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	(pieczątka Wnioskodawcy)


	Nr sprawy:


Wypełnia Urząd Marszałkowski







……………………………………………………………………








(data przyjęcia wniosku)

WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych kosztów utworzenia i działania Zakładu Aktywności Zawodowej

	Część A: DANE I INFORMACJE O ORGANIZATORZE                             *




1. Nazwa i siedziba organizatora:
	Pełna nazwa:


	

	
	
	
	
	

	Miejscowość
	Kod pocztowy
	Nr posesji
	Ulica
	Gmina

	
	
	
	
	

	Powiat
	Województwo
	Nr telefonu
	Nr fax
	


· we wniosku należy wypełnić wszystkie niezaciemnione rubryki.

 2. Informacje o stanie prawnym Organizatora:

	Podstawa działania


	

	
	

	Status prawny
	REGON

	

	Nr identyfikacyjny NIP

	
	

	Nazwa banku
	Nr konta bankowego


3. Osoby upoważnione do reprezentowania Organizatora w sprawie:
	(pieczątka imienna)

Podpis:…………………………………………
	(pieczątka imienna)

Podpis: …………………………………………


	Część B: PROPONOWANA LOKALIZACJA I STRUKTURA ZAKŁADU   AKTYWNOŚCI ZAWODOWEJ




1. Adres zakładu:

	Kod


	Miejscowość
	Ulica
	Nr

	Powiat
	Województwo

	Nr telefonu
	FAX

	Liczba pomieszczeń
	Powierzchnia

	Tytuł prawny do obiektu lub lokalu przeznaczonego na zakład
(dokument potwierdzający tytuł prawny należy załączyć do wniosku)



	Termin rozpoczęcia działalności



	Rodzaj planowanej działalności – usługowa, wytwórcza, usługowo- wytwórcza 
(niepotrzebne skreślić)

	Krótki opis działalności (plan działalności)




	Zakres planowanej rehabilitacji zawodowej i społecznej 

niepełnosprawnych pracowników zakładu



	Sposób zapewnienia w zakładzie doraźnej i specjalistycznej opieki medycznej,

Poradnictwa i usług rehabilitacyjnych




	Część C: INFORMACJA O PLANOWANYM ZATRUDNIENIU OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH




1. Informacja o proponowanym zatrudnieniu osób niepełnosprawnych, opis niepełnosprawności i rodzaj proponowanej aktywności zawodowej
a) Liczba niepełnosprawnych pracowników ZAZ:
	Proponowana liczba niepełnosprawnych pracowników zakładu, w tym:


	……………………..osób

	pracowników ze znacznym stopniem niepełnosprawności


	……………………..osób

	pracowników z umiarkowanym stopniem niepełnosprawności, u których stwierdzono autyzm, upośledzenie umysłowe lub chorobę psychiczną,


	…………………….osób



b) Opis niepełnosprawności i rodzaj proponowanej aktywności zawodowej:

	L.p.
	Wykształ

cenie


	Rodzaj proponowanej aktywności zawodowej zgodnie ze wskazaniami do zatrudnienia zawartymi w orzeczeniu o niepełnosprawności
	Stopień niepełn.
	Rodzaj niepełn.
	Propon. stanowisko pracy
	Wysokość etatu


	Uczestnik 
WTZ

(tak/nie)
	Zareje
strowa

ny

w PUP

(tak/nie)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. Wynagrodzenie osób niepełnosprawnych:
	Proponowana wysokość miesięcznego wynagrodzenia niepełnosprawnych pracowników zakładu, wyrażona jako wskaźnik procentowy minimalnego wynagrodzenia za pracę określonego w przepisach o minimalnym wynagrodzeniu za pracę dla osób:



	1) ze znacznym stopniem niepełnosprawności


	

	2) z umiarkowanym stopniem niepełnosprawności, 
u których stwierdzono autyzm, upośledzenie umysłowe lub chorobę psychiczną,


	



	Część D: PERSONEL PLANOWANY DO ZATRUDNIENIA W ZAZ



1. Informacja o proponowanym zatrudnieniu personelu w Zakładzie:
	Proponowana liczba personelu Zakładu


	………..osób
	………..etatów


	L.p.
	Stanowisko
	Kwalifikacje zawodowe – wykształcenie

(wskazać kierunek i specjalność, umiejętności zawodowe przygotowujące m.in. do pracy z osobami niepełnosprawnymi)
	Liczba osób
	Liczba etatów

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	RAZEM


	
	


2. Wskaźnik zatrudnienia osób niepełnosprawnych zaliczonych do znacznego 
lub umiarkowanego * stopnia niepełnosprawności
	Liczba osób niepełnosprawnych zaliczanych do znacznego stopnia niepełnosprawności


	Liczba osób niepełnosprawnych zaliczanych do umiarkowanego stopnia niepełnosprawności
	Ogólna liczba zatrudnionych osób niepełnosprawnych
	Stosunek osób niepełn. do ogółu zatrudnionych
	Ogólna liczba zatrudnionych wszystkich pracowników zakładu

	Liczba osób
	Liczba etatów
	Liczba osób
	Liczba etatów
	Liczba osób
	Liczba etatów
	%
	

	
	
	
	
	
	
	
	


* Osoby z umiarkowanym stopniem niepełnosprawności, u których stwierdzono autyzm, upośledzenie umysłowe lub chorobę psychiczną.

