UCHWAEA NR 000
ZARZADU POWIATU MIFLECKIEGO

ryt A

z dnia 13 stycznia 2023 1.

w sprawie okre§lenia wzoru wnioskéw obowigzujacych adresatéw obszaréw B, C, D, F i G programu pn.
Program wyrownywania réznic miedzy regionami II1” oraz okre§lenia terminu skladania wnioskéw
»kTrog vy Y gazy reg
przez adresatéw programu

Na podstawie art. 4 ust. | pkt 5, art. 32 ust. 1 i art. 33 ustawy zdnia 5czerwca 1998 r.
powiatowym (t.j. Dz, U. z 2022 r. poz. 1526) w zwiazku z § 75 ust. 1 Statutu Powiatu Mieleckiego

uchwala si¢ co nastgpuje

o samorzadzie

§ 1. Okresla sie wzér wnioskdw obowigzujgeych adresatow obszaréow B, C, D, F iG programu

pn. ,Program wyréwnywania réznic migdzy regionami ITI” w brzmieniu zawartym

niniejszej uchwaly.

w zalgezniku nr 1do

§ 2. Ustala sie termin skladania wnioskéw przez adresatow obszaréw B, C, D, F i G programu pn.
wProgram wyréwnywania réznic miedzy regionami IlI” zterenu Powiatu Mieleckiego do dnia 14 lutego

2023 1.

§ 3. Wnioski nalezy skfadaé w siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Mielcu.

§ 4. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Dyrektorowi Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Mieleu,

§ 5. Uchwala wchodzi w Zycie z dniem podjecia.

/
1. Przewodniczqcy Zarzqdu /

i
2. Wicestarosta E /'/‘ e

Stanisiaw Lonczak ..o,

Andrzej Bryla wnndinndigin .//
3. Czlonek Zarzadu /f’ ’

,r’

,f S
Andrzej Chrabgszez ... }m{’j}‘/ e
/i

4. Czlonek Zarzadu /
Zbigniew DzitlowsKi «.vevirininnnn :l

5. Czlonek Zarzgdu

Bogustaw Peret coenn i o,
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184 Jhuss | hopy

Zatacznik or 1 do uchwaly Nr .,=705, / WP LTS +Tes s
Zarzadu Powiatu Mieleckiego z dnia 5 g Aoy,

Whnicsek ztozono

..........

Nr sprawy:

Pouczenie:

Wypeinia PCPR

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON projektow
w ramach obszaru B, C, D, Fi G ,,Programu wyréwnywania
réznic miedzy regionami lI”

We wniosku nalezy wypeini¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisaé ,,Nie dotyczy”.

Czeéé 1 WNIOSKU:

Dane i informacje o projektodawcy

1.Nazwa i adres projektodawcy

P adNa NAZWA L e e
Miejscowo$é Ulica Nr posesiji Kod pocztowy
Gmina Powiat Wojewddztwo Imie Nazwisko
osoby do kontaktu
Nr telefonu osoby adres http://www e-mail
do kontaktu

2. Osoby uprawnione do reprezentacji projektodawcy i zaciggania

zobowiazan finansowych

(pieczgtka imienna)

{pieczatka imienna)
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Zalacznik nr 1 do uchwaly Nr QM/ ff"%b‘ QD,LE‘; .....
Zarzgdu Powiatu Mieleckiego z dnia 4 53@0 REIR

3. Informacje o projektodawcy

Nr identyfikacyjny NIP

Numer identyfikacyjny PFRON

podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT

Czy projektodawca jest podatnikiem VAT:

tak L]

nie D

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

Projektodawca jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania

kosztéw nie moze obnizyé kwoty podatku naleznego o podatek naliczony tak [ nie U
POASTAWEA PrAWNA: oot ittt h st e et e cas b st a st erte b e b aanean

4. Zataczniki (dokumenty) wymagane do wniosku

L.p.

Nazwa zalgcznika

Zataczono
do wniosku

Uzupetniono Data
tak/nie uzupeinienia

tak nie

(wypeinia PCPR)

1.

