1435

Zatgeznik nr 1 do Uchwaty Nr ..../12
Zarzgdu Powiatu w Stargardzie Szczecifiskim
z dnia 30,07 2012 r.

CHEZEE s ocommimiepenmenmsas s
PERONW oassmsii..
Ul
OSWIADCZENIE
Stargardzki
PO sy S s smmme s esomas Z siedzibg w
(nazwa)

' T migjscowosgy T
ul. Skarbowa 1, 73-110 Stargard Szczecinski

(doktadny adres, nr kodu)

reprezentowany przez:

Stankiewicza Marka Wicestaroste Stargardzkiego
W e e e e e R on e e s R
(nazwisko, imie) (funkcja)
Wisniewska Iwone Cztonka Zarzadu Powiatu
L cenmmaeomi s R R gl —
(nazwisko, imig) (funkcja)
Stargardzkiego
Dziatajac w imieniu Samorzadu Powiatu ... wyrazam/my

gotowosc realizacji ,Programu wyrownywania réznic miedzy regionami II".

Czlonelk Zarzady
S "

T - LA L
Twona Wisniewskq

miejscowosc i data (podpisy i pieczatki imienne osob statutowo
uprawnionych do reprezentowania Powiatu)



Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Zatgcznik nr 2 do uchwaty Nr ....
Zarzadu Powiatu z dnia ...... ...

Whiosek ztozono Nr sprawy:
P PFRON
W R s s s e R B R R Wypelnia PFRON

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkow PFRON projektéow w ramach
»Programu wyréwnywania réznic miedzy regionami II”

Pouczenie:
We wniosku nalezy wypeitni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisac ,,Nie dotyczy”.

[Czesé 1 WNIOSKU: Dane i informacje o Projektodawcy

1.Nazwa i adres Projektodawcy

Petna nazwa: POWIAT STARGARDZKI

STARGARD SKARBOWA 1 73-110
SZCZECINSKI
Miejscowosé Ulica Nr posesiji Kod pocztowy
STARGARD STARGARDZKI ZACHODNIOPO- 091
SZCZECINSKI MORSKIE
Gmina Powiat Wojewddztwo Nr kierunkowy
48 04 909 48 04 901 powiatstargardzki.pl | pcpr@powiatst
argardzki.pl
Nr telefonu Nr fax adres http://www e-mail

2. Osoby uprawnione do reprezentacji Projektodawcy i zaciagania
zobowigzan finansowych

(pleczgtka imienna) (pieczgtka imienna)

= Smt‘:’w‘E .émr_'l:}b‘\\émt,‘b&_,":}
POAPIS..ciii i N e POAPIS...evvveieeeee v S, !

/
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3. Informacje o realizacji obowigzku wptat na rzecz PFRON

Czy Projektodawca jest zobowigzany do wptat na rzecz PFRON

tak: X nie:

Podstawa zwolnienia z wptat na rzecz PFRON

NIE DOTYCZY

Czy Projektodawca zalega z wptatami na rzecz PFRON tak: [] nie: X
Numer identyfikacyjny PFRON 32Y0208J0

5 5 . ; SaT Bl
Kwota zalegtosci z tytutu wptat, ktorych termin ptatnosci uptyna; AT—

w miesigcu poprzedzajgcym miesigc ztozenia wniosku

4. Informacje o Projektodawcy

81168 42 10

854-22-28-620

REGON

Nr identyfikacyjny NIP

PKO BP S.A. O/STARGARD SZCZECINSKI

78 1020 4867 0000 1302 0007 8428

Nazwa banku

Nr rachunku bankowego

Czy Projektodawca jest podatnikiem VAT:

tak: X

podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT: niE poTyczy

hie:

Whioskodawca jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania

kosztéw nie moze obnizy¢ kwoty podatku naleznego o podatek naliczony tak: X

nie:

podstawa prawna: art. 86 ust. 1 ustawy o podatku od towarow i ustug ( Dz. U. z 2004 r.

Nr 54, poz. 535)

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

Czy Projektodawca korzystat ze srodkow PFRON

tak D

nieD

Cel Nr i data ,

(nazwa zadania ustawowego oraz Sowareid Kwota T?ler‘l_ Kwota
flub nazwa programu, w ramach prZyZznana rozliczenia rozliczona
ktorego przyznana zostala pomoc) umowy
NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY
NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY
NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY

NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY
NIE DOTYCZY Razem kwota Razem kwota

przyznana; rozliczona:

Whiosek o dofinansowanie projektéw — ,Program wyréwnywania réznic miedzy regionami 11"
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6. Zataczniki (dokumenty) wymagane do wniosku

L.p.

