Uchwala Nr 941/16
Zarzadu Powiatu Stargardzkiego
z dnia 21 kwietnia 2016 r.

w sprawie uczestnictwa Powiatu Stargardzkiego w realizacji programu
pn. ,Program wyréwnywania réznic miedzy regionami ITI”

Na podstawie art. 4 ust. 1 pkt 5, art. 32 ust. 1 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 roku o
samorzadzie powiatowym (Dz. U. z 2015 r. poz. 1455 z pdzn. zm. ) w zwigzku z art. 35a ust.
1 pkt 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu osob niepelosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721 z péin. zm.)
uchwala sig, co nastepuje:

§ 1. 1. Postanawia si¢ wystapi¢ do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych Oddziat w Szczecinie z wnioskiem o udzielenie dofinansowania
w ramach $rodkéw z ,,Programu wyréwnywania réznic migdzy regionami III” dla obszaru B,
na realizacje zadania inwestycyjnego pn. ,,Rozbudowa, przebudowa i modernizacja Bursy
Szkolnej w Stargardzie na potrzeby przeniesienia Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej
w Stargardzie™

2. Wniosek, o ktérym mowa w ust. 1 stanowi zalacznik do niniejszej uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaty powierza si¢ Dyrektorowi Wydzialu Zaméwien i Inwestycji.

§ 3. Uchwala wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Ireneusz Rogowski — Starosta

Iwona Wisniewska — Wicestarosta

Irena Agata Lucka— Czlonek Zarzadu

Adam Chratowicz — Czlonek Zarzadu
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Uzasadnienie:

Zarzad Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych uchwala nr
126/2015 z dnia 12 listopada 2015 r. przyjat kierunki dzialan oraz warunki brzegowe
obowiazujace realizatoréw ,,Programu wyréwnywania roéznic miedzy regionami II1” w 2016 r.
Dokument zawiera réwniez wykaz powiatow kwalifikujacych si¢ w 2016 r. do uczestnictwa
w Programie.

W zwigzku z zaplanowang w Wieloletniej Prognozie Finansowej Powiatu Stargardzkiego
realizacja zadania inwestycyjnego pn. ,,Rozbudowa, przebudowa i modernizacja Bursy
Szkolnej w Stargardzie na potrzeby przeniesienia Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej w
Stargardzie” w latach 2015 — 2017 oraz mozliwoscig uzyskania ze srodkow PFRON
dofinansowania na wyrownywanie szans osob niepelnosprawnych zostal opracowany
wniosek o dofinansowanie. Dzialania objete wnioskiem o dofinansowanie polegaja na
likwidacji barier architektonicznych w czgsci budynku i wpisuja si¢ w zalozenia Programu
w ramach obszaru B.
Roboty budowlane polegaé beda na:
1) Wykonaniu dwéch podjazddw dla oséb niepelnosprawnych — pochylni o diugoéci 3,60 m
oraz
o diugosci 5,40 m, wykonanych ze stalowych elementéw modutowych (azurowych) wraz
Z porgczami.
Koszt = 57 607,09 zi (brutto)

2) Dostosowaniu drzwi wewnetrznych do pomieszczen przeznaczonych do pracy z osobami
niepelnosprawnymi: 3 gabinety.
Zakres prac obegjmuje: demontaz drzwi, poszerzenie otwordw drzwiowych oraz
zamontowanie drzwi umozliwiajacych swobodne poruszanie si¢ 0sob niepelnosprawnych

ruchowo.
Koszt =3 657,71 zi (brutto)

3) Dostosowaniu toalety do potrzeb oséb niepetnosprawnych:
- wymiana 2 par drzwi,
- wymiana miski ustepowej,
- montaz umywalki dostosowanej do potrzeb 0séb niepetnosprawnych,
- montaz pochwytéw
- wymiana ok}adzin $ciennych i podltogowych (plytki).
Koszt = 51 315,20 zt (brutto)

Whnioskowana kwota dofinansowania — 56.290,00 zI, tj. 50% wartosci zakresu prac.
Whniosek o dofinansowanie zadania zostal oceniony jako istotny dla rehabilitacji zawodowej
1 spolecznej osob niepelnosprawnych w regionie i pozytywnie zaopiniowany przez

Powiatowg Spoteczng Rade ds. Osob Niepelnosprawnych.

W zwigzku z powyzszym, podjecie uchwaty uwaza sie za zasadne.

Dyrektor Wydziaiu

Zaméwien }Jwestyqﬁ
Gjcik
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Parnstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

Zatgcznik nr 5 do procedur

Whiosek ztozono

Pouczenie:

Nr sprawy:

Wypeifnia PFRON

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON projektow
w ramach obszaru B, C,D, F, G
»Programu wyrownywania roznic miedzy regionami IlI”

We wniosku nalezy wypeitni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisaé ,,Nie dotyczy”.

