Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepeinosprawnych

| Zatacznik nr 2 do Porozumienia
Nr sprawy:

piecze¢ Oddziatu PFRON wraz z datg wplywu - wypeinia PFRON

WYSTAPIENIE REALIZATORA PROGRAMU
o przyznanie srodkéw PFRON na realizacje w 20...... roku
pilotazowego programu , Aktywny samorzad”
w ramach Porozumienia nr: ........J..cccc..... JAS/ ...l

Pouczenie:

W wystapieniu nalezy wypeini¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy". W przypadku, gdy w formularzu
przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisac ,W zataczeniu — zatgcznik nr ..", czytelnie i jednoznacznie
przypisujac numery zafacznikow do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki powinny zostaé sporzadzone w ukfadzie
przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

1. Nazwa i adres Realizatora programu

Petna nazwa Realizatora PrOGramiU. ..uu.ee.etireruernseneeaaneteraeasaessrses st satstataatsiasrasan s aasaneens
BEEZEIOES v s sty s S e T e O T e S R s
(nazwa i adres jednostki organizacyjnej Realizatora wskazanej w Porozumieniu)
Miejscowos¢ Ulica Nr posesji Kod pocztowy
Gmina Powiat Wojewddztwo Nr kierunkowy
Nr telefonu Nr fax adres http://www e-mail

2. Osoby uprawnione do reprezentacji Realizatora programu i zaciggania
zobowiazan finansowych

(pieczatka imienna) (pieczatka imienna)

3. Informacje o realizacji obowiazku wptat na rzecz PFRON (dotyczy jednostki
organizacyjnej Realizatora programu wskazanej w Porozumieniu)

Czy Realizator jest zobowigzany do wplat na rzecz PFRON tak: [] nie: [

Podstawa zwolnienia z wptat na rzecz PFRON

Czy Realizator zalega z wplatami na rzecz PFRON tak: [ nie: L]

Numer identyfikacyjny PFRON

Kwota zalegtosci z tytutu wptat, ktérych termin ptatnosci uptynat w miesiacu
poprzedzajacym miesigc ztozenia wystapienia

Pafistwowy FunduszWM]b przyznanie $rodkéw PFRON na realizacje pilotazowego programu str.1
0sdb Nlepelnnspfa\ﬂﬂ\"v‘h JAktywny samorzgd"

omorskl
87-100 Torug

ul. Szosa Chetmlirisk;

tr. 56 6281 44 0
tal. cen L8 881 44



Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepefnosprawnych

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

REGON Nr identyfikacyjny NIP

Nazwa banku Nr rachunku bankowego wydzielonego dla $rodkow PFRON

5. Informacja o korzystaniu ze sSrodkow PFRON w ramach pilotazowego programu
,Aktywny samorzad” (za okres ostatnich 3 lat)

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

6. Informacja o osobach niepelnosprawnych (w podziale na stopnie
niepetnosprawnosci), ktére w 20........ roku zamieszkuja na terenie dziatania
Realizatora programu

w tym: Orzeczenie o Stopien niepetnosprawnosci

niepetnosprawnosci : - Razem:
znaczny umiarkowany lekki

Dzieci i mtodziez
niepetnosprawna
do 18 roku zycia

Doroste osoby X
niepetnosprawne il

X

Razem:

7. Informacja o efektach realizacji programu w roku poprzednim, tj. liczba osé6b
niepetnosprawnych, ktére uzyskaly dofinansowanie w ramach programu

w 20......... roku (nalezy wypeinic¢ jezeli Realizator sktada wystgpienie po raz kolejny)
W tym: Orzeczenie o Stopien niepelnosprawnosci
niepetnosprawnosci ; : Razem:
znaczny umiarkowany lekki

Dzieci i mtodziez
niepetnosprawna
do 18 roku zycia

Doroste osoby X
niepetnosprawne B
Razem: X
Paristwowy Fundusz Hehabilitacji :
Dsdb Niepetno ielie o przyznanie srodkdw PFRON na realizacje pilotazowego programu str.2
Oddziat Kujaw ski JAktywny samorzgd”

ul. Szosa Chetmiriska 100 Torurt
tel. centr. 56 681 44 0¢/%ax 56 655 60 02

56 681 44 07 %20




Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
8. Informacje dotyczace wnioskowanej kwoty na realizacje programu (nalezy wskazac
przewidywane potrzeby w poszczegdinych obszarach programu, informacja ma charakter orientacyjny:
srodki PFRON na realizacje programu bedq przyznane zgodnie z zasadami wskazanymi w programie)

