Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Zatacznik nr 2 do Porozumienia
Nr sprawy:

piecze¢ Oddzialu PFRON wraz z datg wptywu - wypetnia PFRON

WYSTAPIENIE REALIZATORA PROGRAMU

0 przyznanie $rodkéw PFRON na realizacj e w 20...... roku
pilota zowego programu ,Aktywny samorz ad”
w ramach Porozumienia nr: ........ [icoiiiiiin, IAS]. ...

Pouczenie:

W wystgpieniu nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu
przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie
przypisujgc numery zatgcznikbw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki powinny zostaé sporzgdzone w ukladzie
przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

1. Nazwa i adres Realizatora programu

Petna nazwa RealiZatora PrOgramU: ouuuuueoe e s s et eteeiee et e e eeeaaaae e s eeeeanaaaaasseteeeaasssseeeenaasseserennnnnns
= B 7.4 > o
(nazwa i adres jednostki organizacyjnej Realizatora wskazanej w Porozumieniu)
Miejscowos$é Ulica Nr posesiji Kod pocztowy
Gmina Powiat Wojewodztwo Nr kierunkowy
Nr telefonu Nr fax adres http://www e-mail

2. Osoby uprawnione do reprezentacji Realizatora pr  ogramu i zaci ggania
zobowi gzan finansowych

(pieczgtka imienna) (pieczgtka imienna)

3. Informacje o realizacji obowi agzku wptat na rzecz PFRON (dotyczy jednostki
organizacyjnej Realizatora programu wskazanej w Por  ozumieniu)

Czy Realizator jest zobowigzany do wptat na rzecz PFRON tak: || nie: L]

Podstawa zwolnienia z wptat na rzecz PFRON

Czy Realizator zalega z wptatami na rzecz PFRON tak: D nie: D

Numer identyfikacyjny PFRON

Kwota zalegtosci z tytutu wptat, ktorych termin ptatnosci uptynat w miesigcu
poprzedzajgcym miesigc ztozenia wystgpienia

Wystgpienie o przyznanie srodkéw PFRON na realizacje pilotazowego programu str.1
LAktywny samorzgd”



Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

4. Informacje Realizatora programu (dotyczy jednost ki organizacyjnej Realizatora
wskazanej w Porozumieniu)

REGON Nr identyfikacyjny NIP

Nazwa banku Nr rachunku bankowego wydzielonego dla srodkéw PFRON

5. Informacja o korzystaniu ze $rodkdw PFRON w ramach pilota zowego programu
~Aktywny samorz gd” (za okres ostatnich 3 lat)

Czy Realizator programu sktada niniejsze wystgpienie po raz pierwszy tak D nie D
Jezeli ,Nie” — nalezy poda¢ nastepujgce informacje:
Nr i data zawarcia umowy Kwota przyznana Termin rozliczenia Kwota rozliczona
Razem kwota przyznana: Razem kwota rozliczona:

6. Informacja o osobach niepetnosprawnych (w podzia le na stopnie
niepetnosprawno sci), ktore w 20........ roku zamieszkuj g na terenie dziatania
Realizatora programu

W tym: ~ Orzeczenieo Stopien niepetnosprawnosci .
niepetnosprawnosci ) . Razem:
znaczny umiarkowany lekki
Dzieci i mtodziez
niepetnosprawna
do 18 roku zycia
Doroste osoby X
niepetnosprawne =
Razem: X
7. Informacja o efektach realizacji programu w roku poprzednim, tj. liczba oséb
niepetnosprawnych, ktore uzyskatly dofinansowanie w ramach programu
w 20......... roku (nalezy wypetnic jezeli Realizator sktada wystgpienie po raz kolejny)
W tym: ~ Orzeczenieo Stopien niepetnosprawnosci .
niepetnosprawnosci ) ) Razem:
znaczny umiarkowany lekki
Dzieci i mtodziez
niepetnosprawna
do 18 roku zycia
Doroste osoby X
niepetnosprawne -
Razem: X
Wystgpienie o przyznanie srodkéw PFRON na realizacje pilotazowego programu str.2

LAktywny samorzgd”
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8. Informacje dotycz gce wnioskowanej kwoty na realizacj € programu (nalezy wskazaé
przewidywane potrzeby w poszczegolnych obszarach programu; informacja ma charakter orientacyjny;
srodki PFRON na realizacje programu bedg przyznane zgodnie z zasadami wskazanymi w programie)

Obszar A: ..o, zt |Obszar B3: ... zt |ObszarD: ...cciiiiiiiiiiiien zt
Obszar BL: ....cccooviiiiiiiiiiinnnn, zt |ObszarB4: ..., zt |Obszar E: ...ooooiiiiiiiiiiii, zt
Obszar B2: ....cccooviiiiiiiiiiiannnn, zt |Obszar C: .o, zt |Obszar F: ..o, zt
Obstuga programu: ... zb [EACZNIE: o zt