Czes$é 1 WNIOSKU:
Dane i informacje o Jednostce samorzadu

1.Nazwa i adres samorzadu powiatowego

Petha nazwa:

POWIAT STARGARDZKI

Stargard Skarbowa 1 73-110
Miejscowosé Ulica Nr poses;ji Kod pocztowy
Stargard Stargardzki Zachodniopomorskie | Kamila Wéjcik
Gmina Powiat Wojewodztwo Imie Nazwisko
osoby do kontaktu
91 48 04 881 91 48 04 801 www.powiatstarga | inwestycje@powi
rdzki.eu atstargardzki.eu
Nr telefonu osoby Nr fax adres http://www e-mail
do kontaktu
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Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

2. Osoby uprawnione do reprezentacji samorzadu powiatowego
i zaciggania zobowiazan finansowych

(pieczgtka imienna) (pieczgtka imienna)

3. Informacje o realizacji obowigzku wptat na rzecz PFRON

Czy Jednostka samorzadu jest zobowigzana do wptat na rzecz tak [l e [

PFRON

Podstawa zwolnienia z wptat na rzecz PFRON Ari:21.ust.2a uslawy = dnia 27
slerpnia 1997 r. o rehabilitagji

zawodowe] | spotecznej oraz
zatrudnianiu os6b
nlepetnosprawnych

Czy Jednostka samorzadu zalega z wptatami na rzecz PFRON  |tak [] nie [J
Numer identyfikacyjny PFRON 32Y0208J0
Kwota zalegtosci z tytutu wptat, ktérych termin ptatnosci uptynat
w miesigcu poprzedzajacym miesigc ztozenia wniosku - zi
4. Informacje o samorzadzie powiatowym

811684210 854-22-28-620

REGON Nr identyfikacyjny NIP

Czy Jednostka samorzadu jest podatnikiem VAT: tak D nie [

padstawa prawna zwolnienia z podatkd VAT nmunnis e sasimnnanannyas

Whioskodawca jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania

kosztéw nie moze obnizy¢ kwoty podatku naleznego o podatek naliczony tak U nie D

podstawa prawna: art.86 ust.1 w zwigzku z art. 15 ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o
podatku od towarow i ustug

5. Informacja o korzystaniu ze Srodkéw PFRON (za okres ostatnich 3 lat)

Czy Jednostka samorzgdu korzystata ze srodkéw PFRON tak [ nie [
Cel Nr i data :
(nazwa zadania ustawowego oraz saWardla Kwota Termin Kwota
/lub nazwa programu, w ramach przyznana rozliczenia rozliczona
ktorego przyznana zostata pomoc) umowy
str. 2
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Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

Program wyréwnywania WRR/000072/1 |325.800,00 16.01.2015r. |[325.800,00
réznic migdzy regionami ll — |6/D z dnia
obszar B i D (bus + winda) 08.10.2013 r.
Program wyréwnywania WRR/000106/1 |70.000,00 30.09.2015r. |[70.000,00
réznic miedzy regionami ll = [6/D z dnia
obszar D (bus) 08.10.2014 r.

Razem kwota | 395.800,00 |Razem kwota| 395.800,00

przyznana: rozliczona:

6. Zataczniki (dokumenty) wymagane do wniosku

L.p.

Nazwa zalacznika

Zalaczono
do wniosku

tak/nie

Uzupetniono

Data
uzupeinienia

tak

(wypefnia PFRON)

1

Oswiadczenie  samorzadu  powiatowego
o zgodnosci zgtoszonych projektéw z celami
zatozonymi w samorzgdowym programie
dziatan na rzecz osbb niepetnosprawnych

X

Petnomocnictwo w przypadku, gdy wniosek
podpisany jest przez osoby upelnomocnione
do reprezentowania Jednostki samorzgdu

Zaswiadczenie 2z ZUS dotyczace
starostwa powiatowego i jednostek
organizacyjnych  powiatu, ktérych dotyczy
wniosek o© niezaleganiu w skladkach na
ubezpieczenia spoteczne
za  zatrudnionych pracownikéw  (wydane
nie wczesniej niz 3 miesigce przed dniem
ztozenia wniosku) - oryginat lub kserokopia
poswiadczona za zgodnosé z oryginatem przez
osoby upowaznione do skladania oswiadczen
woli w imieniu wnioskodawcy

powiatu,

Dokumenty z Urzedu Skarbowego dotyczgce
powiatu, starostwa powiatowego | jednostek
organizacyjnych  powiatu, ktérych dotyczy
wniosek: decyzja o ewentualnym zwolnieniu z
podatkow, zaswiadczenie 0 niezaleganiu
z podatkami (wydane nie wczesniej niz 3
miesigce przed dniem ziozenia wniosku) -
oryginat lub kserokopia poswiadczona za
zgodnosé z oryginatem przez osoby
upowaznione do sktadania oswiadczen woli w
imieniu wnioskodawcy

Potwierdzam kompletnosé ztozonych dokumentéw wymienionych w czesci 1
Whniosku:

data, podpis:

pieczatka imienna, podpis pracownika PFRON
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Paristwowy Fundusz Rehabilitacfi Oséb Niepetnosprawnych

Czesé 2 WNIOSKU:
Informacje o projektach

1. Wykaz projektow planowanych do realizacji przez samorzad
powiatowy w ramach obszaru B programu:

L.p. Nazwa projektu

1 |Rozbudowa, przebudowa i modernizacja Bursy Szkolhej w Stargardzie na potrzeby
przeniesienia Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej w Stargardzie

2. Wykaz projektéow zgtoszonych przez samorzad powiatowy
w ramach obszaru C programu:

L.p.| Nazwa i adres Projektodawcy Nazwa projektu

Nie dotyczy Nie dotyczy

3. Wykaz projektéw planowanych do realizacji przez samorzad
powiatowy w ramach obszaru D programu:

L.p. Nazwa projektu

Nie dotyczy

4. Wykaz projektow planowanych do realizacji przez samorzad
powiatowy w ramach obszaru F programu:

L.p. Nazwa projektu

Nie dotyczy

5. Projekt planowany do realizacji przez samorzad powiatowy
w ramach obszaru G programu:

sir. 4
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L.p.