Nazwa zatgcznika

Zatgczono
do wniosku

Uzupetniono
tak/nie

Data
uzupetnienia

tak nie

(wypeltnia

PFRON)

Aktualny samorzadowy program dziatan na rzecz
0sob niepetnosprawnych, lub wyciag z programu
samorzgdowego, wskazujacy na zgodnoscé
zgtoszonych projektéw z celami zatoZonymi w
samorzgadowym programie dziatan na rzecz osoéb
niepetnosprawnych

X

Fetnomocnictwo w przypadku, gdy wniosek
podpisany jest przez osoby upetnomocnione do
reprezentowania Projektodawcy

Zaswiadczenie z  ZUS o niezaleganiu
w sktadkach na ubezpieczenia spoteczne za
zatrudnionych pracownikow (wydane nie
wezesnie] niz 3 miesigce przed dniem zlozenia
wniosku) - oryginat lub kserokopia
poswiadczona za zgodnosé z oryginatem przez
osoby upowaznione do skiadania oswiadczen
woli w imieniu wnioskodawcy

Dokumenty z Urzedu Skarbowego: decyzja
o ewentualnym Zwolnieniu z podatkdow,
zaswiadczenie o niezaleganiu z podatkami
(wydane nie wczeéniej niz 3 miesiace przed
dniem zlozenia wniosku) - oryginat lub
kserokopia poswiadczona za =zgodnosc =z
oryginatem przez osocby upowaznione do
sktadania oswiadczen  woli w  imieniu
whnioskodawcy

Wydane przez bank (banki) zaswiadczenie o
posiadaniu rachunku bankowego (rachunkow
bankowych), wraz z informacjg o ewentualnych
obcigzeniach (wydane nie wczesénie] niz 3
miesigce przed dniem ztozenia wniosku)

Potwierdzam kompletnosé¢ ziozonych dokumentow wymienionych w czesci 1
Whniosku:

data, podpis:

pieczatka imienna, podpis pracownika PFRON

Wniosek o dofinansowanie projeklow — Program wyréwnywania raznic miedzy regionami [l” atr.3
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Czesé 2 WNIOSKU: Informacje o projektach

1. Wykaz projektow planowanych do realizacji przez Projektodawce
w ramach obszaru A programu:

Lp.

Nazwa projektu

NIE DOTYCZY

NIE DOTYCZY

NIE DOTYCZY

2. Wykaz projektéow planowanych do realizacji przez Projektodawce
w ramach obszaru B programu:

Lp.

Nazwa projektu

NIE DOTYCZY

NIE DOTYCZY

NIE DOTYCZY

3. Wykaz projektow zgltoszonych przez Projektodawce w ramach

obszaru C programu:

Lp. | Nazwa i adres Projektodawcy Nazwa projektu
NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY
NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY
NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY

Whniosek o dofinansawanie projektéw — Program wyréwnywania réznic miedzy regionami lI" g 4
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4, Wykaz projektéw planowanych do realizacji przez Projektodawce

w ramach obszaru D programu:

Lp.

NIEPELNOSPRAWNYCH, UCZESTNIKOW WARSZTATU TERAPII
DZWONOWIE

Nazwa projektu
ZAKUP SAMOCHODU OSOBOWEGO , ZWANEGO DALEJ ,MIKROBUSEM"
9 - MIEJSCOWEGO, KTORY BEDZIE StUZYt DO PRZEWOZU 0SOB

ZAJECIOWEJ W

5. Wykaz projektow planowanych do realizacji przez Projektodawce

w ramach obszaru F programu:

Lp.

Nazwa projektu

NIE DOTYCZY

NIE DOTYCZY

NIE DOTYCZY

6. Projekt planowany do realizacji przez Powiat w ramach obszaru G

programu:

Lp.

Nazwa projektu

NIE DOTYCZY

NIE DOTYCZY

NIE DOTYCZY

Wniosek o dofinansowanie projektow - Program wyrdwnywania roznic miedzy regionami Il”
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Czes¢ 2A WNIOSKU: Informacje o projektach planowanych do realizacji
w ramach obszaru A programu

UWAGA!

W przypadku wiekszej ilosci projektow zgtoszonych w czesci 2 Wniosku, czesé 2A
Whniosku nalezy skopiowac 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 zataczeniu) NIE boTYCZY

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

Nazwa obiektu, ktorego wyposazenia w sprzet rehabilitacyjny dotyczy projekt oraz nazwa
I adres jednostki organizacyjnej projektodawcy prowadzacej obiekt
NIE DOTYCZY

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

wojewoddztwo): NIE DOTYCZY

NIP nig potyezy; REGON wie potvezy.; Nr identyfikacyjny PFRON™ nig potvezy

*nalezy wypetni¢ jezeli posiada

2. Diagnoza sytuacji, z ktorej wynika¢c bedzie koniecznosS¢ podjecia
dziatan opisanych w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu) NIE boTYCZY

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

Wniosek o dofinansowanie projektdw — ,Program wyrownywania roznic miedzy regionami ll”  atr
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---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