	Część E : KOSZTY UTWORZENIA I DZIAŁANIA ZAZ



1. Całkowity koszt utworzenia i działania ZAZ:
	Koszty
	Koszt ogólny
	Wnioskowana kwota dofinansowania z PFRON
	Procentowy udział śr. PFRON w ogólnych 

k-tach utworzenia/ działania
	Inne źródła finansowania

(wskazać jakie)
	Procentowy udział innych źródeł finansowych
     w ogólnych 

k-tach utworzenia/działania


	Utworzenia ZAZ
	
	
	
	
	

	Działania ZAZ
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	
	


2. Koszty utworzenia zakładu:
	Rodzaje kosztów


	Koszt ogółem
	Wnioskowana kwota dofinansowania 
z PFRON
	Udział Organizatora

	1. Przystosowanie do potrzeb osób niepełnosprawnych pomieszczeń produkcyjnych lub pomieszczeń służących świadczeniu usług oraz pomieszczeń socjalnych i przeznaczonych na rehabilitację*
	
	
	

	2.Zakup sprzętu rehabilitacyjnego*
	
	
	

	3. Wyposażenie pomieszczeń socjalnych i przeznaczonych na rehabilitację, pomieszczeń, w których jest prowadzona działalność wytwórcza lub usługowa oraz przygotowanie stanowisk pracy, w tym zakup maszyn, narzędzi i urządzeń niezbędnych do prowadzenia produkcji lub świadczenia usług*
	
	
	

	4. Zakup surowców i materiałów potrzebnych do rozpoczęcia działalności wytwórczej lub usługowej*
	
	
	

	5. Zakup lub wynajem środków transportu*
	
	
	

	6. Inne (jakie?)
	
	-----------------------
	

	RAZEM:
	
	
	


*Koszty, utworzenia, które mogą być finansowane ze środków PFRON

3. Preliminarz kosztów działania ZAZ:

a) koszty działania zakładu finansowane ze środków PFRON (maksymalnie 90% ogólnych kosztów działania):
	Rodzaj kosztów
	Wnioskowana kwota dofinansowania 

z PFRON

	1. Wynagrodzenie osób niepełnosprawnych zaliczonych do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności, do wysokości 100% minimalnego  wynagrodzenia, proporcjonalnie do wymiaru czasu pracy określonego w umowie o pracę


	

	2. Wynagrodzenia personelu zakładu
	

	3. Dodatkowe wynagrodzenie roczne, odprawy emerytalne i pośmiertne oraz nagrody jubileuszowe
	

	4. Składki na ubezpieczenia społeczne należne od pracownika i pracodawcy, składki na ubezpieczenie zdrowotne od pracowników, oraz składki na Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych i Fundusz Pracy należne od pracodawcy, naliczone od kwot wymienionych w pkt. 1, 2 i 3
	

	5. Koszty materiałów, energii, usług materialnych i niematerialnych


	

	6. Koszty transportu i dowozu niepełnosprawnych pracowników zakładu

	

	7. Koszty szkoleń osób niepełnosprawnych zaliczonych do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności związanych z przygotowaniem ich do pracy na otwartym rynku pracy lub z prowadzoną działalnością wytwórczą lub usługową zakładu
	

	8. Szkolenia personelu zakładu.


	

	9. Odpisy na zakładowy fundusz świadczeń socjalnych lub wypłaty świadczeń urlopowych, dokonywanych na podstawie odrębnych przepisów
	

	10. Koszty wymiany zamortyzowanych maszyn, urządzeń i wyposażenia niezbędnych do prowadzenia produkcji lub świadczenia usług
	

	11. Koszty wymiany maszyn i urządzeń w związku ze zmianą profilu działalności zakładu i z wprowadzeniem ulepszeń technologicznych  i technicznych
	

	12. Inne niezbędne do realizacji rehabilitacji, obsługi i prowadzenia działalności wytwórczej lub usługowej.
	

	RAZEM
	



b) koszty działalności wytwórczej lub usługowej zakładu realizowanej przez osoby niepełnosprawne zaliczone do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności, finansowane ze sprzedaży wyrobów i usług:
	Rodzaj kosztów