Nazwa projektu

Nie dotyczy

Whniosek o dofinansowanie projektéw — ,Program wyréwnywania réznic miedzy regionami 1"
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Parnstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepeinosprawnych

Czesé 2B WNIOSKU:

Informacje o projektach planowanych do realizacji w ramach
obszaru B programu

UWAGA!

W przypadku wiekszej ilosci projektow zgtoszonych w czesci 2 Whniosku, cze$é 2B
Whniosku nalezy skopiowac i wypetni¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwg zapisang w czesci 2 Wniosku):
Rozbudowa, przebudowa i modernizacja Bursy Szkolnej w Stargardzie na potrzeby
przeniesienia Poradni Psychologiczno — Pedagogiczne] w Stargardzie

Cel projektu: (w przypadku obszernego opisu — w zataczeniu)

Powiat Stargardzki przewiduje w 2017 r. realizacje zadania pn. ,Rozbudowa, przebudowa
i modernizacja Bursy Szkolnej w Stargardzie na potrzeby przeniesienia Poradni
Psychologiczno — Pedagogicznej w Stargardzie®’. Zakres zadania obejmuje rowniez
dostosowanie budynku do potrzeb oséb niepetnosprawnych — w szczegdéinosci likwidacje
barier architektonicznych w budynku. W ramach rob6t dostosowawczych zostang
wykonane dwa podjazdy — pochylnie wraz z poreczami, od strony wejscia gtéwnego do
budynku oraz od strony bocznego skrzydta. Obecnie, aby wejs¢ do budynku Bursy
Szkolnej, nalezy pokonaé kilkustopniowe schody, zarébwno od strony wejscia gtéwnego
jak i do skrzydta budynku.

Na parterze budynku zostanie dostosowana toaleta do potrzeb oséb niepetnosprawnych.

Projekt dotyczy terenu: miejskiego D wiejskiego D miejsko-wiejskiego D

Nazwa obiektu, w ktérym projektowana jest likwidacja barier oraz nazwa i adres jednostki
organizacyjnej samorzadu powiatowego prowadzacej obiekt: Bursa Szkolna — Powiat
Stargardzki, ul. Skarbowa 1, 73-110 Stargard

Doktadna lokalizacja obiektu (miejscowosé, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat,
wojewodztwo): Bursa Szkolna, Plac Majdanek 7, 73-110 Stargard, Gmina: Stargard,
Powiat: Stargardzki, Wojewdédztwo: Zachodniopomorskie

NIP 854-20-87-622 REGON 812026985 Nr identyfikacyjny PFRON* 32Y1439C1

*nalezy wypetnié jezeli posiada

str. 6
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Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepefnosprawnych
2. Diagnoza sytuacji, z ktérej wynikaé bedzie koniecznos$é podjecia
dziatan opisanych w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)
Obecnie budynek Bursy Szkolnej, ktora jest placowkg opiekunczo — wychowawczg, nie

jest dostosowany do potrzeb osdb niepetnosprawnych. W zwigzku z planowanym
przeniesieniem i przeznaczeniem czesci budynku do potrzeb Poradni Psychologiczno —
Pedagogicznej, niezbedne jest wykonanie robét majacych na celu likwidacje barier
architektonicznych .

Osoby korzystajgce z konsultacji Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej, to przede
wszystkim osoby z réznego rodzaju dysfunkcjami rozwojowymi, zachowawczymi,
fizycznymi. Gtéwnym celem dziatalnosci Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej jest
bowiem: pomoc psychologiczno — pedagogiczna, logopedyczna, terapeutyczna i
rehabilitacyjna, prowadzenie terapii zaburzen rozwojowych i zachowan dysfunkcyjnych,
realizowanych poprzez diagnoze, terapie, psychoedukacje.

Liczba os6b niepetnosprawnych, w tym oséb niepetnosprawnych ruchowo korzystajacych
z konsultacji Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej potwierdza, ze realizacja tego

projektu, z punktu widzenia spotecznego jest jak najbardziej uzasadniona.

3. Harmonogram realizacji projektu

Rozpoczecie realizacji projektu (dzien, miesigc, rok):
Wykonanie prac projektowych — kwieciefi - sierpien 2016 r.
Wykonanie robét budowlanych — styczen - czerwiec 2017 r.

Przewidywany czas realizacji (w miesigcach):
Roboty budowlane - 6 miesiecy

4. Wartos¢ wskaznikéw bazowych:

a) liczba  osob  niepelnosprawnych  uczeszczajgcych  do | niepeinosprawni | niepetnosprawni
srodowiskowego domu samopomocy, ktérego dotyczy projekt lub ogotem do 18 roku zycia
liczba dzieci i miodziezy niepetnosprawnej uczgszczajgcych do
placowki edukacyjnej, ktére] dotyczy projekt, wedlug stanu na 87 87
ostatni dzien roku poprzedzajgcego rok ztozenia wystgpienia niepeinosprawnl | niepefnosprawni
samorzgdu powiatowego lub wniosku o dofinansowanie, z peinoletni do 18 roku 2ycia
wyszczegolnieniem dzieci i miodziezy oraz oséb na wiskach ris wdskaoh
niepetnosprawnych poruszajgcych sie na wézkach inwalidzkich : 16

b) liczba placéwek edukacyjnych, urzedéw lub sSrodowiskowych
doméw samopomocy potozonych na terenie powiatu, wediug 17
stanu na ostatni dziedn roku poprzedzajgcego rok zitozenia
wystgpienia samorzadu powiatowego o lub wniosku o
dofinansowanie

str. 7

Whniosek o dofinansowanie projektéw — ,Program wyréwnywania réZnic miedzy regionami (1"




Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepeinosprawnych

c) liczba placéwek edukacyjnych, urzedéw lub Srodowiskowych
doméw samopomocy potozonych na terenie powiatu, 14
kompleksowo dostosowanych do potrzeb o0sb6b
niepetnosprawnych wedlug stanu na ostatni dzied roku
poprzedzajgcego rok zlozenia  wystgpienia samorzgdu
powiatowego lub wniosku o dofinansowanie

d) wysokos¢ Srodkow przeznaczonych w planie beneficjenta na
likwidacje barier architektonicznych w placéwkach edukacyjnych, 0
urzedach lub Srodowiskowych domach samopomocy, na rok
ztozenia wystgpienia samorzadu powiatowego lub wniosku o
dofinansowanie

5. Koszt realizacji projektu

A. |taczny koszt realizacji projektu: 112.580,00 zi
stownie ztotych: sto dwanascie tysiecy pie¢set osiemdziesigt

B. |Wtasne srodki przeznaczone na realizacje projektu: 56.290,00 zi
stownie ztotych: pieédziesiat szesc¢ tysiecy dwiescie dziewiecédziesiat

C.|Inne zrédta finansowania ogétem (érodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje
— z wyfgczeniem Srodkow pochodzgcych z PFRON): - zt

stownie ztotych: -

D. |Wnioskowana kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON: 56.290,00 zi

stownie ztotych: pieédziesiat szesé tysiecy dwieécie dziewieédziesiat

str. 8
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Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepefnosprawnych
6. Informacje uzupetniajace
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7. Zataczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2B Wniosku

L.p.

Nazwa zalgcznika

Zalaczono do
wniosku

Uzupetniono Data
takinie uzupelnienia

tak nie

(wypefnia PFRON)

Wykaz robot budowlanych, ich opis
| koszt wraz z kosztorysami, wycenami
i ofertami

X

Wykaz urzgdzen i sprzetu wraz z opisem
ich przeznaczenia i ceng oraz dotyczace
tego sprzetu i urzadzen oferty cenowe

O ile dotyczy:

a) dokumentacja techniczna niezbedna
do weryfikacji kosztorysow,

b) rzuty poziome i pionowe stanu
istniejgcego i projektowanego
do wykonania,

c) dokument potwierdzajgcy tytut prawny
do obiektu,

d) kopia pozwolenia na budowe — jesli
pozwolenie jest wymagane na
podstawie odrebnych przepiséow,

e) zgoda wtasciciela obiektu na realizacje
zadan bedacych przedmiotem projektu
— jesli jest wymagana na podstawie
odrebnych przepisow

Opinia powiatowej spotecznej rady
do spraw o0s6b niepetnosprawnych,
dotyczaca znaczenia realizacji projektu,
dla rehabilitacji zawodowej, spotecznej
i leczniczej w regionie

Planowana wartosc wskaznikow
ewaluacji (wktadu, produktu, rezultatu),
o ktorych mowa w rozdziale VIl ust. 4
procedur realizacji ,Programu
wyrownywania réznic miedzy regionami
i

Potwierdzam kompletnosé ztozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2B
Whniosku:

data, podpis:

pieczatka imienna, podpis pracownika PFRON
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Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Czes¢ 2C WNIOSKU:

Informacje o projektach plahowanych do realizacji w ramach
obszaru C programu

UWAGA!

W przypadku wiekszej ilosci projektéow zgtoszonych w czesci 2 Whniosku, czesé¢ 2C
Whiosku nalezy skopiowac | wypetni¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwg zapisang w czesci 2 Wystapienia):
Nie dotyczy

Informacja o podmiotach, ktére zamierzajg utworzy¢ spotdzielnie socjalng oséb prawnych

1.Nazwa Projektodawcy: Nie dotyczy
Adres (miejscowosé, ulica, nr posesji, kod pocztowy) Nie dotyczy
NIP Nie dotyczy REGON Nie dotyczy Nr identyfikacyjny PFRON Nie dotyczy Czy

projektodawca jest ptatnikiem VAT tak [] nie [

Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT Nie dotyczy

Projektodawca jest ptatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania

kosztow nie moze obnizy¢ kwoty podatku naleznego o podatek naliczony tak D nie D
podstawa prawna: Nie dotyczy

2.Nazwa Projektodawcy: Nie dotyczy

Adres (miejscowosé, ulica, nr posesji, kod pocztowy) Nie dotyczy

NIP Nie dotyczy REGON Nie dotyczy Nr identyfikacyjny PFRON Nie dotyczy
Czy projektodawca jest ptatnikiem VAT tak [] nie []

Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT Nie dotyczy

Projektodawca jest ptatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania

kosztéw nie moze obnizyé kwoty podatku naleznego o podatek naliczony tak D nie D

podstawa prawna: Nie dotyczy
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Cel projektu: (w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

Nie dotyczy

Projekt dotyczy terenu: miejskiego D wiejskiego D miejsko-wiejskiego D

Nazwa zaktadu spétdzielni socjainej oséb prawnych (ktérej utworzenia dotyczy projekt),
w ktorym adaptowane sg pomieszczenia | tworzone stanowiska pracy dla oséb
niepetnosprawnych Nie dotyczy