3. Harmonogram realizacji projektu

Rozpoczecie realizacji projektu rdzien, miesiqe, rok): NIE DOTYCZY

Przewidywany czas realizacji (w miesigcach). NIE DOTYCZY

4. Wartos¢ wskaznikéw bazowych:

; T : . niepetnosprawni | niepelnosprawni
a) liczba miejsc przeznaczonych dla osob niepetnosprawnych w astei do 18 roku 2ycia

obiekcie stuzacym rehabilitacji oséb niepetnosprawnych, Wi GoTvezy NIEDOTYCZY
ktérego dotyczy projekt, wediug stanu na ostatni dzien roku
poprzedzajgcego rok zfozenia wystgpienia jednostki
samorzgdu terytorialnego lub wniosku o dofinansowanie

: : . ; ; .. |INIEDOTYCZY NIE DOTYCZY
b) liczba osdb niepetnosprawnych, ktore sSredniomiesiecznie

korzystaty z rehabilitacji w obiekcie stuzacym rehabilitaciji

os6b niepetnosprawnych, ktérego dotyczy projekt w roku

poprzedzajgcym rok zlozenia  wystgpienia  jednostki

“samorzadu terytorialnego lub wniosku o dofinansowanie

c) wysokos¢ srodkéw zaplanowanych przez beneficjenta na
wyposazenie  obiektu  stuzacego  rehabilitacji  oséb
niepetnosprawnych w sprzet rehabilitacyjny, na rok ztozenia
wystapienia jednostki samorzadu terytorialnego lub wniosku
o dofinansowanie

NIE DOTYCZY

5. Koszt realizacji projektu

A. |Laczny koszt realizacji projektu: nie poTvczy

stownie ztotych: niEe poTyeczy

Wniosek o dofinansowanie projektow — ,Program wyréwnywania réznic miedzy regionami ll"  tr 7
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B. | Wiasne $rodki przeznaczone na realizacje projektu: nie poTyczy
stownie ztotych: nie poTyczy

C. |Inne zrodta finansowania ogoétem (srodki wplacone, przyrzeczone, gwarancje —
Z wylgczeniem srodkéw pochodzgcych z PFRON): NIE boTYCZY
stownie ztotych: nie poTvezy

D. [Wnioskowana kwota dofinansowania ze Srodkow PFRON: nIE DoTYCzY
stownie ztotych: niE poTyczy

6. Informacje uzupetniajace

NIE DOTYCZY

Wniosek o dofinansowanie projekléw - ,Program wyrownywania roznic miedzy regionami [I" str 8
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7. Zatgczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2A Wniosku

kP

Nazwa zatgcznika

Zatgczono do
wniosku

Uzupet
niono
tak/nie

Data
uzupetnienia

tak nie

(wypet

nia PFRON)

Wykaz sprzetu, zawierajacy nazwe sprzetu
rehabilitacyjnego, jego przeznaczenie i cene
oraz oferty cenowe

NIE
DATYCZY

Opinia wojewodzkie] spotecznej rady do
spraw o0sob niepetnosprawnych, dotyczgca
znaczenia inwestycji, ktérej dotyczy projekt
dla rehabilitacji zawodowej, spotecznej
i leczniczej w regionie

NIE
DOTYCZY

Oéwiadczenie samorzadu wojewddzkiego
0 zgodnosci  projektu  z samorzgdowym
programem  dziatan na rzecz o0so6b
niepetnosprawnych

NIE
DOTYCZY

Planowana wartos¢ wskaznikow ewaluacji
(wktadu, produktu, rezultatu), o ktorych
mowa w rozdziale VII ust. 4 procedur
realizacji ,Programu wyrownywania réznic
miedzy regionami II”

NIE
DOTYCZY

Potwierdzam kompletnosé zlozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2A
Whniosku:

data, podpis:

pieczgtka imienna, podpis pracownika PFRON

Whiosek o dofinansowanie projektow — ,Program wyrdwnywania roznic miedzy regionami ll"  <tr g
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Czesc 2B WNIOSKU: Informacje o projektach planowanych do realizacji
w ramach obszaru B programu

UWAGA!

W przypadku wiekszej ilosci projektow zgtoszonych w czesci 2 Whniosku, czesé 2B
Whniosku nalezy skopiowa¢ i wypetni¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwa zapisana w czesci 2 Wniosku): NIE DoTYCZY

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

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

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

Whniosek o dofinansowanie projektow — Program wyrdwnywania roznic miedzy regionami [I" str.10
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Nazwa obiektu, w ktérym projektowana jest likwidacja barier oraz nazwa i adres jednostki

organizacyjnej projektodawcy prowadzgcej obiekt NIE  DOTYCZY....ooiiiii.