	Kwota

	1. Wynagrodzenia  osób niepełnosprawnych zaliczanych do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności obliczanego na podstawie ustalonego w procesie negocjacji procentowego wskaźnika minimalnego wynagrodzenia

	

	2. Nagrody i premie dla osób niepełnosprawnych zaliczanych do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności, w wysokości do 30% podstawowego wynagrodzenia


	

	3. Składki na ubezpieczenia społeczne należne od pracownika i pracodawcy, składki na ubezpieczenie zdrowotne od pracowników, oraz składki na Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych i Fundusz Pracy należne od pracodawcy, naliczonych od kwot wymienionych w pkt. 1 i 2

	

	4. Niezbędne do prowadzenia działalności wytwórczej lub usługowej koszty
	Materiałów

	

	
	Energii

	

	
	usług materialnych

	

	
	usług niematerialnych

	

	5. Koszty związane z naprawą maszyn i urządzeń oraz koniecznej wymiany części maszyn i urządzeń niezbędnych do prowadzenia produkcji lub świadczenia usług


	



c) inne źródła finansowania działania Zakładu Aktywności Zawodowej
(z zachowaniem 10% wkładu samorządu województwa, Organizatora w ogólnych kosztach działania ZAZ)
	Rodzaj kosztów


	Kwota

	1. 


	

	2.
 
	

	3.


	

	4.


	



4.  Załączniki (dokumenty) wymagane do wniosku:
a) aktualny wypis z rejestru sądowego,
b) statut organizatora określający cele i sposoby działania na rzecz osób niepełnosprawnych,
c) dokumenty potwierdzające tytuł prawny do lokalu lub obiektu przeznaczonego na zakład aktywności zawodowej,
d)  plan i rodzaj działalności wytwórczej lub usługowej oraz zakres planowanej rehabilitacji zawodowej i społecznej niepełnosprawnych pracowników zakładu zawierający w szczególności:
- określenie rodzaju działalności wytwórczej lub usługowej dostosowanej do możliwości i umiejętności zatrudnionych osób niepełnosprawnych,

- plan sprzedaży (umowy, porozumienia),

- plan ekonomiczny działalności gospodarczej.
e) plan pomieszczeń zakładu oraz projekt dostosowania obiektów i lokali do potrzeb prowadzonej działalności wytwórczej lub usługowej w zakładzie oraz ich dostosowania do potrzeb i możliwości niepełnosprawnych pracowników zakładu wynikających z ich niepełnosprawności.
f) kosztorys inwestorski jednoznacznie określający zakres robót budowlanych będących przedmiotem wniosku,

g) projekt regulaminu zakładu oraz regulaminu zakładowego funduszu aktywności,
h) oświadczenie wskazujące, czy organizator jest podatnikiem podatku VAT i czy w związku z tym posiada prawo do odliczenia podatku VAT naliczonego (podanie podstawy prawnej zwolnienia z podatku VAT),
i) propozycję zabezpieczenia należytego wykonania umowy w części dotyczącej utworzenia zakładu (np. hipoteka lub weksel in blanco z poręczeniem wekslowym),
j) kalkulacja lub uzasadnienie przyjętych do preliminarza kosztów utworzenia zakładu,

k)  kalkulacja lub uzasadnienie przyjętych do preliminarza kosztów działania zakładu,

l) dokument potwierdzający posiadanie wkładu własnego Organizatora w koszty utworzenia/działania Zakładu,

ł) inne mające wpływ na prawidłową ocenę wniosku.

5. Oświadczenia:
5.1

Data……………………….

OŚWIADCZENIE

Uprzedzony/a o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 kodeksu karnego oświadczam, 
że dane zawarte we wniosku i załącznikach są zgodne z prawdą.
................................................................................................

data, podpisy i pieczęcie osób upoważnionych 
do podpisania wniosku  wnioskodawcy

5.2

Data……………………….

OŚWIADCZENIE

Wyrażam zgodę na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych, zgodnie 
z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z póź. zm.).

................................................................................................
data, podpisy i pieczęcie osób upoważnionych 
do podpisania wniosku  wnioskodawcy

5.3

Data……………………….

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że w przypadku pozytywnego rozpatrzenia mojego wniosku wyrażam zgodę 
na opublikowanie decyzji Zarządu Województwa Świętokrzyskiego przyznającej środki PFRON na podstawie niniejszego wniosku.

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

data, podpisy i pieczęcie osób upoważnionych 
do podpisania wniosku  wnioskodawcy

1
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Wniosek o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych kosztów utworzenia i działania zakładu aktywności zawodowej