Doktadna lokalizacja zakfadu (miejscowo$é, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat,

wojewddztwo): Nie dotyczy

2. Diagnoza sytuacji, z ktorej wynika¢ bedzie konieczno$¢ podjecia
dziatan opisanych w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)
Nie dotyczy

3. Harmonogram realizacji projektu

Rozpoczecie realizacji projektu (dzies, miesigc, rok):
Nie dotyczy
Przewidywany czas realizacji (w miesigcach):

Nie dotyczy

4. Wartos¢ wskaznikow bazowych:

a) liczba o0séb niepetnosprawnych z terenu powiatu stopieri niepetnosprawnosci
zatrudnionych w spéldzielniach socjalnych, wediug stanu ogétem | lekkl | umiarkowany| znaczny
na ostatni dzien roku poprzedzajacego rok zlozenia Nie Nie dotyczy |Nie
wystapienia jednostki samorzadu terytorialnego lub wniosku | ;e dotyczy dotyczy
o dofinansowanie dotyczy

b) wysokos¢ srodkéw zaplanowanych przez beneficjenta
na utworzenie spotdzielni socjalnej oséb prawnych, w roku
ztozenia wystgpienia jednostki samorzgdu terytorialnego lub
wniosku o dofinansowanie

Nie dotyczy

5. Koszt realizacji projektu

A. |taczny koszt realizacji projektu: Nie dotyczy zt

stownie ztotych: Nie dotyczy

B. | Wtasne srodki przeznaczone na realizacje projektu: Nie dotyczy zt
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stownie ztotych: Nie dotyczy

C.|Inne Zrédta finansowania ogétem (Srodki wplacone, przyrzeczone, gwarancje
— z wylgczeniem $rodkéw pochodzacych z PFRON): . Nie dotyczy zt

stownie ztotych: Nie dotyczy

D. | Wnioskowana kwota dofinansowania ze $rodkéw PFRON: Nie dotyczy zt
stownie ztotych: Nie dotyczy

6. Informacje dotyczace pomocy publicznej - Nie dotyczy

Projektodawca podlega przepisom ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postepowaniu
w sprawach dotyczgcych pomocy publicznej (t.j. Dz. U. z 2007 r. Nr 59 poz. 404 z pézn. zm.)

tak D nie [

Projektodawca prowadzi dziatalno$é gospodarczg  tak 0 nield
Wsparcie ze srodkow PFRON zostanie przeznaczone na finansowanie prowadzonej dziatalnosci

gospodarcze; tak [ nie [J
Wsparcie projektodawcy ze srodkéw PFRON grozi zaktdéceniem lub zaktéca konkurencje oraz

wplywa na wymiane handlowg miedzy krajami cztonkowskimi UE tak D nie []

Planowana pomoc jest pomoca de minimis tak [ niel]

7. Zalaczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2C Wniosku

Zalaczono do | Uzupetniono Data
L.p. Nazwa zalacznika wystapienia tak/nie uzupetnienia
tak nie (wypeinia PFRON)

1. [Porozumienie intencyjne w sprawie utworzenia | M*® ¥ dotreny i) e
spotdzielni socjalnej oséb prawnych

2 Wykaz robét adaptacyjnych dutyczqcych Nie dotyezy du':;zzy Nie dotyczy Nle dotyczy
obiektu spotdzielni, ich opis i koszt wraz
z kopiami kosztoryséw, wycen i ofert

3. ||[Wykaz urzadzen i sprzetu dotyczgcego ir - o e
adaptacji obiektu spoétdzielni wraz z opisem ich
przeznaczenia i ceng oraz dotyczgce tego
sprzetu i urzgdzen kopie ofert cenowych

4 |Wykaz wyposazenia spétdzielni, specyfikacje el - e DT P
niezbgdnego wyposazenia oraz koszt

5. |Opinia powiatowej spotecznej rady do spraw NRLENRE | obiter i kit
0s0b niepetnosprawnych, dotyczaca znaczenia
realizacji projektu

6. |Dokument potwierdzajgey tytut prawny do MO | dotyeay Rt e o
obiektu
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7. |Pozwolenie na budowe — jesli jest wymagane | " |uoery [ i
na podstawie odrebnych przepiséw

8. |Zgoda wiasciciela obiektu na realizacje zadan MRS oty [ pibee
bedacych przedmiotem projektu — jesli jest
wymagana na podstawie odrebnych przepisow

9. |Planowana wartos¢ wskaznikow ewaluacji WSS |y [ ke
(wktadu, produktu, rezultatu), o ktérych mowa
w rozdziale VIl ust. 5 procedur realizagji
Programu

10. [|Wykaz stanowisk pracy tworzonych w ramach ME I oyezy || G
projektu w spotdzielni, zawierajagcy nazwe
stanowiska, specyfikacje niezbgdnego
wyposazenia stanowiska wraz z kopiami ofert
cenowych oraz koszt wyposazenia stanowiska

Potwierdzam kompletnosé zfozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2C

Whniosku: Nie dotyczy
pieczgtka imienna, podpis pracownika PFRON

data, podpis:
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Czes¢ 2D WNIOSKU:

Informacje o projektach planowanych do realizacji w ramach
obszaru D programu

UWAGA!