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

Doktadna lokalizacja obiektu (miejscowosé, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat,
WoeWOAZIWOY, « NIE DOTYOEY . oo oo oemmmio s s iy ss oo ses 565 56 560 B 1 Fol 0V S s St B s Shmevs s T

NIP niE poTyczy; REGON .nie potyezy.; Nridentyfikacyjny PFRON™ nie potyczy

*nalezy wypetnié jezeli posiada

2. Diagnoza sytuacji, z ktérej wynika¢ bedzie koniecznos$é¢ 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 miesigcach): NIE DOTYCZY

Whiosek o dofinansowanie projektow —  Program wyrdwnywania roznic miedzy regionami [1" str 11




Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosp

4. Wartos¢ wskaznikéw bazowych:

rawnych

a) liczba dzieci i miodziezy niepelnosprawnej uczeszczajacych do

placowki edukacyjnej, ktorej dotyczy projekt, wedlug stanu na
ostatni dzien roku poprzedzajacego rok zlozenia wystgpienia
jednostki samorzadu terytorialnego lub wniosku
o dofinansowanie, |ub liczba o0séb niepeinosprawnych, ktore
zostaly poddane leczeniu w zakladzie opieki zdrowotngj, ktérego
dotyczy projekt w ostatnim miesigcu roku poprzedzajgcego rok
zlozenia wystgpienia jednostki samorzadu terytorialnego lub
wniosku o dofinansowanie

niepetnosprawni | niepetnosprawni
ogotem do 18 roku zycia
|NIE DOTYCZY NIE DOTYCZY

niepetnosprawni
petnoletni na
wozkach

niepelnosprawni
do18 roku zycia
na wozkach

NIE DOTYCZY

NIE DOTYCZY

b)

liczba placowek edukacyjnych lub zakiadow opieki zdrowotnej
potozonych na terenie powiatu, wediug stanu na ostatni dzien
roku poprzedzajacego rok zlozenia wystapienia jednostki
samorzadu terytorialnego lub wniosku o dofinansowanie

NIE DOTYCZY

c)

liczba placowek edukacyjnych Iub liczba zakladow opieki
zdrowotne] potozonych na terenie powiatu, kompleksowo
dostosowanych do potrzeb 0séb niepeinosprawnych wedtug stanu
na ostatni dzien roku poprzedzajgcego rok zlozenia wystapienia

jednostki samorzadu terytorialnego Iub wniosku o dofinansowanie

wysokos¢ srodkow przeznaczonych w planie beneficjenta na
likwidacje barier architektonicznych w placowkach edukacyjnych
lub zakiadach opieki zdrowotnej, na rok zlozenia wystgpienia
jednostki samorzadu terytorialnego lub wniosku o dofinansowanie

" NIE DOTYCZY

NIE DOTYCZY

5. Koszt realizacji projektu

A.

kLaczny koszt realizacji projektu: nie poTyczy

stownie ztotych: nie potvezy

Wiasne srodki przeznaczone na realizacje projektu: nie potvezy

stownie ztotych: NniE poTYczY

Inne Zrédta finansowania ogdtem (srodki wplacone, przyrzeczone, gwarancje —

z wylgczeniem srodkoéw pochodzgcych z PFRON): NIE boTYCZY

stownie ztotych: nie potyezy

Whnioskowana kwota dofinansowania ze $rodkéw PFRON

sfownie ztotych: nie portvezy

. NIE DOTYCZY

Wniosek o dofinansowanie projektow — ,Program wyrdwnywania réznic migdzy regionami 11"
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6. Informacje uzupetlniajace

NIE DOTYCZY
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7. Zataczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2B Wniosku

. Zatgczono do |Uzupetnion Data
L.p. Nazwa zatgcznika wniosku o tak/nie |uzupelnienia
tak nie (wypetnia PFRON)
1. ||Wykaz robét budowlanych, ich opis i koszt EL‘EWCZY
wraz z kosztorysami, wycenami i ofertami
2. |Wykaz urzadzen i sprzetu wraz z opisem glfmzy
ich przeznaczenia i ceng oraz dotyczace
tego sprzetu i urzagdzen oferty cenowe
3. |Dokumentacja techniczna niezbedna do E'cfwczy
weryfikacji kosztoryséw
4. |Dokument potwierdzajgcy tytut prawny do SL,ETYCZY
obiektu
5. |Pozwolenie na budowe - jesli jest QL,ETYCZY
wymagane na podstawie odrebnych
przepiséw
6. |Zgoda witasciciela obiektu na realizacje EEETYCZY
zadan bedacych przedmiotem projektu —
jesli  jest wymagana na podstawie
odrebnych przepiséow
7. |Opinia powiatowej spotecznej rady do Eifmzv
spraw o0sob niepetnosprawnych, dotyczaca
znaczenia realizacji projektu, dla
rehabilitacji zawodowej, spotecznej
I leczniczej] w regionie
8. |Planowana wartos¢ wskaznikéw ewaluacji E{;.Em_,_y
(wktadu, produktu, rezultatu), o ktérych
mowa w rozdziale VIl ust. 5 procedur
realizacji ,Programu wyréwnywania réznic
miedzy regionami II”

Potwierdzam kompletnos¢ zfozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2B

Whniosku:

dala, podpis:

pieczglka imienna, podpis pracownika PFRON

Whniosek o dofinansowanie projekiow — Program wyrdwnywania réznic miedzy regionami (1"
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Czesé 2C WNIOSKU: Informacje o projektach planowanych do realizacji
w ramach obszaru C programu

UWAGA!

