Załącznik Nr 1
 do Zasad dofinansowania przez  Województwo Mazowieckie kosztów utworzenia i działania zakładów aktywności zawodowej

	(pieczęć Organizatora)


Wypełnia MCPS

	Wniosek złożono

w .......................................................................
w dniu ...............................................................

Wniosek kompletny złożono 

w dniu ................................................................
	
	Nr Sprawy: ..........................................


	
	
	

	
	
	(pieczęć MCPS)


WNIOSEK 
o dofinansowanie ze środków

Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

kosztów utworzenia i działania zakładu aktywności zawodowej

	A. Informacje o Organizatorze




1. Nazwa  i siedziba Organizatora
	Pełna nazwa: ..........................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................
Siedziba:

	
	
	
	
	

	Miejscowość
	Kod pocztowy
	Nr posesji
	Ulica
	Gmina

	
	
	
	
	

	Powiat
	Województwo
	Nr kierunkowy
	Nr telefonu
	Nr fax


2. Osoby uprawnione do reprezentowania Organizatora i zaciągania zobowiązań finansowych

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

(imię i nazwisko)
......................................................................

(podpis)
	......................................................................

(imię i nazwisko)
.......................................................................

(podpis)


3. Osoby upoważnione do udzielania informacji na temat zakładu aktywności zawodowej

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

(imię i nazwisko)
	.......................................

(telefon/fax/e-mail)

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

(imię i nazwisko)
	.......................................

(telefon/fax/e-mail)


4. Status Organizatora 

	Cele i sposoby działania Organizatora na rzecz osób niepełnosprawnych (zgodnie ze statutem):

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

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

Zakres terytorialny działania Organizatora: 
.........................................................................................................................................................................

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


	
	

	Status prawny i podstawa działania
	REGON

	
	

	Nr identyfikacji NIP
	Nr rachunku bankowego


	B. Informacje o Zakładzie



	


1. Nazwa  i adres zakładu 

	Pełna nazwa: .........................................................................................................................................................................

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


	
	
	
	
	

	Miejscowość
	Kod pocztowy
	Nr posesji
	Ulica
	Gmina

	
	
	
	
	

	Powiat
	Województwo
	Nr kierunkowy
	Nr telefonu
	Nr fax


2. Tytuł prawny do lokalu, obiektu lub nieruchomości stanowiącej siedzibę zakładu

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

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



3. Rodzaj działalności  zakładu
	...........................................................................................................................................................................

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


	Wytwórcza
	Usługowa
	Usługowo-wytwórcza


4. Zatrudnienie w zakładzie

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

Ilość pracowników zakładu ogółem 

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

Ilość etatów w  zakładzie ogółem


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

Ilość personelu zakładu
...........................

Ilość etatów personelu zakładu
	...........................

Ilość pracowników niepełnosprawnych

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

Ilość etatów pracowników niepełnosprawnych


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

Ilość niepełnosprawnych pracowników zaliczanych do znacznego stopnia niepełnosprawności



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

Ilość pracowników niepełnosprawnych zaliczonych do umiarkowanego stopnia niepełnosprawność, u których stwierdzono autyzm, upośledzenie umysłowe lub chorobę psychiczną, w stosunku do których rada programowa warsztatu terapii zajęciowej zajęła stanowisko uzasadniające podjęcie zatrudnienia i kontynuowania rehabilitacji zawodowej w warunkach pracy chronionej

	…………………………….. %
stan zatrudnienia osób niepełnosprawnych, w szczególności skierowanych do pracy przez powiatowe urzędy pracy:
· zaliczonych do znacznego stopnia niepełnosprawności, 

· zaliczonych do umiarkowanego stopnia niepełnosprawności, u których stwierdzono autyzm, upośledzenie umysłowe lub chorobę psychiczną, w tym osób, w stosunku do których rada programowa warsztatu terapii zajęciowej, zajęła stanowisko uzasadniające podjęcie zatrudnienia i kontynuowanie rehabilitacji zawodowej w warunkach pracy chronionej
	…………………………….. %
stan zatrudnienia osób niepełnosprawnych zaliczonych do umiarkowanego stopnia niepełnosprawność, u których stwierdzono autyzm, upośledzenie umysłowe lub chorobę psychiczną, w stosunku do których rada programowa warsztatu terapii zajęciowej zajęła stanowisko uzasadniające podjęcie zatrudnienia i kontynuowania rehabilitacji zawodowej w warunkach pracy chronionej


5. Zatrudnienie osób niepełnosprawnych

	Lp.
	stanowisko
	rodzaj proponowanej aktywności zawodowej  zgodnie ze wskazaniami do zatrudnienia zawartymi w orzeczeniu o niepełnosprawności
	wykształcenie/

zawód
	stopień niepełnosprawności/

rodzaj niepełnosprawności
	wymiar czasu pracy
	zarejestrowany w PUP
tak/nie
	wysokość wynagrodzenia brutto 
w zł / wysokość wynagrodzenia wyrażona jako wskaźnik procentowy minimalnego wynagrodzenia za pracę

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


6. Personel zakładu
	Lp.
	stanowisko
	wymagane kwalifikacje 
	liczba osób
	liczba/wymiar etatów
	wysokość wynagrodzenia brutto
w zł

	Personel kierowniczy

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Personel administracyjny

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Personel rehabilitacyjny

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Personel obsługowy

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


8. Załączniki (dokumenty) wymagane do wniosku

	Lp.


