Wypetnia MOPS
Numer wniosku:

Data wptywu:

Whniosek o przyznanie dofinansowania ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
do sportu, kultury, rekreacji i turystyki dla os6b niepelnosprawnych

1. Nazwa i adres podmiotu.

Nr raChuNKU DanKOWEZ0: ... .uit e

N aZWa DaANKU: o oo

2. Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciagania zobowigzan finansowych podmiotu.

Pieczatka imienna i podpis Pieczatka imienna i podpis

3. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania.

TEIMIN FOZPOCZECIA ...ttt et et et et et et e et e et e ettt et et e e e eaass

Przewidywany czas realizacji zadania (OdziNOWO0) ............ccoviiiiiriiiiiiieeiei e,



4. Przedmiot wniosku, nazwa zadania, krotki opis przedsiewziecia.

Whioskodawca ubiega sie¢ o dofinansowanie (zaznaczy¢)

Sportowej

Kulturalnej

Turystycznej

Rekreacyjnej

W tym: mieszkancy Katowic ............ , mieszkancy z poza miasta Katowice:..................

Dodatkowe istotne informacje

5. Miejsce realizacji zadania.

NAZWA ZAAANIA: ..ottt




6. Informacja o korzystaniu ze sSrodkow PFRON

Nr i data umowy | Kwota Cel Termin

przyznana rozliczenia

Stan rozliczenia

RAZEM Kwota rozliczona-razem

7. Deklarowany, udokumentowany udzial wlasny wnioskodawcy i/lub sponsora.

Catkowita wartos$¢ przedsigwzigcia, wynikajaca z zataczonych kosztorysow

do wniosku (zatacznik nr 1)
PLN

%

zt.

1 |Deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji

zadania

2 | Deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztéw realizacji zadania(do
wniosku nalezy zataczy¢ udokumentowane potwierdzenie takiej

informacji)

3 |Procent kosztow zadania do pokrycia ze srodkow PFRON




Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania [PLN] — do.....% kosztow przedsiewzigcia

Ogolna warto$¢ naktadow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na

realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc wnioskowania

PLN
8. Przewidywany efekt realizacji zadania dla osob niepelnosprawnych:
13. Informacje o stanie prawno-finansowym podmiotu:
Status prawny podstawa dziatania Regon
Nr rejestru sagdowego Data wpisu do rejestru sadowego
Organ zalozycielski Nr NIP
Zrédta finansowania dziatalnosci wnioskodawcy
Czy jest platnikiem VAT TAK ......... O NIE ......... O




Syntetyczny opis dziatalno$ci wnioskodawcy:

15. Zalaczniki (dokumenty)wymagane do wniosku

Nazwa zalgcznika

Zataczono do
whniosku:

tak/nie

Uzupetniona:

tak/nie
(wypelnia
MOPS)

Data
uzupehnienia:
(wypelnia
MOPS)

Aktualny wypis z rejestru sadowego

(wazny 3 m-ce)

Statut

Dokumenty potwierdzajace prowadzenie
dziatalnosci na rzecz 0so6b

niepetnosprawnych dtuzej niz 2 lata

Sposob reprezentacji (pelnomocnictwo)

Udokumentowanie posiadania srodkow

wtlasnych lub innych Zrdédet finansowania

Kosztorys wydatkow zw. z realizacja

zadania

Szczegbdtowa informacja o dotychczas

zaangazowanych §rodkach finansowych

Program merytoryczny imprezy

Mapa dostgpnosci obszaru/obiektu

Udokumentowane informacje dotyczace
zaleglych zobowigzan:

budzetowych, innych




Oswiadczenie wnioskodawcy o

prowadzeniu dziatalno$ci gospodarcze;j

Inne dokumenty

W przypadku gdy podmiot prowadzi dzialalnos¢ gospodarczg:

Zaswiadczenie o pomocy de minimis
otrzymanej w danym roku kalendarzowym
1 dwoch poprzedzajacych go latach albo
oswiadczenie o nieskorzystaniu z pomocy

de minimis w tym okresie,

Informacja o kazdej pomocy innej niz de
minimis, jakg otrzymat podmiot w
odniesieniu do tych samych kosztow
kwalifikujacych si¢ do objecia pomoca
oraz na dany projekt inwestycyjny, z

ktérym jest zwigzana pomoc de minimis

W sytuacji, gdy wnioskodawca jest pracodawca prowadzacym zaklad pracy chronionej:

Potwierdzong kopi¢ decyzji w sprawie

przyznania statusu zaktadu pracy chronione;,

Informacje o wysokosci oraz sposobie
wykorzystania §rodkow zaktadowego funduszu
rehabilitacji 0os6b niepelnosprawnych za okres

trzech miesiecy przed dniem ztozenia wniosku,

UWAGA

Administratorem danych osobowych ujawnionych w formularzu jest Miejski Osrodek Pomocy
Spolecznej w Katowicach, ul. Wita Stwosza 7, Katowice. Dane sa przetwarzane w celu realizacji
zadan wynikajacych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych. Dane nie beda udost¢pnione innym
odbiorcom, za wyjatkiem przypadkow, kiedy obowiazek udost¢pniania wynika z przepisow prawa.
Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich poprawiania.
Podanie danych jest obowiazkowe. Obowiazek podania danych wynika z ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych.



OSWIADCZAM, ZE

. Powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz, ze jestem §wiadom/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
nieprawdziwych danych. Zobowigzuj¢ si¢ do niezwlocznego poinformowania Miejskiego Osrodka
Pomocy Spotecznej w Katowicach o zmianach majacych wplyw na przyznanie dofinansowania po
ztozeniu wniosku.

. Nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz nie
bylam/em w ciggu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze
srodkow PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

. Przyjmuje do wiadomosci, ze prawidlowo zaadresowana tj.: zgodnie z adresem podanym we wniosku
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznana bedzie
zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami, za doreczong.

. Przyjmuje¢ do wiadomosci, iz ztozenie niniejszego wniosku do dofinansowania nie gwarantuje

uzyskania pomocy w ramach przedmiotowego zadania.

podpis

Informujemy, zZe:

- administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski OsSrodek Pomocy Spolecznej
w Katowicach z siedzibg przy ulicy Wita Stwosza 7 w Katowicach, tel: 32606 18 59,
e-mail: kancelaria@mops.katowice.pl,

- we wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pana/Pani danych osobowych mozna kontaktowac
sic¢ z inspektorem ochrony danych osobowych Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej
w Katowicach : adres e-mail: ochronadanych@mops.katowice.pl, tel: 32 606 18 85 , adres skrytki ePUAP:
[f7s0tdv03y/skrytka,

- Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zadan wynikajacych z Ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych oraz w
celach archiwalnych na podstawie Ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i
archiwach,

- przetwarzanie danych nastepuje na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spoteczne;j oraz zatrudnianiu 0s0b niepetnosprawnych, rozporzadzen wykonawczych
do przedmiotowej ustawy oraz programow zatwierdzonych przez Rad¢ Nadzorcza Panstwowego Funduszu
Os6b Niepelosprawnych,

- dane nie beda udostgpniane innym odbiorcom, za wyjatkiem przypadkow, kiedy obowigzek udostepnienia
danych wynika z przepisow prawa. Moga by¢ jednak przekazywane innym podmiotom zapewniajagcym
obstluge administracyjna, prawna, techniczng, informatyczna, transportowg MOPS
na podstawie zawartych uméw powierzenia. Podmioty te nie bedg uprawnione do przetwarzania danych we
wiasnych celach,

- dane osobowe beda przechowywane przez okres 10 lat, liczac od poczatku roku nastepujacego
po roku, w ktorym =zostala wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych - zgodnie
z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt zatwierdzonym przez Archiwum Panstwowe,

- posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania,

- ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza obowigzujace przepisy prawne,

- podanie danych osobowych jest obowigzkowe. Odmowa podania danych bedzie skutkowaé brakiem
mozliwosci rozpatrzenia wniosku.

Szczegolowe informacje i wyjasnienia dostepne na stronie MOPS Katowice (www.mops.katowice.pl).



mailto:kancelaria@mops.katowice.pl
mailto:ochronadanych@mops.katowice.pl

Zalacznik nr 1 do wniosku w sprawie dofinansowania ze $srodkéw PFRON organizacji sportu, kultury, rekreacji i
turystyki osob niepelnosprawnych

Kalkulacja zadania

(nazwa zadania)

l.p. | Wydatki Koszt catkowity | Koszty wtasne Koszty PFRON
szczegotowe zadania
RAZEM:




Adnotacje przyjmujacego wniosek (wypelnia MOPS)

I. Ocena zasadnos$ci wniosku

( podpis osoby upowaznionej )