Peinomocnictwo w przypadku, gdy wniosek podpisany
jest przez osoby upetnomocnione do reprezentowania
projektodawcy

Oswiadczenie dotyczgce projektodawcy i jednostek
organizacyjnych projektodawcy, kiérych dotyczy
wniosek © niezaleganiu ze skladkami na
ubezpieczenia spoleczne za zatrudnionych
pracownikow

Os$wiadczenie dotyczgce projektodawcy i jednostek
organizacyjnych projektodawcy, ktérych dotyczy
wniosek © niezaleganiu z podatkami Ilub o
ewentualnym zwolnieniu z podatkéw

Potwierdzam kompletno$é ztozonych dokumentéw wymienionych w czesci 1
Whniosku:

data, podpis:-:

pieczgtka imienna, podpis pracownika PCPR

str. 2
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Zatacznik nr | do uchwaly Nr Q% /?[/i i 65’ 9/012’ .....

Zarzadu Powiatu Mieleckiego z dnia {3855000 . @[w dr.

Czes¢ 2 WNIOSKU:
Informacje o projektach

1. Wykaz projektédw planowanych do realizacji przez projektodawce
w ramach obszaru B programu:

L.p. Nazwa projektu

2. Wykaz projektéw zgtoszonych przez projektodawce
w ramach obszaru C programu:

L.p.| Nazwa i adres Projektodawcy Nazwa projektu

3. Wykaz projektéw planowanych do realizacji przez projektodawce
w ramach obszaru D programu:

L.p. Nazwa projektu

4. Wykaz projektow planowanych do realizacji przez projektodawce
w ramach obszaru F programu:;

L.p. Nazwa projektu

5. Projekt planowany do realizacji przez projektodawce
w ramach obszaru G programu:

L.p. Nazwa projektu

str. 3
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Zatgcznik nr 1 do uchwaly Nr K% Q . T
Zarzadu Powiatu Mieleckiego z dnia "P?WSMQOH r.

Czesé 2B WNIOSKU:

Informacje o projektach planowanych do realizacji w ramach
obszaru B programu

UWAGAI!

W przypadku wiekszej ilosci projektow zgloszonych w czesci 2 Whniosku, cze¢sé 2B
Whiosku nalezy skopiowaé i wypetnié dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwg zapisang w czesci 2 Wniosku):

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

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

Nazwa Jednostki organizacyjnej projektodawcy realizujgcej projekt

Adres (miejscowosé, ulica, nr posesji, KOA POCZEOWY) t.vuiviiiriiiiiiierineiriicsnnesiensiesssaraasaaan
Imie Nazwisko osoby do kontakiu ............................ Nr telefonu osoby do kontaktu .................
NIP Nr identyfikacyjny PFRON ..o, *

O ile dotyczy*

Cel projektu (w przypadku obszernego opisu — w zalgczeniu):

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

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

Planowana liczba oséb niepeinosprawnych, kiérych dotyczy projekt: ...

w tym planowana liczba dzieci niepelnosprawnych: ...

Nazwa obiektu, w kiorym projektowana jest likwidacja barier oraz nazwa i adres jednostki

organizacyjnej projektodawcy prowadzacej obiekt

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

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

Doktadna lokalizacja obiektu (miejscowosé, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat,
120 1T e .o ) PPN

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

NIP oo, Nr identyfikacyjny PFRON™ ...................

*nalezy wypelnié jezeli posiada
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2. Diagnoza sytuacji, z ktérej wynika¢ bedzie koniecznoséé¢ podjecia
dziatan opisanych w projekcie

{w przypadku obszernego opisu — w zalgczeniu)

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

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

3. Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dzien, miesigc, rok): ......ooovvviinniniinniennnn.

Przewidywany czas realizaci (w miesigeach). .. ..ciiiiiiiii e e e

4. Wartos¢ wskaznika bazowego

a) ficzba 0sbb niepelnosprawnych uczeszczajgeych do [ niepeinosprawni | niepelnosprawni
Srodowiskowego domu samopomocy, ktérego dotyczy projekt lub ogotem do 18 roku zycia

liczba dzieci i mlodziezy niepetnosprawnej uczeszczajgcych do
placéwki edukacyjnej, ktérej dotyczy projekt, wediug stanu na

ostatni dzied roku poprzedzajacego rok zlozenia wniosku o

- . L L . niepeinosprawni | niepelnosprawni
dofinansowanie, z wyszczegolnieniem dzieci i mlodziezy oraz 0séb P p P p