W przypadku wiekszej ilosci projektéw zgtoszonych w czesci 2 Wniosku, czesé 2C
Whiosku nalezy skopiowacd i wypetnic¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwa zapisang w czeéci 2 Wniosku): NIE DOTYCZY

Nazwa spOtdzielni i NIE DOTYCZY ..ot

Adres (miejscowosé, ulica, nr posesji, kod pocztowy). NIE DOTYCZY...........ccoooiiiiiiiiiieiiiiiiiiniins,

NIP . NIE DOTYCZY REGON NIE DOTYCZY ; Nr identyfikacyjny PFRON NIE DOTYCZY
Czy spotdzielnia jest ptatnikiem VAT tak | | nie [ |

Podstawa prawna zwolnienia z podatku vat nie potyczy

Whnioskodawca 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

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

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Projekt dotyczy terenu: miejskiego D; wiejskiego {_J: miejsko-wiejskiego D;
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Nazwa zaktadu spétdzielni socjalnej oséb prawnych, w ktérym adaptowane sa
pomieszczenia do potrzeb oséb niepethosprawnych i tworzone sg stanowiska pracy dla

0s6b niepetnosprawnych NiE poTyczy

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

Y T=30 VT g 4o B Yl o I o P

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

(w przypadku obszernego opisu — w zalgczeniu) NIE boTYczy

.......................................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
......................................................................................................................................

3. Harmonogram realizacji projektu

Rozpoczecie realizacji projekiu (d=ien, miesiqe, rok): NIE DOTYCZY

Przewidywany czas realizacji (w miesigcach): NIE DOTYCZY
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4. Wartos¢ wskaznikow bazowych:

a) liczba osob niepetnosprawnych z terenu powiatu zatrudnionych

w spoldzielniach socjalnych, wedlug stanu na ostatni dzien atopien niepaingsprawnosel

roku poprzedzajgcego rok zlozenia wystgpienia jednostki PP (ErevIes ——— pewm—e
samorzadu terytorialnego lub wniosku o dofinansowanie # hy J
NIE NIE |NIE NIE
DOTYCZY |DOT |DOTYCZY |DOTYCZY
ycz
e i R, e,
NIE DOTYCZY

b) wysokos¢ srodkow zaplanowanych przez beneficjenta na
utworzenie spoldzielni socjalnej osob prawnych, na rok
ztozenia wystgpienia jednostki samorzadu terytorialnego lub
wniosku o dofinansowanie

5. Koszt realizacji projektu

A. |taczny koszt realizacji projektu: nie poTyezy

stownie ztotych: nie potyczy

g |Wtasne srodki przeznaczone na realizacje projektu: nig potyczy

stownie ztotych: nie poTvczy

C. |Inne zrédta finansowania ogotem ($rodki wplacone, przyrzeczone, gwarancje —
z wyltgczeniem Srodkéw pochodzgcych z PFRON): NIE DOTYCZY
stownie ztotych: nie poTyczy

D. |Wnioskowana kwota dofinansowania ze $rodkéw PFRON: nie poTyczy

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 (j.t. Dz.U. z 2007 Nr 59, poz. 404 z pozn.

Zm.) tak | | nie | |

Projektodawca prowadzi dziatalnosc gospodarczg tak | nie D;
Wsparcie ze Srodkéw PFRON zostanie przeznaczone na finansowanie prowadzonej

dziatalnosci gospodarczej tak | nie D;
Wsparcie projektodawcy ze srodkdéw PFRON grozi zaktdceniem lub zaktoca konkurencje

oraz wptywa na wymiane handlowg miedzy krajami cztonkowskimi UE tak | | nie | ’

Planowana pomoc jest pomocg de minimis tak L] nie H
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7. Zatgczniki (dokumenty) wymagane do

czesci 2C Wniosku

L.p.

