Zalgcznik 1 do Wniosku o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
organizacji sportu, kultury, rekreacji i turystyki osob niepetnosprawnych

OSWIADCZENIE

(nazwa, adres, NIP wnioskodawcy)

1. Prowadzi dziatalno$¢ na rzecz osob niepetnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat
przed dniem zlozenia wniosku.

2. Reprezentowany przeze mnie pomiot nie ma zalegto$ci wobec Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych oraz, ze w ciggu ostatnich trzech lat przed
ztozeniem wniosku, nie byl strong umowy zawartej z Funduszem i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po stronie podmiotu — Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane
ze §rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (tj. Dz. U.
2015, poz. 926 z pdézn. zm.).

3. Reprezentowany przeze mnie podmiot posiada / nie posiada* zobowigzania wobec
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych oraz wobec Urzedu Skarbowego.

4. Zatrudniam fachowa kadr¢ do obstugi przedsigwziecia / zobowigzuj¢ si¢ do
zatrudnienia fachowej kadry do obstugi przedsigwzigcia.*

5. Posiadam / zabezpieczg* odpowiednie do potrzeb 0sob niepetnosprawnych warunki
techniczne i lokalowe do realizacji zadania.

6. Reprezentowany przeze mnie podmiot zobowigzuje si¢ do uzyskania S$rodkow
finansowych / posiada $rodki finansowe* w wysokosci wystarczajacej na pokrycie
pozostatych kosztéw zadania (poza kosztami przewidzianymi do dofinansowania ze
srodkéw PFRON), w tym wktadu wtasnego, zaangazowanego do realizacji zadania.

7. W ramach realizacji zadania planowane jest / nie jest planowane pobieranie optat od
ostatecznych beneficjentow zadania*.

8. Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych na
zasadach okreslonych w ustawie z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych
osobowych (Dz. U. 22019 r. poz. 1781 z p6zn. zm.) oraz w Rozporzadzeniu Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie



swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/we (ogolne
rozporzadzenie o ochronie danych) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Jedrzejowie.

9. Zobowiazuje si¢ zalaczy¢ do sprawozdan potwierdzong liste osob niepelnosprawnych
zamieszkalych na terenie Powiatu Jedrzejowskiego biorgcych udziat w zadaniu wraz z
oswiadczeniem, ze uczestnicy sg osobami niepelnosprawnymi. Lista powinna zawierac:
stopien niepetnosprawnosci, podziat na miejsce zamieszkania: miasto/wies, liczbe 0os6b
do 18 roku zycia.

10. Zostatlem/am poinformowany/a, ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow

realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkoéw finansowych i zawarciem
umowy o dofinansowanie.

11. Zostatem/am poinformowany/a, ze dofinasowaniu podlegaja wylacznie zadania
organizowane na terenie kraju.

12. Zostatem/am poinformowany/a, ze podstaw¢ dofinansowania stanowi umowa zawarta

z Powiatem Jedrzejowskim/ Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Jedrzejowie
sporzadzona nie pozniej niz 14 dni przed planowanym terminem zadania.

13. Zobowiazuje si¢ poinformowacé Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Jedrzejowie
w ciagu 14 dni o kazdej zmianie zaistniatej po zlozeniu wniosku.

14. Zapoznalem/am si¢ z Klauzulg Informacyjna.

15. Podane informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym — przyjmuje
do wiadomosci, ze podanie nieprawdziwych informacji eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania.

16. O$wiadczam, zZe jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za podanie informacji
niezgodnych z prawda, wynikajaca z art. 233 § 1,2 i 3 Kodeksu Karnego.

* niepotrzebne skresli¢

Miejscowosé, data podpis Wnioskodawcy



Zalgcznik 2 do Wniosku o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

organizacji sportu, kultury, rekreacji i turystyki osob niepetnosprawnych

Miejscowos¢ i data

OSWIADCZENIE

(nazwa, adres, NIP wnioskodawcy)

Posiada nast¢pujacy rachunek bankowy / rachunki bankowe:

Nazwa pola Wartosé

1. Nazwa banku

Nr rachunku bankowego

Informacja o ewentualnych obcigzeniach

2. Nazwa banku

Nr rachunku bankowego

Informacja o ewentualnych obcigzeniach

Pieczg¢¢ wnioskodawcy Data, pieczatki imienne i podpisy 0sob
upowaznionych do reprezentowania wnioskodawcy




KLAUZULA INFORMACYJNA

Informuje, ze zgodnie z z ustawa z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz U. z 2019
r. poz. 1781), zgodnej z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

2.