. o b . : L pelnoletni do 18 roku zycia
niepetnosprawnych poruszajacych sie na wézkach inwalidzkich na wézkach na wézkach
5. Koszt realizacji projektu
A. [taczny koszt realizac)i Projekiu: oo zt
stownie ZIotYCh: L
B. [Wtasne $rodki przeznaczone na realizacje projektu: .oooooovivvvevenineiriviinneeeeeae i zt
StOWNIE ZIO Y CN: Lo e e

C.lInne zrédia finansowania ogdtem (srodki wplacone, przyrzeczone, gwarancje

- z wyltgczeniem $rodkéw pochodzgeych z PFRON): Lot cc i e iecaia s zi
SIOWNIE ZIORY O L. e
D. |Whnioskowana kwota dofinansowania ze $rodkéw PFRON: ...........ccooiiiiiiiinninns zt
SIOWNIE ZIOIYCN. (oo e e r e e

6. Informacje uzupetniajace

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

.......................................................................................................................................
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7. Zatgczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2B Wniosku

a)} dokumentacja techniczna niezbedna
do weryfikacji kosztorysow,

b) rzuty poziome i piohowe stanu istnisjgcego i
projektowanego
do wykonania,

¢) dokument potwierdzajgcy tytut prawny
do obiektu,

d) kopia pozwolenia na budowe — jesli
pozwolenie jest wymagane na podstawie
odrebnych przepisédw,

e) zgoda wiasciciela obiekiu na realizacje zadan
bedacych przedmiotem projektu
- jesli jest wymagana na podstawie
odrebnych przepiséw,

fy dokument potwierdzajacy rok wybudowania i
oddania do uzytkowania budynku.

Zalaczono do { Uzupelniono Data
L.p. Nazwa zalacznika wniosku tak/nie uzupelnienia
tak nie {wypeinia PCPR)
1. || Wykaz robot budowlanych, ich opis
i Koszt wraz =z kosztorysami, wycenami
i ofertami
2, Wykaz urzadzen i sprzetu wraz z opisem ich
przeznaczenia i ceng oraz dotyczace tego sprzety
i urzadzen oferly cenowe
3. O ile dotyczy:

Potwierdzam kompletnos$é ztozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2B
Wniosku:

data, podpis:

pieczatka imienna, podpis pracownika PCPR
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Zalacznik nr 1 do uchwaty Nr QM ! Mb% MZ\L} ......
Zarzadu Powiatu Mieleckiego z dnia 4297149, 20243 1,

Czesé 2C WNIOSKU:

Informacje o projektach planowanych do realizacji w ramach
obszaru C programu

UWAGA!

W przypadku wiekszej ilosci projektéw zgloszonych w czesci 2 Whniosku, cze$é 2C
Whiosku nalezy skopiowa¢ i wypelnié dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwg zapisang w czeéci 2 Wystapienia):

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

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

Nazwa Jednostki organizacyjnej projektodawcy realizujgcej projekt

Adres (miejscowosé, ulica, nr posesji, Kod POCZEIOWY) . .vuviiriiriiiei e e ve e e nenaas
imie Nazwisko osoby do kontaktu ............................ Nr telefonu osoby do kontaktu .................
NIP e Nr identyfikacyjny PFRON ........oiiiiiiiienn *

Q ile dotyczy*

Informacja o podmiotach, ktére zamierzajg utworzy¢ spéidzielnie socjalng oséb prawnych

NaZWaA Proje K OdaW CY . oo e e e e a e ar e ans
Adres (miejscowosdé, ulica, nr posesji, KOA POCZEOWY) . ..cuvriiriiriinieniiiiii e iiee et vae et e e tieraeaaeias

NIP oo *  Nridentyfikacyjny PFRON . ...coviiiiiiicinenanss *

O ile dotyczy*
Czy projektodawca jest ptatnikiem VAT tak [] nie U

Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT ...

Projektodawca jest platnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania

kosztéw nie moze obnizy¢ kwoty podatku naleznego o podatek naliczony tak D nie D
POASEAWE PrAWIIAL L.oiiuiii ittt e et e e ettt e e ca e e e e st e e et e s e et e e e aae et e aaaneetas

Cel projektu (w przypadku obszernego opisu — w zalgczeniu).