W przypadku wiekszej ilosci projektéw zgtoszonych w czeséci 2 Wniosku, czesé 2D
Whniosku nalezy skopiowaé i wypetni¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwg zapisang w czesci 2 Wniosku):

Nie dotyczy

Cel projektu: (w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

Nie dotyczy

Projekt dotyczy terenu: miejskiego L] wiejskiego [] miejsko-wiejskiego []

Nazwa jednostki organizacyjnej powiatu, ktora bedzie dysponowaé¢ pojazdem Nie

dotyczy

Doktadny adres (miejscowos$é, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat, wojewddztwo): Nie

dotyczy

NIP Nie dotyczy REGON Nie dotyczy Nr identyfikacyjny PFRON * Nie dotyczy

*nalezy wypetni¢ jezeli posiada

2. Uzasadnienie potrzeby zakupu lub przystosowania pojazdu
do przewozu os6b niepeilnosprawnych zawierajgce informacje
o placéwce lub placéwkach stuzacych rehabilitacji osob
niepelnosprawnych, ktérych uczestnicy beda mieli zapewniony
transport w wyniku realizacji projektu

w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu
Nazwa placowki stuzacej rehabilitacji: Nie dotyczy
Data rozpoczecia dziatalnosci (dzieti/ miesiac/rok) Nie dotyczy

Doktadny adres (miejscowosé, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat, wojewédztwo): Nie
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dotyczy

NIP Nie dotyczy * REGON Nie dotyczy * Nr identyfikacyjiny PFRON* Nie dotyczy
*nalezy wypetnié jezeli posiada

Uzasadnienie potrzeby realizacji projektu:

Nie dotyczy

3. Charakterystyka dotychczas wykonywanych przewozow
na rzecz osob niepetnosprawnych

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)
Nie dotyczy

4. Diagnoza sytuacji, z ktérej wynikaé bedzie koniecznos$é
podjecia dziatan opisanych w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)
Nie dotyczy

5. Harmonogram realizacji projektu

Rozpoczecie realizacji projektu (dzien, miesigc, rok): Nie dotyczy

Przewidywany czas realizacji (w miesigcach): Nie dotyczy

6. Wartos¢ wskaznikow bazowych:

a) liczba pojazdéw (w rozbiciu na mikrobusy-pojazdy . . .
o liczbie miejsc 9 tacznie z kierowcs i autobusy) |Liczba mikrobuséw . Nie dotyczy,

wykorzystywanych do przewozu 086b | w tym przystosowanych do przewozu
niepetnosprawnych bedacych W posiadaniu . %
beneficjenta, w tym pojazdéw przystosowanych do |©56b na wézkach . Nie dotyczy
przewozu oséb na woézkach inwalidzkich, wediug . i .
stanu na ostatni dzien roku poprzedzajacego rok |Liczba autobuséw Nie dotyczy

z{oz_enia wystgpienia jednostki samorzadu |w tym przystosowanych do przewozu oséb
powiatowego lub wniosku o dofinansowanie .
na wozkach . Nie dotyczy

b) liczba oséb niepetnosprawnych, z wyodrebnieniem osoby niepetnosprawne
osbb niepetnosprawnych na wézkach inwalidzkich, peinoletnie do 18 roku lacznie
ktorym beneficjent zapewnia staly codzienny 2ycia

przewéz, wedlug stanu na ostatni dzien roku Nie dotyczy | Nie dotyczy Nie dotyczy

poprzedzajacego rok  zlozenia  wystgpienia = g

jednostki samorzadu powiatowego lub wniosku peinoletnie do18 roku tacznie

o dofinansowanie na wézkach zycia na wozkach
na wozkach

Nie dotyczy Nie dotyczy Nie dotyczy
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c)

wysokosé Srodkéw  zaplanowanych przez
beneficijenta na zakup lub przystosowanie
pojazdéw przeznaczonych do przewozu oséb
niepetnosprawnych, w roku zltoZzenia wystgpienia
jednostki samorzadu powiatowego Ilub wniosku
o dofinansowanie

Nie dotyczy

d)

liczba placowek stuzacych rehabilitacji oséb
niepetnosprawnych, ktérych uczestnikom
beneficient zapewnia staly codzienny przewoz,
wedtug stanu na ostatni dzien roku
poprzedzajgcego rok zlozenia  wystgpienia
jednostki samorzadu powiatowego lub wniosku
o dofinansowanie

Nie dotyczy

. Koszt realizacji projektu

stownie ztotych Nie dotyczy

taczny koszt realizacji projektu: Nie dotyczy zt

stownie ziotych: Nie dotyczy

Wiasne srodki przeznaczone na realizacje projektu: Nie dotyczy zt

stownie ztotych: Nie dotyczy

Inne zrédta finansowania ogétem ($rodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje
— z wylgczeniem $rodkdéw pochodzgcych z PFRON): . Nie dotyczy zt

stownie ztotych: Nie dotyczy

Whnioskowana kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON: . Nie dotyczy z!

