[bookmark: _Hlk167789732][bookmark: _Hlk171331229]Załącznik nr 1
do Procedur realizacji programu
„Wsparcie mieszkańców Wspomaganych
Społeczności Mieszkaniowych”
Wniosek o dofinansowanie w ramach programu
„Wsparcie mieszkańców Wspomaganych Społeczności Mieszkaniowych” na okres od	 do	
Dane wnioskodawcy
Pełna nazwa wnioskodawcy (zgodna z aktualnym wypisem z rejestru sądowego/innego rejestru lub ewidencji): 	
Województwo: 	
Powiat: 	
Gmina: 	
Miejscowość: 	
Kod pocztowy: 	
Aleja/Ulica: 	
Nr posesji: 	
Nr lokalu: 	
Nr telefonu: 	
Adres e-mail: 	
Adres strony www: 	
Nazwa i numer rejestru (np. KRS): 	
NIP: 	
REGON: 	
Adres do korespondencji (jeśli jest inny niż adres siedziby):
Województwo: 	
Powiat: 	
Gmina: 	
Miejscowość: 	
Kod pocztowy: 	
Aleja/Ulica: 	
Nr posesji: 	
Nr lokalu: 	
Osoby uprawnione do reprezentowania wnioskodawcy i zaciągania zobowiązań finansowych
Imię i nazwisko: 	
Nr telefonu: 	
Adres e-mail: 	
Imię i nazwisko: 	
Nr telefonu: 	
Adres e-mail: 	
Osoby upoważnione do składania wyjaśnień dotyczących wniosku
Imię i nazwisko: 	
Nr telefonu: 	
Adres e-mail: 	
Imię i nazwisko: 	
Nr telefonu: 	
Adres e-mail: 	
Oświadczenie VAT
Proszę skreślić niewłaściwe:
· TAK, mam prawną możliwość odzyskania podatku VAT w części lub całości. Koszty przedstawione w budżecie są w kwotach netto lub zawierają częściowy VAT, który nie podlega odliczeniu.
Proszę o podanie podstawy prawnej zwolnienia z podatku VAT:
· NIE, nie mam możliwości odzyskania podatku VAT, przedstawione kwoty są przedstawione w kwotach brutto.


Dane adresowe Wspomaganej Społeczności Mieszkaniowej
Województwo: 	
Powiat: 	
Gmina: 	
Miejscowość: 	
Kod pocztowy: 	
Aleja/Ulica: 	
Nr posesji: 	




Charakterystyka mieszkańców WSM
	Lp.
	Imię i nazwisko mieszkańca WSM 
	Liczba punktów w decyzji ustalającej poziom potrzeby wsparcia 
	Rodzaj niepełnosprawności
	Rodzaj umowy (najmu lub użyczenia) i data zawarcia 
	Okres trwania umowy
	Data zamieszkania w WSM określona w umowie 

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	




Planowane usługi wspomagające świadczone na rzecz mieszkańców WSM
1. Imię i nazwisko mieszkańca WSM
	Lp.
	Rodzaj planowanych usług wspomagających
	Planowana liczba miesięcy świadczenia usług wspomagających
	Planowana liczba godzin świadczenia usług wspomagających w miesiącu

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	


Proszę dodać informacje o planowanych usługach wspomagających dla wszystkich mieszkańców WSM.
Personel merytoryczny do świadczenia usług wspomagających
	Lp.
	Nazwa stanowiska 
	Rodzaj umowy 
	Planowana liczba miesięcy zaangażowania
	Planowana liczba godzin zaangażowania w miesiącu
	Łączny wymiar godzinowy w całym okresie
	Stawka jednostkowa
	Planowany koszt w całym okresie 

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
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	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	




Inne planowane koszty merytoryczne świadczenia usług wspomagających
	Lp.
	Rodzaj kosztu 
	Planowana wartość jednostkowa 
	Planowana wartość kosztu w całym okresie 

	1
	
	
	

	2
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	8
	
	
	

	9
	
	
	


Budżet
	Lp.
	Imię i nazwisko mieszkańca WSM 
	Liczba punktów w decyzji ustalającej poziom potrzeby wsparcia 
	Okres finansowania w miesiącach 
	Wnioskowana kwota dofinansowania na świadczenie usług wspomagających (4200 zł powiększone o 360 zł za każdy punkt powyżej 70 punktów w decyzji ustalającej poziom potrzeby wsparcia)
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	2
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	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
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Łączna wnioskowana kwota dofinansowania na świadczenie usług wspomagających: 	
Planowane koszty administracyjne (10% wartości dofinansowania): 	
Wnioskowana kwota dofinansowania: 	