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

.......................................................................................................................................
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Zalgczaik or 1 do uchwaly Nr ‘23/}1 “”5!;}{%7 ‘b

Zarzadu Powiatu Mieleckiego z dai

Planowana liczba 0sdéb niepetnosprawnych, ktdérych dotyczy projekt: ...

Nazwa zakladu spoétdzielni socjalnej oséb prawnych (ktdérej utworzenia dotyczy projekt),
w ktérym adaptowane s3g pomieszczenia i tworzone stanowiska pracy dla osdéb

niepetnosprawnych ................

Doktadna lokalizacja zakladu (miejscowo$é, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat,

Lo [ e e b U ) O OOV U PPRUR

2. Diagnoza sytuacji, z ktérej wynikaé bedzie koniecznosé podjecia
dziatan opisanych w projekcie

{w przypadku obszernego opisu — w zalgczeniu)

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

3. Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dzien, miesiac, rok): ...covveviiivivinriiiinennnnn.

Przewidywany czas realizacji (W miesigcach): .......ccciiiiiiiiiiiiiiriniirniiirnereneeiiearranereennrrncens

4. Wartos¢é wskaznikéw bazowych:

wysokosé  Srodkéw  zaplanowanych przez  beneficjenta
na uiworzenie spoéldzielni socjalnej oséb prawnych, w roku
ztozenia wniosku o dofinansowanie

5. Koszt realizacji projektu

A. |Lgczny koszt realizacji projektu: ..., z
SIOWNIE ZYO YO (i e e e et e et
B. |Wlasne $srodki przeznaczone na realizacje projekiu: .....ccoooviiiiviiiiiiiiiiininie, zt
StOWNIE ZIOtYCh: L. e

C.|Inne zrédta finansowania ogoétem (Srodki wplacone, przyrzeczone, gwarancje
— z wylgczeniem Srodkéw pochodzacych 2 PFRON) . ... inisnseenans zt

SIOWNIE ZIOY CN . Lo e

str. 8
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Zalacznik vr | do uchwaly Nr j’%/l//ieffbgw/m“
Zarzagdu Powiatu Mieleckiego z dnia .42 QfW0Lh

- |Whnioskowana kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON: ..o, zt

SHOWNIE ZEO Y N Lo i e e e e

6. Informacje uzupelniajgce

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

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

7. Zataczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2C Wniosku

spotdzielni, ich opis i koszt wraz
z kopiami kosztorysow, wycen i ofert

Zalagczono do | Uzupelniono Data
L.p. Nazwa zalacznika wystapienia takinie uzupetnienia
tak nie (wypeinia PCPR)
1. J|Porozumienie inlencyjne w sprawie utworzenia
spoétdzielni socjalnej oséb prawnych
2 [Wykaz robo6t adaptacyjnych dotyczacych obiektu

3. [Wykaz urzadzen i sprzetu dotyczacego adaptacii
obiektu spéldzielni wraz z opisem ich przeznaczenia
i ceng oraz dotyczgce tego sprzetu i urzgdzen kopie
ofer! cenowych

4 [Wykaz wyposazenia spéldzielni, specyfikacje
niezbednego wyposazenia oraz koszt

5. [ Dokument potwierdzajacy tytut prawny do obiekfu

6. [|Pozwolenie na budowe — jesli jest wymagane na
podstawie odrebnych przepisdéw

7. [Zgoda wlasciciela obiektu na realizacje zadah
bedacych przedmiotem projektu - jesli jest
wymagana na podstawie odrebnych przepiséw

8. [Wykaz stanowisk pracy tworzonych w ramach

projektu w  spdéldzielni, zawierajgcy nazwe
stanowiska, specyfikacje niezbednego wyposazenia
stanowiska wraz z Kkopiami ofert cenowych oraz
koszt wyposazenia stanowiska

Potwierdzam kompletnosé ztozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2C

Wniosku:

data, podpis:

pieczgtka imienna, podpis pracownika PCPR

str. 9
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Zalacznik nr | do uchwaty Nr , VQM 1/ Ahsy / &03/5
Zarzgdu Powiatu Mieleckiego z dnia Ao 040085 .

Czeéé 2D WNIOSKU:

Informacje o projektach planowanych do realizacji w ramach
obszaru D programu

UWAGA!