Informacje uzupetniajace

Nie dotyczy

9. Zataczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2D Wniosku

Zalaczono | Uzupetniono Data
L.p. Nazwa zalacznika do wniosku tak/nie uzupetnienia
tak | nie (wypeinia PFRON)
1. | Wykaz  pojazdéw, ktérych  zakupu e .. e Nl dstyeRy
przystosowania dotyczy projekt zawierajgcy rodzaj
pojazdu, ilos¢ miejsc do przewozu 0s6b
niepetnosprawnych, w tym miejsc przystosowanych
do kotwiczenia wozkow inwalidzkich wraz =z
informacja o dodatkowym wyposaZeniu (winda,
najazdy), koszt zakupu, ewentualnie rodzaj i koszt
przystosowania pojazdu
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)% R R . ; Nie Nia dotyezy Nie dot
2. | Opinia powiatowej spotecznej rady do spraw 0séb | ,MNe | coyesy : e

niepetnosprawnych, dotyczgca znaczenia realizacji
projektu dla rehabilitacji zawodowej, spoleczngj
i leczniczej w regionie

3. | Planowana wartos¢ wskaznikéw ewaluacji (wktadu, | , M | aayesy NP e
produktu, rezultatu), o ktérych mowa w rozdziale
VIl ust. 6 procedur realizacji ,Programu

wyrownywania rdéznic miedzy regionami Il1".

dolyczy

Potwierdzam kompletnosé zlozonych dokumentéow wymienionych w czesci 2D
Whniosku: Nie dotyczy

pieczgtka imienna, podpis pracownika PFRON

data, podpis:
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Czesé 2F WNIOSKU:

Informacje o projektach planowanych do realizacji w ramach
obszaru F programu

UWAGA!

W przypadku wiekszej ilosci projektow zgtoszonych w czesci 2 Wniosku, czesé 2F
Whiosku nalezy skopiowaé i wypetni¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwg zapisang w czesci 2 Wniosku):

Nie dotyczy

Cel projektu: (w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

Nie dotyczy

Projekt dotyczy terenu: miejskiego D wiejskiego D miejsko-wiejskiego D

Nazwa obiektu, w ktérym organizowany bedzie WTZ oraz nazwa i adres jednostki
organizacyjnej projektodawcy prowadzacej obiekt Nie dotyczy

Doktadna lokalizacja obiektu (miejscowosé, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat,

wojewddztwo): Nie dotyczy

NIP Nie dotyczy REGON Nie dotyczy Nr identyfikacyjny PFRON™ Nie dotyczy

*nalezy wypetni¢ jezeli posiada

2. Diagnoza sytuacji, z ktérej wynikac¢ bedzie koniecznos$¢
podjecia dziatan opisanych w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)
Nie dotyczy

3. Harmonogram realizacji projektu

Rozpoczecie realizacji projektu (dziesi, miesigc, rok):Nie dotyczy

Przewidywany czas realizacji (w miesigcach). Nie dotyczy
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4. Wartosé wskaznikow bazowych:

a) liczba oséb niepetnosprawnych zamieszkatych na terenie powiatu,
bedgcych uczestnikami warsztatow terapii zajeciowej wedtug stanu
na ostatni dzien roku poprzedzajgcego rok wystgpienia realizatora
programu o uczestnictwo w programie

Nie dotyczy

b) wysokos¢ srodkow przeznaczonych w planie realizatora programu
na utworzenie warsztatu terapii zajeciowej, w roku wystgpienia
realizatora programu o uczestnictwo w programie

Nie dotyczy

5. Koszt realizacji projektu

A. |taczny koszt realizacji projektu: Nie dotyczy zi
stownie ztotych: Nie dotyczy

B. |Wtasne érodki przeznaczone na realizacje projektu: Nie dotyczy zt
stownie ztotych: Nie dotyczy

C.|Inne Zrédta finansowania ogétem (srodki wpfacone, przyrzeczone, gwarancje
— z wyfgczeniem $rodkéw pochodzgecych z PFRON): Nie dotyczy zt

stownie ztotych: Nie dotyczy

D. [Inne érodki PFRON (np. przekazywane algorytmem) przeznaczone na realizacje
projektu: Nie dotyczy zt

stownie ztotych: Nie dotyczy

E. [Wnioskowana kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON: Nie dotyczy zt
stownie ztotych: Nie dotyczy

6. Informacje uzupetniajace

Nie dotyczy

7. Zataczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2F Wniosku

| Zalaczono do | Uzupeiniono Data
L.p. Nazwa zalgcznika wniosku tak/nie uzupetnienia
tak nie (wypefnia PFRON)
1 Dokumenty wymienione w § 3 ust. 3 Nio ... Ni datvosy Niw sietygay.
" | Rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i | “%=
Polityki Spotecznej z dnia 25 marca 2004 roku w
sprawie warsztatow terapii zajeciowej (Dz. U. Nr
63, poz.587)
2. || Opinia powiatowe] spotecznej rady | e . Nie dotyczy Nio dotyczy
do spraw o0s6b niepetnosprawnych, dotyczgca
znaczenia realizacji projektu, dla rehabilitacji
zawodowej, spolecznej i lecznicze] w regionie
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3. | Planowana wartos¢ wskaznikéw ewaluacji | 2., | detvezy

(wkiadu, produktu,

miedzy regionami IlI”

o ktérych mowa w rozdziale VII ust. 8 procedur
realizacji .Programu  wyréwnywania réznic

Nia Hie Nia dotyczy

rezultatu),

Nie dotyczy

Potwierdzam kompletnoéé ziozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2F

Whniosku: NIE DOTYCZY

pieczatka imienna, podpis pracownika PFRON

data, podpis:
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Czes¢ 2G WNIOSKU:

Informacje o projekcie planowanym do realizacji w ramach obszaru G
programu

1. Opis projektu

Nazwa Jednostki organizacyjnej samorzadu powiatowego realizujacej obszar G
Adres (miejscowosé, ulica, nr posesji, kod pocztowy) Nie dotyczy
Imig Nazwisko osoby do kontaktu Nie dotyczy. Nr telefonu osoby do kontaktu Nie dotyczy