Obszar A: ..................ccoooein zl |Obszar B3: oo g Z1 | Ob8Zar D: oo zt
Obszar B! o oo, zt |ObszarB4: ............................. 21 | Obszar E: sovnn TR
Obszar B2: .o, zt |[Obszar C: ...l zt:|ObszarFt .ocopneonnni i 2t
Obstuga programu: ... ... gt | ERCENIE? sonnmmmessmmnamsn O z4
9. Zalaczniki (dokumenty) wymagane do wystapienia

Zataczono
L.p. Nazwa zatgcznika do
wystgpienia
tak nie

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

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

Potwierdzam kompletno$¢ ztozonych dokumentow do wystgpienia:
pieczatka imienna, data i podpis pracownika PFRON

Oswiadczenia Realizatora programu:

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

Oswiadczam, ze znane s mi zapisy pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” oraz dokument
pn. Kierunki dzialan oraz warunki brzegowe obowigzujace realizatorow pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad” w 20.......roku." i zobowigzuje sie do ich stosowania.

Oséwiadczam, ze w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wystgpienia wyrazam zgodg na opublikowanie
uchwaly Zarzadu PFRON lub decyzji Petnomocnikéw Zarzadu PFRON przyznajgcej $rodki PFRON
na realizacje pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”.

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

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

pieczgtka imienna pieczgtka imienna

Pafistwowy Fundusz'Riettabiitaeip przyznanie srodkéw PFRON na realizacjg pilotazowego programu str.3
Dséh Niepetnosprawnych JAktywny samorzad"
Oddziat Kujawskp-phmorskl
ul. Szosa Chelmirfiska
tel. centr, 56 681 44
88 681 4




panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
Wypetnia PFRON

DECYZJA PELNOMOCNIKOW ZARZADU PFRON - | TRANSZA

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ.

pozytywna: ] negatywna: [l

PRZYZNANA KWOTA NA REALIZACJE, PROGRAMU W 20 ..... Il oo zt, w tym:
OBSZAR A zt
OBSZAR B1 zl
OBSZAR B2 zt
OBSZAR B3 zt
OBSZAR B4 jﬁ_
OBSZARC zt i
OBSZARD zt H
OBSZARE zt
OBSZARF zl |
OBStUGA PROGRAMU zt

data podpisy Petnomocnikow

Do wystapienia zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i przekazania $rodkow.

pieczatki imienne pracownikow Oddziatu PFRON pieczatka imienna kierujacego komorka organizacyjna
przygotowujqcych/podplsujacych umowe Oddziatu PFRON
= G e R i ik G i
data, L - : . d%e , B | :
= Fod %& v s - RW‘ Mesimaae i

Decyzje Petnomocnikéw w sprawie $rodkow finansowych (zgodnie z INSTRUKCJA SZJ 1-4.2.3-05):
przyznanie srodkéw finansowych - protokét z dnia

. rozliczenie $rodkéw finansowych - protokdl z dnia

pieczatka imienna kierujacego komérka organizacyjna
Oddziafu PFRON

Parfstwowy Fundusz Henabilitacji
Osdb Miepe nosppaw@yehie o przyznanie Srodkow PERON na realizacje pilotazowego programu str.4
Oddziat Kuja ko-Pomorskl JAktywny samorzgd” ;
ul. Szosa Cheimiris -100 Toruft
tel. centr. 56 681 4 " fax 56 655 60 02
56 68 7-20




Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepefnosprawnych

DECYZJA PELNOMOCNIKOW ZARZADU PFRON - Il TRANSZA
pozytywna: [l negatywna: ]
PRZYZNANA KWOTA NA REALIZACJE PROGRAMU W 20 ..... r.l .o zl, w tym:
OBSZAR A zt N
OBSZAR B1 zt ]
OBSZAR B2 zt
OBSZAR B3 zt
OBSZAR B4 zt
OBSZARC zt =
OBSZARD zt
OBSZARE zt
OBSZAR F zt
OBSLUGA PROGRAMU zt
UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ: -
....................................... 20...... [
data podpisy Petnomocnikéw

Decyzje Pelnomocnikéw w sprawie $rodkéw finansowych (zgodnie z INSTRUKCJA SZJ |-4.2.3-05):
przyznanie $rodkow finansowych - protokof Z dnia ...
rozliczenie $rodkow finansowych - ProtoKot 2 dnia ...

pieczatka imienna kierujacego komorka organizacyjna
Oddziatu PFRON

Pafstwowy Fundusz mﬁgp[ﬂmlio przyznanie §rodkow PFRON na realizacje pilotazowego programu str.5
Osdb Niepetnosprawnych JAktywny samorzgd”

Oddziat Kujawsko
ul. Szosa Chetmirska 3