9. Zatgczniki (dokumenty) wymagane do wyst gpienia

Zalgczono Uzupetniono Data
L.p. Nazwa zatgcznika do tak/nie uzupetnienia

wystgpienia

tak nie (wypeinia PEFRON)

Petnomocnictwo w przypadku, gdy wystgpienie podpisane
1. |jest przez osoby upetnomocnione do reprezentowania
Realizatora programu

Wydane przez bank zaswiadczenie o posiadaniu rachunku
bankowego wydzielonego dla $rodkébw PFRON wraz
2. |z informacjg o ewentualnych obcigzeniach (wydane nie
wczesniej niz 3 miesigce przed dniem zlozenia
wystgpienia)

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentéw do wystgpienia:

pieczgtka imienna, data i podpis pracownika PFRON

Oswiadczenia Realizatora programu:

Oswiadczam , ze podane w wystgpieniu informacje sg zgodne z prawda.

Oswiadczam , ze znane sg mi zapisy pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” oraz dokument
pn. ,Kierunki dziatan oraz warunki brzegowe obowigzujgce realizatoréw pilotazowego programu ,Aktywny
samorzagd” w 20....... roku.” i zobowigzuje sie do ich stosowania.

Oswiadczam , ze w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wystgpienia wyrazam zgode na opublikowanie
uchwaty Zarzgdu PFRON Ilub decyzji Petnomocnikéw Zarzgdu PFRON przyznajgcej srodki PFRON
na realizacje pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”.

Oswiadczam , ze na dzien sporzgdzenia wystgpienia reprezentowany przeze mnie podmiot oraz jednostka
organizacyjna odpowiedzialna za realizacje pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktéra zostata
wskazana w Porozumieniu - nie posiadajg wymagalnych zobowigzan wobec PFRON, Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych, Urzedu Skarbowego oraz wobec organow i instytucji wykonujgcych zadania z zakresu
administracji publicznej oraz zalegtosci w obowigzkowych wptatach na PFRON.

Uwagal

Podanie przez Realizatora programu informacji niezgodnych z prawda eliminuje wystgpienie z dalszego
rozpatrywania.

pieczgtka imienna pieczgtka imienna

podpisy oséb upowaznionych do reprezentacji Realizatora programu i zaciggania zobowigzan finansowych

Wystgpienie o przyznanie srodkéw PFRON na realizacje pilotazowego programu str.3
LAktywny samorzgd”
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Wypetnia PFRON

DECYZJA PELNOMOCNIKOW ZARZ ADU PFRON — | TRANSZA
pozytywna : negatywna :

PRZYZNANA KWOTA NA REALIZACJ E PROGRAMU W 20 ..... [ zt, w tym:
OBSZAR A zt
OBSZAR B1 zt
OBSZAR B2 zt
OBSZAR B3 zt
OBSZAR B4 zt
OBSZAR C zt
OBSZAR D zt
OBSZAR E zt
OBSZAR F zt
OBStUGA PROGRAMU zt
UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ :

....................................... 20...... 1

data podpisy Petnomocnikéw

Do wystagpienia zalgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i przekazania srodkow.

piecz gtki imienne pracownikéw Oddziatu PFRON piecz gtka imienna kieruj gcego komork g organizacyjn g
przygotowuj gcych/podpisuj gcych umow e Oddziatu PFRON
data, podpis: data, podpis:

Decyzje Petnomocnikéw w sprawie srodkdw finansowych (zgodnie z INSTRUKCJA SZJ 1-4.2.3-05):
- przyznanie S$rodkéw finansowych - protokol Z dnia .......cccce. ceeiiiiiii i

- rozliczenie $rodkow finansowych - protokét z dnia ........cccc.  ceeeeeiii i

piecz gtka imienna kieruj gcego komérk g organizacyjn g
Oddziatu PFRON

data, podpis:

Wystgpienie o przyznanie srodkéw PFRON na realizacje pilotazowego programu str.4
LAktywny samorzgd”
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DECYZJA PELNOMOCNIKOW ZARZ ADU PFRON — Il TRANSZA

pozytywna : negatywna :
PRZYZNANA KWOTA NA REALIZACJ E PROGRAMU W 20 ..... Ll e zt, w tym:
OBSZAR A zt
OBSZAR B1 zt
OBSZAR B2 zt
OBSZAR B3 zt
OBSZAR B4 zt
OBSZAR C zt
OBSZAR D zt
OBSZAR E zt
OBSZAR F zt
OBSLUGA PROGRAMU zt

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ :

data podpisy Petnomocnikdw

De

cyzje Petnomocnikéw w sprawie srodkéw finansowych (zgodnie z INSTRUKCJA SZJ 1-4.2.3-05):
przyznanie $rodkow finansowych - protokOt z dnia ........ccc. coeiiiiiiiie e

rozliczenie $rodkOw finansowych - protokol Z dnia ........ccc.. eeeeiiiii i

piecz gtka imienna kieruj gcego komork g organizacyjn g
Oddziatlu PFRON

data, podpis:

Wystgpienie o przyznanie srodkéw PFRON na realizacje pilotazowego programu str.5
LAktywny samorzgd”