W przypadku wigkszej ilosci projektéw zgtoszonych w czeéci 2 Wniosku, czesé 2D
Whiosku nalezy skopiowaé i wypetni¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwg zapisang w czesci 2 Whiosku):

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

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

Nazwa Jednostki organizacyjnej projektodawcy realizujacej projekt

Adres (miejscowosé, ulica, nr POSEs)i, KOA POCZIOWY)} ..eviviiriieeriir et iitiirie e et eemienrinrerrtreaniaeenen
imie Nazwisko osoby do kontaktu ............................ Nr telefonu osoby do kontaktu .................
NIP e Nr identyfikacyjny PFRON ..., *

O ile dotyczy*

Cel projektu (w przypadku obszernego opisu ~ w zalgczeniu):

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

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

Planowana liczba oséb niepetnosprawnych, ktérych dotyczy projekt: ...

w tym planowana liczba dzieci niepetnosprawnych: ...

Nazwa jednostki, ktéra bedzie dysponowa¢ pojazdem:

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

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

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

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

*nalezy wypetnié jezeli posiada
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Zalgeznik nr 1 do uchwaly Nr R //f 1:4';77// K023
Zarzgdu Powiatu Mieleckiego z dnia .. /.. ?7 BN er

2. Uzasadnienie potrzeby zakupu lub przystosowania pojazdu

w przypadku obszernego opisu — w zalgczeniu

Nazwa placowki stuzacej rehabilitacji / warsztatu terapii zajeciowej, ktéra bedzie korzystac

jazd
b2 o Yo  F=¥.Z¢ 11 OO OO PSPPSRI

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

NIP..ooveeeeeiene, ¥ Nridentyfikacyjny PFRON™ ....................
*naIeZy wypetnié jezeli posiada

Uzasadnienie potrzeby realizacji projektu:

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

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

3. Charakterystyka dotychczas wykonywanych przewozow na rzecz
0os6b niepetnosprawnych

{w przypadku obszernego opisu — w zalgczeniu)

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

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

4. Diagnoza sytuacji, z ktorej wynika¢ bedzie konieczno$¢ podjecia
dziatan opisanych w projekcie

{w przypadku obszernego opisu — w zalgczeniu)

5. Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dzien, miesiac, rok): ...ocoovvviiviiiiiiiiinnnnnnn.

Przewidywany czas realizacji (w miesigeach)’ ... ..ccoiiuiiiiiiiiiiiiiiirian e aeaneen e

str. 11
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6. Wartos¢ wskaznikéw bazowych

Zalgeznik nr 1 do uchwaly Nr 9”0’4 //( Lh /‘M)z%
Zarzadu Powiatu Mieleckiego z dnia .. 42,524 285 1,

a) liczba pojazdow (w rozbiciu na mikrobusy-
pojazdy o liczbie miejsc 9 igcznie z
kierowcy i autobusy) wykorzystywanych do
przewozu osob niepeinosprawnych
bedgcych w posiadaniu beneficjenta, w tym
pojazdow przystosowanych do przewozu
0s6b na wozkach inwalidzkich, wediug
stanu na ostatni dzien roku
poprzedzajgcego rok zlozenia wniosku
o dofinansowanie

Liczba mikrobuséw
w tym przystosowanych do przewozu
os6b na wézkach

b) liczba oséb  niepeinosprawnych, z
wyodrgbnieniem oséb niepeinosprawnych
na wozkach inwalidzkich, ktorym
beneficjent zapewnia staly codzienny
przewéz, wedlug stanu na ostatni dzien
roku  poprzedzajacego rok zlozZenia

whniosku o dofinansowanie

osoby niepelnosprawne

do 18 roku
2ycia

petnoletnie tacznie

do18 roku
zycia
na wdzkach

pelnoletnie
na wézkach

tacznie
na wozkach

¢} wysokosé Srodkdéw zaplanowanych przez
beneficjenta na zakup lub przystosowanie
pojazddw przeznaczonych do przewozu
os6b niepetnosprawnych, w roku ztozenia

whiosku o dofinansowanie

d) liczba placdéwek sluzgcych rehabilitacji
os6b niepelnosprawnych [/ warsztatéw
terapii zajgciowej, kidrych uczestnikom
beneficjent zapewnia sialy codzienny
przewdz, wedlug stanu na ostatni dzien
roku poprzedzajgcego rok  zlozenia

wniosku ¢ dofinansowanie

Placowki stuzace rehabilitacji

Warsztaty terapii zajeciowej

7. Koszt realizacji projektu

A

tgczny koszt realizacji projektu: ........
stownie ziotych: .........ccoiiiiiiiiinn

.................................................................... zt

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

stownie ziotych: ..o

B. [Wtasne $rodki przeznaczone na realizacje projekiu: .........coooooiiiiiiiiiiineins coin e z}

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

srodkéw pochodzacych z PFRON): ...........
stownie ztotych: ...