Nazwa zatgcznika

Zataczono do
wniosku

Uzupetniono Data
tak/nie uzupetnienia

tak nie

(wypelnia PFRON)

Wykaz robdt adaptacyjnych pomieszczen
spotdzielni, ich opis i koszt wraz z
kosztorysami, wycenami i ofertami

NIE
DOTYCZY

Wykaz urzadzen i sprzetu niezbednego do
adaptacji pomieszczen spétdzielni wraz z
opisem ich przeznaczenia i ceng oraz
dotyczgce tego sprzetu i urzadzen kopie
ofert cenowych

NIE
DOTYCZY

Dokumentacja techniczna niezbedna do
weryfikacji kosztorysow

NIE
DOTYCZY

Dokument potwierdzajgcy tytut prawny do
obiektu

NIE
DOTYCZY

Pozwolenie na budowe ~— jesli jest
wymagane na  podstawie odrebnych
przepisow

NIE
DOTYCZY

Opinia powiatowej spotecznej rady do
spraw osob niepetnosprawnych, dotyczaca
Znaczenia realizacji projektu, dla
rehabilitacji zawodowej, spoteczne]
i leczniczej w regionie

NIE
DOTYCZY

Planowana wartos¢ wskaznikéw ewaluacji
(wktadu, produktu, rezultatu), o ktérych
mowa w rozdziale VIl ust. 6 procedur
realizacji ,Programu wyréwnywania réznic
miedzy regionami II"

NIE
DOTYCZY

Wykaz stanowisk pracy tworzonych w
ramach projektu w spotdzielni, zawierajacy
nazwe stanowiska, specyfikacje
niezbednego wyposazenia stanowiska wraz
z kopiami ofert cenowych oraz koszt
wyposazenia stanowiska

NIE
DOTYCZY

Potwierdzam kompletnos$é ziozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2C
Whniosku:

data, podpis:

pieczatka imienna, podpis pracownika PFRON

Whniosek o dofinansowanie projektow — Program wyrdwnywania rdznic miedzy regionami ll" gt 18




Parnstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

Czesc¢ 2D WNIOSKU: Informacje o projektach planowanych do realizacji
w ramach obszaru D programu

UWAGA!

W przypadku wiekszej ilosci projektow zgloszonych w czeéci 2 Whniosku, czesé 2D
Whiosku nalezy skopiowac i wypetni¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

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

Zakup samochodu osobowego, zwanego dalej ,Mikrobusem”, 9 — miejscowego, ktéry
bedzie stuzyt do przewozu oséb niepetnosprawnych, uczestnikow Warsztatu Terapii

Zajeciowej w Dzwonowie.

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

Zakup mikrobusu 9-osobowego, za pomoca ktérego bedg dokonywane przewozy oséb
niepetnosprawnych zamieszkalych na terenie Powiatu Stargardzkiego (w gminach: Marianowo,
Stara Dabrowa, Stargard Szczecinski, Dobrzany, Insko, Chociwel i Suchan) do Warsztatu
Terapii Zajeciowe] w Dzwonowie, gdzie realizowane s3a Indywidualne Programy Rehabilitacji
kazdego uczestnika, majgce na celu rehabilitacje spoteczng i zawodowa, poprzez stosowanie

roznorodnych form z zakresu terapii zajeciowe;.

Projekt dotyczy terenu: miejskiego [__I wiejskiego D; miejsko-wiejskiego X
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Nazwa jednostki organizacyjnej projektodawcy, ktéra bedzie dysponowaé pojazdem
WARSZTAT TERAPII ZAJECIOWEJ
Dokfadny adres (miejscowosé, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat, wojewodztwo):