3.

4.

o

9.

Nazwa: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Jedrzejowie
Adres: ul. Okrzei 49b; 28-300 Jedrzejow
Telefon:  tel./fax 41 386 36 00
Email: pcpr@jedrzejow.pl
Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest:
Imie i Nazwisko: Mariusz Piskorczyk
Email: biuro@ochrona-danych.com.pl

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu/ach:
w celu realizacji ustawowych zadarn Powiatowego Centrum Pomoc Rodzinie w Jedrzejowie
Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest:
na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c ogdlnego rozporzqdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Art. 9 ust.1 lit. g ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283); ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 44, 858, 1089,
1165, 1494); ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie (Dz. U. z 2024
r. poz. 424. 834); ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej
(Dz. U. 22024 r. poz. 177, 742 i 743, 858);
W razie koniecznosci dane mogg by¢ udostepnione podmiotom:
upowaznionym na podstawie prawa.
Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez okres:
przewidziany prawem, a szczegdlnie zgodnie Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt.
Podanie danych jest niezbedne do wywigzania sie z obowigzku prawnego, w przypadku
niepodania danych niemozliwe jest wywigzanie z obowigzku prawnego.
Posiada Pani/Pan prawo do:
a. zadania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania
lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych,
b. wniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,
C. przenoszenia danych,
d. wniesienia skargi do organu nadzorczego,
Podanie danych jest:
obowigzkowe w celu wywigzania sie z obowigzkéw prawnych.

10. Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym

profilowaniu.

OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH



10.

ZALACZNIKI
DO WNIOSKU PRZEDKEADANE PRZEZ WNIOSKODAWCE

Wypis z rejestru / sgdowego - KRS, ewidencji dziatalnosci gospodarczej (wazny 3
miesigce), itp.
Sposodb reprezentacji / petnomocnictwo (wymieni€ jakie) ...........o.oevviiiiiiiiiiiiann..
Statut.
Oswiadczenie — Zalacznik nr 1.
Zaswiadczenie z Banku prowadzacego obstuge konta Wnioskodawcy lub
udokumentowanie posiadania rachunku bankowego wraz z informacja o ewentualnych
obcigzeniach badz oswiadczenie Wnioskodawcy - Zatacznik 2.
Imienna lista 0sob niepelnosprawnych uczestniczacych w zadaniu. Lista powinna
zawiera¢: stopien niepetnosprawnosci, podzial na miejsce zamieszkania: miasto/wies,
liczbg 0s6b do 18 roku zycia.
Szczegolowy kosztorys wydatkow zwigzanych z realizacja zadania, wraz
z informacja o ogoélnej wartosci nakladow dotychczas poniesionych na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktoérym sktadany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych zrodet finansowania.
Dokumenty $wiadczace o posiadaniu $rodkéw wiasnych lub pozyskanych z innych
zrddet na sfinansowanie zadania w wysoko$ci nieobjetej dofinansowaniem ze §rodkow
PFRON.
Klauzula informacyjna.
W przypadku podmiotu, ktory jest:
a) podmiotem prowadzacym dzialalnos$¢ gospodarcza, nalezy dotaczy¢:
- zaswiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym biezacy
rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe albo oswiadczenie
0 nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,
- informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jaka otrzymal w odniesieniu do
tych samych kosztow kwalifikujacych si¢ do objecia pomocg oraz na dany projekt
inwestycyjny, z ktorym jest zwigzana pomoc de minimis;
b) pracodawca prowadzacym zaklad pracy chronionej, nalezy dotgczy¢:
- potwierdzong kopi¢ decyzji w sprawie przyznania statusu zakladu pracy
chronionej,
- informacj¢ o wysoko$ci oraz sposobie wykorzystania §rodkoéw zaktadowego
funduszu rehabilitacji 0sob niepetnosprawnych za okres trzech miesigcy przed
dniem zlozenia wniosku,
- za§wiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym biezacy
rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe albo o$wiadczenie
0 nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,
- informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg otrzymal w odniesieniu do
tych samych kosztéw kwalifikujacych si¢ do objecia pomocg oraz na dany projekt
inwestycyjny, z ktorym jest zwigzana pomoc de minimis.