C. |Inne zrédta finansowania ogdtem ($rodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje — z wylgczeniem
..................................................................... zt

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

stownie ztotych: ...

D. |Wnioskowana kwota dofinansowania ze $rodkéw PFRON: .oovvveoe e, zt

........................................................................
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Zalgeznik nr 1 do uchwaty Nr 25/1 / ,4@455/2/91}
Zarzgdu Powiatu Mieleckiego z dnia o 1! 502‘3 r.

8. Informacje uzupetniajace

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

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

9. Zalgczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2D Wniosku

ktorych zakupu lub przystosowania dotyczy projekt
zawierajacy rodzaj pojazdu, ilodé miejsc do
przewozu osdb niepetnosprawnych, w tym miejsc
przystosowanych do kotwiczenia wozkow
inwalidzkich wraz z informacja © dodatkowym
wyposazeniu {winda, najazdy), koszt zakupu,
ewentualnie rodzaj i koszt przystosowania pojazdu

Zalaczono | Uzupelniono Data
L.p. Nazwa zatacznika do wniosku tak/nie uzupetnienia
tak ; nie (wypeinia PCPR)
1. | Wykaz pojazdéw (wraz z ofertami cenowymi),

Potwierdzam kompletnos$¢ ztozonych dokumentow wymienionych w czesci 2D
Wniosku:

data, podpis:

pieczatka imienna, podpis pracownika PCPR
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Zalgeznik nr 1 do uchwaly Nr 'TM j/fh%@/ . 2/57,&5
Zarzadu Powiatu Mieleckiego z dnia 4.2, 044905 r.

Czesé 2F WNIOSKU:

Informacje o projektach planowanych do realizacji w ramach
obszaru F programu

UWAGA!

W przypadku wiekszej ilosci projektéw zgloszonych w czeéci 2 Whniosku, czesé 2F
Whniosku nalezy skopiowaé i wypetni¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Przedmiot projektu

Utworzenie warsztatu terapii zajeciowej D

Remont lub modernizacje warsztatu terapii zajgeciowej D

2. Opis projektu

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwg zapisang w czesci 2 Whniosku):

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

Nazwa Jednostki organizacyjnej projektodawcy realizujgcej projekt
Adres (miejscowosdé, ulica, nr posesji, KOd POCZEOWY) ...euiriiiiiin ittt et eae e eneanee
Imie Nazwisko osoby do kontaktu ............................ Nr telefonu osoby do kontaktu .....

NIP oo Nr identyfikacyjny PFRON ..o, *

O ile dotyczy*

Cel projektu (w przypadku obszernego opisu — w zalgczeniu):

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

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

Planowana liczba os6b niepetnosprawnych, ktérych dotyczy projekt: ...

w tym planowana liczba dzieci niepeinosprawnych: ...
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Zalacznik nr 1 do uchwaly Nr AjA 45 | Lok3

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

Zarzadu Powiatu Mieleckiego z dnia Abood 1220 1,

Nazwa obiektu, w ktérym organizowany bedzie WTZ / nazwa remontowanego lub
modernizowanego WTZ:

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

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

Dokiadna lokalizacja obiekfu (miejscowosé, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat,

Lo LAt e T« 4 4V

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

*naEeZy wypetnié jezeli posiada

3. Diagnoza sytuacji, z ktérej wynikaé¢ bedzie koniecznosé
podjecia dziatan opisanych w projekcie

(w przypadku remontu iub modernizacji warsztatu terapii zajeciowej nalezy opisa¢ aktualny stan obiektu
ktéry ma byé remontowany / modernizowany; w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

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

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

4. Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dzien, miesiac, rok): ....ooivviiiiiinncinniinns
Przewidywany czas realizacji (wmiesigeach)! . ... e e e