NIP Nie dotyczy REGON Nie dotyczy Nridentyfikacyjny PFRON Nie dotyczy *

O ile dotyczy*

Cel projektu: Nie dotyczy

Uzasadnienie potrzeby skierowania do powiatu dodatkowych srodkéw na zadania
dotyczgce aktywizacji zawodowe] os6b niepetnosprawnych zawierajace informacje
o planowanym sposobie ich wydatkowania (w przypadku obszernego opisu — w zataczeniu)

Nie dotyczy

Projekt dotyczy terenu: miejskiego D wiejskiego D miejsko-wiejskiego D

2. Diagnoza sytuacji, z ktérej wynikac¢ bedzie koniecznos¢ podjecia
dziatan opisanych w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)
Nie dotyczy

3. Harmonogram realizacji projektu

Rozpoczecie realizacji projektu (dzien, miesiac, rok):Nie dotyczy

Przewidywany czas realizacji (w miesiacach): Nie dotyczy

4. Wartos¢ wskaznikéw bazowych:

a) liczba os6b niepetnosprawnych zatrudnionych na terenie powiatu, |Nie dotyczy
w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy, wedtug stanu na ostatni
dzien roku poprzedzajacego rok ztozenia wniosku o dofinansowanie

b) wysokosé¢ érodkéw zaplanowanych przez powiat na zadania |Nie dotyczy
dotyczace aktywizacji zawodowej oséb niepetnosprawnych, w roku
ztoZzenia wniosku o dofinansowanie
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5. Koszt realizacji projektu

A.|Srodki PFRON przekazywane algorytmem zabezpieczone w planie finansowym
powiatu na realizacje zadan dotyczacych aktywizacji zawodowej o0séb
niepetnosprawnych w roku realizacji projektu Nie dotyczy zi
stownie ztotych Nie dotyczy

B. |Wnioskowana kwota ze $rodkéw PFRON: Nie dotyczy zi

stownie ztotych: Nie dotyczy

w tym na obstuge Nie dotyczy zt (stownie ztotych) Nie dotyczy

6. Informacje uzupetniajgce

Nie dotyczy

7. Zalgczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2G Wniosku

Zataczono do | Uzupetniono Data
L.p. Nazwa zatacznika wniosku tak/nie uzupetnienia
tak nie (wypeinia PFRON)
1 . Dﬂkumﬂnt potwierdzajqcy WYEOkﬂéé dnwzzy dor;l;:zy Nie dolyczy Nie dotyczy
srodkéw algorytmu zabezpieczonych
w planie finansowym powiatu na
realizacje zadan wiasnych dotyczacych
aktywizacji zawodowej 0s6b
niepetnosprawnych
2. C)plma powiatowej spoiecznej rady doﬁ;zy do'fﬁzy Nie dotyczy Nie dotyczy
do spraw o0séb niepetnosprawnych,
dotyczgca znaczenia realizacji projektu,
dla rehabilitacji zawodowej, spotecznej
i leczniczej w regionie
3. Planowana wa rtoé;f: WSkainiklf]W dnw:zy dnrl‘\;:zy Nie dotyczy Nie dotyozy
ewaluacji (wktadu, produktu, rezultatu),
o ktérych mowa w rozdziale VII ust. 10
procedur realizacji ,Programu
wyréwnywania réznic miedzy regionami
"

Potwierdzam kompletnosé¢ zfozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2G
Whniosku: Nie dotyczy

pieczatka imienna, podpis pracownika PFRON

data, podpis:
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Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb Niepeinosprawnych
Oswiadczenia Jednostki samorzadu powiatowego

Oswiadczam, ze podane we Whniosku informacje sg zgodne z prawda.

Oswiadczam, ze znane sa mi zapisy programu i procedur realizacji ,Programu
wyréwnywania réznic miedzy regionami Ill”

Oswiadczam, ze w przypadku pozytywnego rozpatrzenia mojego Wniosku wyrazam
zgode na opublikowanie decyzji PFRON przyznajacej $rodki na podstawie niniejszego
wniosku.

Oswiadczam, Zze na dzien sporzadzenia Wniosku reprezentowany przeze mnie podmiot

nie posiada wymagalnych zobowigzan wobec PFRON, i zalegtosci w obowigzkowych
wptatach na PFRON.

Oswiadczam, ze projekty stanowigce podstawe do sporzadzenia niniejszego Whniosku
zostaty zweryfikowane pod wzgledem formalnym i merytorycznym.

Oswiadczam, ze projekty stanowigce podstawe do sporzadzenia niniejszego Wniosku
sg zgodnie z samorzgdowym programem dziatan na rzecz oséb niepetnosprawnych.

Uwagal
Podanie informacji niezgodnych z prawdg eliminuje Whniosek z dalszego rozpatrywania.

Whnioskuje o dofinansowanie projektow wymienionych w niniejszym wniosku

Stargard, dnia 25.04.2016 r.r.

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

pieczgtka imienna pieczgtka imienna
podpisy aséb upowaznionych do reprezentacji Projektodawcy | zaciggania zobowigzan finansowych

Pouczenie:

We Whiosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisac ,,Nie dotyczy”.

W' przypadku, gdy w formularzu Whiosku przewidziano zbyt mafto miejsca nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zalgczeniu - zalacznik nr ...” czytelnie
i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikéw do rubryki formularza, ktérych dotyczg.
Zatgczniki powinny zosta¢ sporzgdzone w ukiadzie przewidzianym dla odpowiednich
rubryk formularza.
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