
	

	
	Nazwa banku i nr konta bankowego 
	
	
	Data uzyskania statusu ZPCH
	

	Wnioskodawca prowadzi działalność gospodarczą, w rozumieniu ustawy z 2 lipca 2004 r. o swobodzie działalności gospodarczej (j.t. Dz. U. z 2015 r. poz. 584, z późn. zm.)

	Tak:   (                       
	Nie:   (                          

	Wnioskodawca jest płatnikiem VAT
	Tak:   (                       
	Nie:   (                          

	Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT:………………………………………………..…



	Wnioskodawca jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania kosztów nie może obniżyć kwoty podatku należnego o podatek naliczony Tak:   ( Nie:   ( 
podstawa prawna: …………………………………………………………………..………………

	Wnioskodawca podlega przepisom ustawy
z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (j.t. Dz. U. z 2007 r. Nr 59 poz. 404 z późn. zm.)
	Tak:   (                       
	Nie:   (                          

	Planowana pomoc jest pomocą de minimis
	Tak:   (                       
	Nie:   (                          


6. Informacja o korzystaniu ze środków PFRON
	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota przyznana
	Cel
	Termin rozliczenia
	Stan rozliczenia
	Źródło korzystania ze środków PFRON

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	Razem kwota rozliczona:
	
	


7. Informacja o prowadzeniu działalności na rzecz osób niepełnosprawnych

8. Przedmiot wniosku, nazwa zadania, krótki opis przedsięwzięcia (cel dofinansowania)

9. Nazwa i adres obiektu, którego dotyczy wniosek (miejsce realizacji zadania)

nazwa 

miejscowość 


ulica 
 nr 


10. Koszt realizacji zadania
	Całkowity koszt zadania wynikający z załączonych kosztorysów w zł
	

	w tym:
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	1. Ogólna wartość nakładów na realizację zadania poniesiona do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek
	

	2. Deklarowany przez wnioskodawcę udział w kosztach realizacji zadania 

	zł
	%

	3. Deklarowany udział w kosztach realizacji zadania środków pochodzących z innych niż wnioskodawca źródeł finansowania
	zł
	%

	4. Udział środków PFRON w kosztach realizacji zadania wynikający 
z wniosku
	zł
	%




Łączna kwota wnioskowanego dofinansowania zł:
(słownie złotych: 
 )

11. Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania

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

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

12. Przewidywane efekty realizacji zadania w zakresie rehabilitacji osób niepełnosprawnych
13. Informacje uzupełniające o Wnioskodawcy

	Imię i nazwisko, numer telefonu osoby realizującej zadanie 
(ze strony wnioskodawcy) 
	

	Imię i nazwisko, numer telefonu osoby realizującej zadanie 
(ze strony użytkownika obiektu)
	


Inne informacje, które wnioskodawca uważa za istotne 
14. Wykaz załączników

	Nazwa załącznika
/kolejno ponumerowanego/
	Uwagi

	1. aktualny wypis z rejestru sądowego lub inny dokument potwierdzający status prawny wnioskodawcy
	

	2. statut
	

	3. udokumentowana informacja o prowadzeniu działalności 
na rzecz osób niepełnosprawnych
	

	4. potwierdzone za zgodność z oryginałem kopie dokumentów potwierdzających tytuł prawny do gruntu i budynków
	

	5. informacja o pomocy publicznej udzielonej wnioskodawcy w okresie trzech kolejnych lat poprzedzających dzień złożenia wniosku zgodnie z ustawą z dnia 27 lipca 2002 r. 
o warunkach dopuszczalności i nadzorowania pomocy publicznej dla przedsiębiorców (dotyczy przedsiębiorstw 
w rozumieniu w/w ustawy)
	

	6. projekt budowlany lub wyciąg z projektu budowlanego jednoznacznie określający zakres robót mających być przedmiotem dofinansowania
	

	7. pozwolenie na budowę lub zgłoszenie robót budowlanych
	

	8. kosztorysy inwestorskie, oferty producentów lub dostawców
	

	9. harmonogram rzeczowo-finansowy z określeniem terminów wykonania prac dofinansowanych oraz całego zadania 
	

	10. szczegółowa informacja o dotychczas zaangażowanych środkach finansowych
	

	11. udokumentowana informacja o posiadanych środkach własnych lub pozyskanych z innych źródeł na sfinansowanie kosztów zadania deklarowanej wysokości nie objętej dofinansowaniem
	

	12. aktualna ocena obecnego stanu technicznego obiektu dokonana przez upoważnioną osobę
	

	13. informacja o ew. współużytkownikach 
	

	14. informacja o sytuacji finansowej wnioskodawcy (dotyczy przedsiębiorców)
	

	15. oświadczenie o niezaleganiu z wpłatami na PFRON bądź podanie podstawy prawnej dotyczącej zwolnienia z wpłat 
na Fundusz
	

	16. oświadczenie wnioskodawcy o nieposiadaniu wymagalnych zobowiązań wobec Funduszu
	

	17.  oświadczenie wnioskodawcy, że nie korzystał 
z dofinansowania ze środków PFRON w odniesieniu 
do obiektu objętego wnioskiem - w ciągu trzech lat przed dniem złożenia wniosku
	

	18. zaświadczenie o niezaleganiu w składkach ZUS
	

	19. zaświadczenie o niezaleganiu z wpłatami do Urzędu Skarbowego
	

	20. inne dokumenty
	


W przypadku Zakładów Pracy Chronionej
dodatkowo:
	1. Potwierdzona kopia decyzji 
w sprawie nadania statusu ZPCH
	
	
	

	2. Informacja o wysokości oraz sposobie wykorzystania środków zakładowego funduszu rehabilitacji osób niepełnosprawnych za okres 12 m-cy przed datą złożenia wniosku
	
	
	


15. Inwestor zastępczy (inspektor nadzoru) wybrany przez wnioskodawcę:

 (nazwa /imię i nazwisko/, dokładny adres z numerem kodu)

 nr telefonu 

Uprzedzona/y o odpowiedzialności za podanie informacji niezgodnych z prawdą oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.

(data i podpis osoby/osób upoważnionej/ych 


do reprezentowania wnioskodawcy*) 

B. Adnotacje przyjmującego wniosek 
1. Opinia merytoryczna w zakresie kompletności wniosku i załączników, ocena złożonej dokumentacji i zasadność zaproponowanego przez wnioskodawcę zakresu zadania


(data i podpis)

2. Opinia merytoryczna w zakresie poprawności rozwiązań technicznych i kosztów oraz zgodności z wymogami obiektów służących rehabilitacji osób niepełnosprawnych.

(data i podpis)

III. Decyzja o przyznaniu dofinansowania


(data i podpis)
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