5. Wartosé wskaznikow bazowych

a) liczba warsztatdw terapii zajeciowej na terenie powiatu {wedlug stanu na ostatni
dzien roku poprzedzajgcego rok wystapienia realizatora programu o uczestnictwo
w programie), w ktorych zidentyfikowano ryzyko likwidacji miejsc dla oséb
niepeinosprawnych ze wzgledu na degradacje infrastruktury warsztatu*

b) wysokos$é srodkéw przeznaczonych w planie realizatora programu na utworzenis
warsztatu terapii zajeciowej, na rok wystgpienia realizatora programu o
uczestnictwo w programie

c) wysoko§é $rodkéw  przeznaczonych w  planie realizatora programu na
przeciwdzialanie degradacji infrastruktury istniejgcych warsztatéw terapii
zajeciowej, na rok wystgpienia realizatora programu o uczestnictwo w programie*

* dotyczy projektow, ktérych przedmiotem jest remont lub modernizacja warsztatu terapii zajeciowsj
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Zatgeznik nr 1 do uchwaly Nr 9‘%4 /;m"% z QOZE
Zarzadu Powiatu Mieleckiego z dnia A2.04.596 .

6. Koszt realizacji projektu

A, [taczny Koszt realizac)i projektu: (e zt
SIOWNIE ZIO YOI i e e
B. {Wtasne $rodki przeznaczone na realizacje projektu: ......ccoccoiiiiiiiiviiiiiiin zt
SHOWNIE ZEO Y CN . o e e

C. iInne zrédla finansowania ogdlem ($rodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje— z wylaczeniem
Srodkow PochodzacyCh Z PFRON) . ..ttt b e e et e e et ceraan e e seeaaaas zi

SEOWNIE ZEO Y ORI o e

D. jInne $rodki PFRON (np. przekazywane algorytmem) przeznaczone na realizacje

[STeJ =1 < {1 PP PPPSU zt
SHOWNIE ZIO Y N i
E. |Wnioskowana kwota dofinansowania ze $rodkow PFRON: ..o, z}
SEOWNIE ZEO Y CR . (o e e e

7. Informacje uzupelniajgce

(w przypadku remontu lub modernizacji warsztatu terapii zajeciowej nalezy wskazaé date oraz zakres
ostainiej modernizacii / remontu)

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

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

8. Zalgczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2F Wniosku

Zataczono do | Uzupetiniono Data
L.p. Nazwa zalgcznika wniosku tak/nie uzupelnienia
tak nie {(wypeinia PCPR)

4. { Dokumenty wymienione w § 3 ust. 3
Rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i
Polityki Spolecznej z dnia 25 marca 2004 roku w
sprawie warsztatéw terapii zajeciowej - w
przypadku projektdw, ktérych przedmioctem jest
remont lub modernizacje warsztatu terapii
zaigciowej, w zakresie prowadzonego remontu
lub modernizacji WTZ

Potwierdzam kompletnodé ziozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2F
Whniosku:

pieczatka imienna, podpis pracownika PCPR

data, podpis: -
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Zalacznik nr 1 do uchwaly Nr A / b3 ’MJU) .
Zarzadu Powiatu Mieleckiego z dnia A2 241005 ... x.

Czes$¢é 2G WNIOSKU:

Informacje o projekcie planowanym do realizacji w ramach obszaru G
programu

1. Opis projektu

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwg zapisang w czegéci 2 Wniosku):

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

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

Nazwa Jednostki organizacyjnej projektodawcy realizujgcej obszar G

Adres (miejscowos$é, ulica, nr posesji, KOd POCZEOWY) ....eueniniiniiiiiiei i e en e anas
Imie Nazwisko osoby do kontaktu ............................ Nr telefonu osoby do kontaktu .................
| Nr identyfikacyjny PFRON .........ccooiiiniennnns *

O ile dotyczy*

07T I oY foJ =3 ¢ (1 PP USRS

Planowana liczba os6b niepetnosprawnych, ktérych dotyczy projekt: ...