Powiązanie projektu z innymi zadaniami/projektami finansowanymi ze środków PFRON
Proszę wskazać (osobno dla każdego projektu lub zadania):
1) tytuł projektu lub zadania, nazwa podmiotu, który udzielił dofinansowania oraz źródło finansowania (nazwa zadania ustawowego lub programu);
2) kwota dofinansowania ze środków PFRON (w złotych);
3) okres realizacji;
4) zakres powiązania: należy wskazać m.in. czy zakres niniejszego wniosku jest możliwy do zrealizowania niezależnie od zadania/projektu opisanego w niniejszym punkcie.
Oświadczenia wnioskodawcy
Oświadczam, że:
1) [bookmark: _Hlk148101820]jestem uprawniony do reprezentowania wnioskodawcy w zakresie objętym niniejszym wnioskiem: Tak/Nie (niepotrzebne skreślić);
2) dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym, w tym przyjmuję do wiadomości, że podanie nieprawdziwych danych eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania: Tak/Nie (niepotrzebne skreślić);
3) znana mi jest treść programu i procedur realizacji programu „Wsparcie mieszkańców Wspomaganych Społeczności Mieszkaniowych” w ramach którego składany jest wniosek: Tak/Nie (niepotrzebne skreślić);
4) znane są mi założenia programu Rady Nadzorczej PFRON „Samodzielność – Aktywność – Mobilność!” Wspomagane Społeczności Mieszkaniowe i zobowiązuję się do ich stosowania: Tak/Nie (niepotrzebne skreślić);
5) w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku wyrażam zgodę na opublikowanie decyzji PFRON przyznającej środki PFRON na realizację programu „Wsparcie mieszkańców Wspomaganych Społeczności Mieszkaniowych”: Tak/Nie (niepotrzebne skreślić); 
6) na dzień złożenia wniosku reprezentowany przeze mnie podmiot nie podlega/podlega wykluczeniu z możliwości otrzymania dofinansowania, w myśl art. 207 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych: Tak/Nie (niepotrzebne skreślić);
7) na dzień składania wniosku reprezentowany przez mnie podmiot nie posiada wymagalnych zobowiązań wobec PFRON, Zakładu Ubezpieczeń Społecznych, Urzędu Skarbowego oraz wobec organów i instytucji wykonujących zadania z zakresu administracji publicznej: Tak/Nie (niepotrzebne skreślić);
8) na dzień złożenia wniosku reprezentowany przez mnie podmiot nie posiada/posiada wymagalnych zobowiązań wobec organów i instytucji wykonujących zadania z zakresu administracji publicznej: Tak/Nie (niepotrzebne skreślić);
9) w stosunku do podmiotu, który reprezentuję, nie toczy się postępowanie administracyjne lub sądowe w sprawie zwrotu dofinansowania (dotacji) wykorzystanego niezgodnie z przeznaczeniem, pobranego nienależnie lub w nadmiernej wysokości albo w kwocie stwierdzonych nieprawidłowości – w zakresie zadań lub programów realizowanych przez PFRON: Tak/Nie (niepotrzebne skreślić);
10) w stosunku do podmiotu, który reprezentuję nie zostało wydane, w okresie ostatnich 3 lat, prawomocne orzeczenie sądu administracyjnego utrzymujące zaskarżoną decyzję administracyjną w zakresie zadań lub programów realizowanych przez PFRON: Tak/Nie (niepotrzebne skreślić);
11) przeciwko podmiotowi, który reprezentuję, nie toczy postępowanie egzekucyjne w zakresie zadań lub programów realizowanych przez PFRON: Tak/Nie (niepotrzebne skreślić);
12) w stosunku do podmiotu, który reprezentuję, nie toczy się postępowanie przygotowawcze wszczęte, na wniosek PFRON, na warunkach i zasadach określonych w kodeksie postępowania karnego: Tak/Nie (niepotrzebne skreślić);
13) w podmiocie, który reprezentuję, funkcję członków zarządu lub organów uprawnionych do reprezentowania organizacji nie pełnią osoby, które zostały skazane prawomocnym wyrokiem za przestępstwa ścigane z oskarżenia publicznego lub przestępstwa skarbowe: Tak/Nie (niepotrzebne skreślić);
14) w ramach realizacji obowiązków określonych w art. 13 i 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) poinformowałam/em mieszkańców o udostępnianiu ich danych osobowych do PFRON;
15) we wniosku nie zostały uwzględnione usługi medyczne, które wymagają specjalistycznych kwalifikacji i nadzoru medycznego i mogą być realizowane w ramach NFZ: Tak/Nie (niepotrzebne skreślić).
Załączniki (dokumenty) wymagane do wniosku:
1. regulamin organizacyjny WSM, określający m.in. zasady ponoszenia opłat z tytułu zamieszkiwania w WSM;
2. regulamin rekrutacji osób z niepełnosprawnościami do zamieszkania w WSM, uwzględniający zasady rekrutacji wskazane w paragrafie 6 programu i rozdziale II procedur;
3. pełnomocnictwo w przypadku, gdy wniosek podpisany jest przez osoby nieupoważnione do reprezentowania Twojej organizacji w KRS;
4. zgodny z aktualnym stanem faktycznym i prawnym odpis z innego niż Krajowy Rejestr Sądowy rejestru lub ewidencji.
Administratorem Państwa danych osobowych jest Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych z siedzibą w Warszawie, Al. Jana Pawła II 13, 03-828 Warszawa. Dane są przetwarzane w celu realizacji programu Rady Nadzorczej. Szczegółowe informacje o przetwarzaniu danych osobowych, w tym o prawach przysługującym osobom fizycznym, dostępne są pod adresem: https://www.pfron.org.pl/o-funduszu/programy-i-zadania-pfron/programy-i-zadania-real/wsparcie-mieszkancow-wspomaganych-spolecznosci-mieszkaniowych/dokumenty-programowe/
……………………………………………………………………………………………………………..
data i podpisy osób uprawnionych do reprezentowania wnioskodawcy
WYPEŁNIA PFRON
Decyzja Pełnomocników Zarządu PFRON w Oddziale w sprawie wniosku: 	
· pozytywna
· negatywna 
Przyznana kwota dofinansowania: 	
w tym:
· na świadczenie usług wspomagających:	
· na koszty administracyjne związane ze świadczeniem usług wspomagających: 	
Uzasadnienie w przypadku decyzji odmownej: 			
Data podjęcia decyzji: 	
(uzupełnić w przypadku podpisów tradycyjnych, w przypadku podpisów elektronicznych decyduje data złożenia podpisu przez ostatniego z Pełnomocników)
Podpisy Pełnomocników Zarządu PFRON:
	
	