DZWONOWO 62, 73-121 MARIANOWOQ, POWIAT STARGARDZKI, WOJEWODZTWO
ZACHODIOPOMORSKIE

NIP 8542194393, REGON 812434052; Nr identyfikacyjny PFRON™ i potyezy

*nalezy wypetnié jezeli posiada

2. Uzasadnienie potrzeby zakupu pojazdu (pojazdow) do przewozu
osob niepetnosprawnych

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

Towarzystwo Rozwoju Gminy Marianowo od grudnia 2003 r. prowadzi Warsztat Terapii
Zajgciowe]j Dzwonowie. Obecnie uczestniczy w nim 40 o0séb niepetnosprawnych
zamieszkujgcych gminy: Marianowo, Stargard Szczecinski, Stara Dabrowa, Insko, Chociwel,
Dobrzany i Suchan. Stowarzyszenie dysponuje 9-osobowym mikrobusem. Volkswagenem
Transporterem T5, ktéry zostat zakupiony w 2004 r., przy dofinansowaniu ze érodkow PFRON, z
.Programu wyréwnywania roznic miedzy regionami”. Na dzien dzisiejszy samochéd jest mocno
wyeksploatowany. Codziennie, od poniedziatku do piatku, uczestnicy Warsztatu Terapii
Zajgciowe] w Dzwonowie sg nim dowozeni na zajecia i z powrotem. Kazdego dnia bus
przejezdza trasg ok. 300 km. W chwili obecnej samochdéd ma 460 000 przebiegu. Wymaga
ciggtych napraw, co znacznie utrudnia prace w WTZ. W przypadku awarii busa, uczestnicy nie
majg mozliwosci samodzielnie dojechac do Warsztatu, bowiem w wiekszosci zamieszkujg mate
wsie z barierami komunikacyjnymi. Majg wiec czeste przerwy w uczestnictwie w zajeciach WTZ.
To z kolei Zle wptywa na ich stan zdrowia, poniewaz nie ma ciggtosci | systematycznosci,
niezbednej w procesie rehabilitacji oséb niepetnosprawnych. Nie bez znaczenia sg takze koszty
ciggtych napraw busa. Biorac pod uwage czas od stycznia 2011 r. do czerwca 2012 r. - na
naprawe busa przeznaczono okofo 30 000 zi. Powyzsze argumenty jednoznacznie przemawiajg
za koniecznoscig zakupu nowego pojazdu, poprzez ktory stworzone zostang odpowiednie
warunki umozliwiajace osobom niepetnosprawnym petne uczestnictwo w zyciu spotecznym oraz
korzystanie z rehabilitacji w petnym tego stowa znaczeniu, w my$| zasady wyréwnywania réznic
miedzy regionami.
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3. Charakterystyka dotychczas wykonywanych przewozéw na rzecz
0s6b niepelnosprawnych

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

Uczestnicy, kitdérzy dowozeni s na zajecia do Warsztatu Terapii Zajeciowe] w Dzwonowie
zamieszkujg gminy: Marianowo, Chociwel, Insko, Suchan, Stargard Szczecinski, Stara Dabrowy
I Dobrzany. Kazdego dnia od poniedzialku do piatku wykonywane sg przewozy osob
niepetnosprawnych z ich miejsca zamieszkania do WTZ w Dzwonowie, a po zakonczonej
rehabilitacji z powrotem do domu. Uczestnicy WTZ w Dzwonowie przewozeni sg takze busem na
imprezy organizowane specjalnie dla osob niepetnosprawnych, w tym zawody sportowe,
kulturalne, festiwale, festyny, kiermasze itp. Trasa pokonywana kazdego dnia wynosi okofo 300

km.

4. Diagnoza sytuacji, z ktoérej wynika¢ bedzie koniecznos¢ podjecia
dziatan opisanych w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

Warsztat terapii Zajeciowej w Dzwonowie jest jedynym warsztatem w Powiecie Stargardzki skupiajacym
uczestnikow zamieszkujgcych tak rozlegly teren (7 gmin). W WTZ prowadzone sg w szczegalnosci
dziatania rehabhilitacyjne dla osab niepelnosprawnych zamieszkujacych male wsie z barierami
komunikacyjnymi, gdzie nie ma zadnych szans na wsparcie z zakresu ochrony zdrowia i zastosowania
jakiejkolwiek rehabilitacji. Przewozy uczestnikow z odleglych terendw wiejskich sa jedyng szansg na ich
aktywne | efektywne uczestnictwo w WTZ w Dzwonowie. Bez dowozow, osoby niepetnosprawne nie
miatyby szans dojechac na zajecia, przez co skazane bylyby na pobyt w domu, bez zadnego wsparcia i
mozliwosci zrehabilitowania sie pod wzgledem ruchowym, spotecznym, i zawodowym.

5. Harmonogram realizacji projektu

Rozpoczecie realizacji projektu (dzien, miesige, rok): 01.11.2012r.

Przewidywany czas realizacji (w miesigcach): Biorac pod uwage koniecznos¢ przeprowadzenia
przetargu na zakup busa, wytonienie oferenta i samo dokonanie zakupu, przewidywany czas
realizacji zadania wyniesie okoto 2 miesiecy.
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6. Wartos¢ wskaznikow bazowych:

a)

liczha pojazdéw (w rozbiciu na mikrobusy-pojazdy o

liczhie miejsc 9 igcznie z kierowcg i autobusy)
wykorzystywanych do przewozu o0sob
niepelnosprawnych bedgecych w posiadaniu

beneficjenta, w tym pojazdéw przystosowanych do
przewozu os6b na woézkach inwalidzkich, wedlug
stanu na ostatni dzien roku poprzedzajgcego rok
ztozenia wystapienia jednostki samorzgdu
terytorialnego lub wniosku o dofinansowanie

Liczba mikrobusow 1 w tym

przystosowanych do przewozu

os6b na wozkach 0

Liczba autobusow 0, w tym przystosowanych

do przewozu

os6b na wézkach 0

osoby niepelnosprawne

b) liczba osdb niepetnosprawnych, z wyodrebnieniem
osob niepe{noslp‘rawnych na vydzkach inwalid?':kich, petnoletnie Do 18 roku lacznie
ktérym beneficjent zapewnia staly codzienny 2ycia
przewdz, wediug stanu na ostatni dzien rok 30 0 30
poprzedzajacego rok ztozenia wystapienia jednostk
samorzgdu terytorialnego lub wniosku petnoletnie na do18 roku tacznie na
o dofinansowanie wézkach zycia na wozkach

wozkach
0 0 0

c) wysokosc srodkow zaplanowanych przez o . .
beneficjenta na zakup lub przystosowanie pojazdow| 40 % wartosci pojazdu , jednak nie wigcej niz
przeznaczonych do przewozu osob| 46 600,00 zt
niepetnosprawnych, na rok ziozenia wystapienia
jednostki samorzadu terytorialnego lub wniosku o
dofinansowanie