Uzasadnienie potrzeby skierowania do powiatu dodatkowych $rodkéw na zadania
dotyczace aktywizacji zawodowe] o0sdOb niepemosprawnych zawierajgce informacje

o planowanym sposobie ich wydatkowania (w przypadku obszernego opisu — w zalgczeniu)

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

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

2. Diagnoza sytuaciji, z ktérej wynikac¢ bedzie koniecznos¢ podjecia
dziatan opisanych w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zalgczeniu)

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

.......................................................................................................................................
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3. H

Zatacznik nr 1 do uchwaly Nr 1@/{{4{,@{ &OZ%
Zarzadu Powiatu Mieleckiego z dnia .. 4 2. 241005, r.

armonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dzien, miesiac, rok): .......coovvviviviiviernnrennnins
Przewidywany czas realizacji (W miesigeach): ... v iiviiriiiiiiiiiiii e se e ae et ee e e e

4. Wartos¢ wskaznikéw bazowych

liczb
prac

zlozenia przez samorzad powiatowy wniosku o dofinansowanie

a osob niepetnosprawnych zarejestrowanych jako bezrobotne iub poszukujgce
y na terenie powialu, wediug stanu na ostatni dzien roku poprzedzajgcego rok

wysokos$¢ Srodkdéw zaplanowanych przez powiat na zadania dotyczgce aktywizacji
zawodowej 0sdb niepetnosprawnych, na rok ziozenia wniosku o dofinansowanie

5. Koszt realizacji projektu

A.|Srodki PFRON przekazywane algorytmem zabezpieczone w planie finansowym
powiatu na realizacje =zadan dotyczgcych aktywizacji zawodowej o0sob
niepetnosprawnych w roku realizacji projektu ............ccoceii i 2k
STOWNIE ZIOTYCR Lo e et ena

B. [Whnioskowana kwota ze $rodkdw PFRON: ... zt
S [O -T2 (o] 4o £ SO O U

C. [Wnioskowana kwota na obstuge (2,5% od kwoty z pozycji B): ..........ccooeiviviniiiinnins z}
StoWNIe ZIOtY O L

6. Informacje uzupeiniajace

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

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

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

7. Zatgczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2G Whiosku

Zataczono do | Uzupetniono Data
L.p. Nazwa zatacznika wniosku tak/nie uzupetnienia
tak nie (wypeitnia PCPR)
1. Dokument potwierdzajgcy wysokosé Srodkow

algoryimu zabezpieczonych w planie finansowym
powiatu na realizacje zadann  wlasnych
dotyczgcych  aktywizacji zawodowej o0so6b

niepetnosprawnych
Potwierdzam kompletnos$é¢ ziozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2G
osku: pieczatka imienna, podpis pracownika PCPR

Whni
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Zatgeznik nr 1 do uchwatly Nr U) f/ﬂéf(?{;%z«g’

¢

Zarzadu Powiatu Mieleckiego z dnia RV Q«JZ{% r.

Oswiadczenia projektodawcy

Os8wiadczam, ze podane we Wniosku informacje sg zgodne z prawda.

Oswiadczam, Ze znane sg mi zapisy programu i procedur realizacji ,Programu
wyréwnywania réznic miedzy regionami HI"

Oswiadczam, ze w przypadku pozytywnego rozpatrzenia mojego Whniosku wyrazam
zgode na opublikowanie decyzji przyznajacej $rodki na podstawie niniejszego wniosku.

Oswiadczam, ze na dzien sporzadzenia Whniosku reprezentowany przeze mnie podmiot
nie posiada wymagalnych zobowigzan wobec PFRON, i zalegto$ci w obowigzkowych
wptatach na PFRON.,

Oswiadczam, ze projekty stanowigce podstawe do sporzadzenia niniejszego Whniosku
zostaly zweryfikowane pod wzgledem formalnym i merytorycznym.

Uwagal
Podanie informacji niezgodnych z prawdg eliminuje Wniosek z dalszego rozpatrywania.

Whioskuje o dofinansowanie projektéw wymienionych w niniejszym wniosku

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

pieczgtka imienna pleczagtka imienna
| podpisy osdb upowaznionych do reprezentacji Projektodawcy i zaciagania zobowigzar
CEELA L ﬁnansowyCh e

Pouczenie:

We Whniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisa¢ ,,Nie dotyczy”.

W przypadku, gdy w formularzu Whniosku przewidziano zbyt mafto miejsca nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zalgczeniu -~ zalgcznik nr ..” czytelnie
i jednoznacznie przypisujgc numery zatgeznikow do rubryki formularza, ktérych dotycza.
Zalgczniki powinny zosta¢ sporzgdzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich
rubryk formularza.
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