	Nazwa załącznika
	Nr załącznika 
	Załączono do wniosku
tak/ nie
	Uzupełniono

tak/ nie
	Data uzupełnienia

	
	
	
	( wypełnia MCPS )

	1.


	Pełnomocnictwo (w przypadku, gdy wniosek podpisany jest przez osoby upełnomocnione do reprezentowania Organizatora).
	
	
	
	

	2.
	Statut Organizatora
	
	
	
	

	3.
	Odpis z właściwego rejestru lub ewidencji aktualny na dzień składania wniosku 
	
	
	
	

	4.
	Dokument potwierdzający tytuł prawny do obiektu,  lokalu lub nieruchomości stanowiącej siedzibę zakładu
	
	
	
	

	5.
	Dokument potwierdzający zgodę właściciela obiektu,  lokalu lub nieruchomości na utworzenie i działanie zakładu aktywności zawodowej
	
	
	
	

	6.
	Plan działalności wytwórczej lub usługowej zakładu  uwzględniający w szczególności dokładny opis planowanej działalności, plan sprzedaży, plan ekonomiczny
	
	
	
	

	7.
	Dokument potwierdzający rozeznanie Organizatora na rynku zbytu dla planowanej działalności
	
	
	
	

	8.
	Projekt programu rehabilitacji zawodowej i społecznej, w tym: zakres, metody, terminy realizacji
	
	
	
	

	9.
	Plan pomieszczeń zakładu
	
	
	
	

	10.

	Projekt dostosowania obiektów i lokali do potrzeb prowadzonej produkcji w zakładzie z uwzględnieniem dostosowania do potrzeb i możliwości pracowników wynikających z ich niepełnosprawności
	
	
	
	

	11.
	Oświadczenie Organizatora, że dokumentacja projektowa (plan pomieszczeń zakładu i projekt dostosowania obiektów i lokali do potrzeb prowadzonej produkcji w zakładzie z uwzględnieniem dostosowania do potrzeb i możliwości pracowników wynikających z ich niepełnosprawności)  spełnia wymogi określone dla danego rodzaju obiektu w przepisach prawa budowlanego oraz innych obowiązujących w tym zakresie przepisach.
	
	
	
	

	12.
	Projekt regulaminu zakładu
	
	
	
	

	13.
	Projekt regulaminu zakładowego funduszu aktywności
	
	
	
	

	14.
	Preliminarz kosztów utworzenia zakładu z uwzględnieniem podziału na poszczególne rodzaje kosztów, o których mowa 
w § 7 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej 
w sprawie zakładów aktywności zawodowej (Dz.U. z 2012 r., poz.850)  z dnia 17 lipca 2012 r.,  z kalkulacją lub innym uzasadnieniem przyjętych kosztów
	
	
	
	

	15.
	Preliminarz kosztów działania zakładu z podziałem na poszczególne rodzaje kosztów , o których mowa w §  8 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej w sprawie zakładów aktywności zawodowej (Dz.U. z 2012 r., poz.850)  z dnia 17 lipca 2012,  z kalkulacją lub innym uzasadnieniem przyjętych kosztów
	
	
	
	

	16.
	Dokumenty potwierdzający wkład Organizatora na pokrycie kosztów części zadania nieobjętych dofinansowaniem ze środków Funduszu
	
	
	
	

	17.
	Dokument potwierdzający rozeznanie organizatora na rynku dla planowanej działalności
	
	
	
	

	18.
	Oświadczenie, że dokumentacja projektowa, wymieniona w pkt 9 i 10 spełnia wymogi określone dla danego rodzaju obiektu w przepisach prawa budowlanego oraz innych obowiązujących w tym zakresie przepisach. 
	
	
	
	

	19.
	Kopia ostatecznej decyzji o pozwoleniu na budowę lub zgłoszenie robót budowlanych przewidziane w przepisach prawa budowlanego, co do którego właściwy organ nie złożył w ustawowym terminie sprzeciwu 
	
	
	
	

	20.
	Informacja dotycząca dotychczasowej działalności Organizatora na rzecz osób niepełnosprawnych
	
	
	
	


11. Oświadczenie 

Uprzedzona/y o odpowiedzialności wynikającej z art.297 § 1 kodeksu karnego oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz załącznikach są zgodne z prawdą. 

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 późn. zm).
Oświadczam, że w przypadku pozytywnego rozpatrzenia mojego wniosku wyrażam zgodę na opublikowanie decyzji Zarząd Województwa Mazowieckiego przyznającej środki PFRON na podstawie niniejszego wniosku.

	............................................, dnia .....................

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

Podpisy osób upoważnionych do reprezentowania Organizatora


UWAGA!

We wniosku należ wypełnić  wszystkie rubryki, ewentualnie wpisać  „ Nie dotyczy ’’ .

W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mało miejsca należy w odpowiedniej rubryce wpisać „W załączeniu – załącznik nr ... ’’ czytelnie i jednoznacznie przypisując numery załączników do rubryk formularza, których dotyczą. Załączniki powinny zostać sporządzone w układzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Potwierdzam kompletność złożonych dokumentów:

	.........................................................................
Data, podpis pracownika MCPS




PAGE  
1
Wniosek o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 

kosztów utworzenia i działania zakładu aktywności zawodowej