7. Koszt realizacji projektu

A. |tgczny koszt realizacji projektu: 116 500 zt
stownie ztotych: sto szesnascie tysiecy piec¢set ztotych
B. [Witasne srodki przeznaczone na realizacjg projektu: 46 600 zt
stownie ztotych: czterdziesci szesc tysiecy szescset ztotych
C. |Inne Zrédta finansowania ogotem ($rodki wplacone, przyrzeczone, gwarancje —
z wylgczeniem $rodkéw pochodzacych z PFRON): 0 zt
stownie ztotych: zero ztotych
D. [Wnioskowana kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON: 69 900 zt

stownie zlotych: szesédziesigt dziewiec¢ tysiecy dziewiecset ztotych
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8. Informacje uzupetniajace

NIE DOTYCZY

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

' Zatgczono | Uzupetniono Data
L.p. Nazwa zatgcznika do wniosku tak/nie uzupetnienia
tak nie {wypetnia PFRON)

1. |Wykaz pojazdéw, ktéorych zakupu Iub|x
przystosowania dotyczy projekt zawierajgcy
rodzaj pojazdu, marke pojazdu, ilos¢ miejsc
do przewozu osdb 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 wraz z ofertami
cenowymi

2. |Opinia powiatowej spotecznej rady do spraw |x
osob niepetnosprawnych, dotyczaca
znaczenia realizacji projektu dla rehabilitacji
zawodowej, spotecznej i leczniczej
w regionie

3. |Planowana wartos¢ wskaznikow ewaluacji|x
(wktadu, produktu, rezultatu), o ktorych
mowa w rozdziale VII ust. 7 procedur
realizacji ,Programu wyrownywania réznic
miedzy regionami I|”

Potwierdzam kompletnosé¢ zftozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2D
Whniosku:

pieczatka imienna, podpis pracownika PFRON

data, podpis:
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Czesc 2F WNIOSKU: Informacje o projektach planowanych do realizacji
w ramach obszaru F programu

UWAGA!

W przypadku wigkszej iloéci projektéw zgloszonych w czesci 2 Whniosku, czesé 2F
Whniosku nalezy skopiowac i wypetni¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwa zapisang w czeéci 2 Wniosku): NIE DOTYCZY

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Projekt dotyczy terenu: miejskiego D; wiejskiego D: miejsko-wiejskiego D;
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Nazwa obiektu, w ktérym organizowany bedzie wtz oraz nazwa i adres jednostki

organizacyjnej projektodawcy prowadzgcej obiekt nie portyczy

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

WOIEWOAZIWO). NIE  DOTYGEY iiisvsnsiis um com vy v s S0 v s 00 S0 s s 6 605 v T 43 98 £95 v D A S T 08 093 By fredis

NIP. nie potyezy; REGON nie potyczy Nr identyfikacyjny PFRON™ nie poTvczy

nalezy wypetni¢ jezeli posiada

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

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu) NIE boTYczY

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.......................................................................................................................................
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3. Harmonogram realizacji projektu

Rozpoczegcie realizacji projektu (dzien, miesigc, rok): NIE DOTYCZY

Przewidywany czas realizacji (w miesigcach): NIE DOTYGZY

4. Wartos¢ wskaznikéw 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)

wysokosc¢ srodkow przeznaczonych w planie realizatora programu na
utworzenie warsztatu terapii zajeciowej, na rok wystgpienia realizatora
programu o uczestnictwo w programie

NIE DOTYCZY

5. Koszt realizacji projektu

A. |tgczny koszt realizacji projektu: niE poTyczy
stownie ztotych: nie poTvczy
B. |Witasne érodki przeznaczone na realizacje projektu: nie potyezy
stownie ztotych: niE poTyeczy
C.|Inne zrodta finansowania ogotem (Srodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje —
z wylgczeniem Srodkow pochodzgcych z PFRON): . NIE DoTYCzY
stownie ztotych: niE poTyczy
D. |Inne srodki PFRON (np. przekazywane algorytmem) przeznaczone na realizacje
projektu stownie ztotych wnie poTyczy
E. [Wnioskowana kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON: niE poTyczy

stownie ztotych: nig potvczy
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6. Informacje uzupetniajgce

NIE DOTYCZY

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

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

L.p.

Nazwa zatacznika

Zatgczono do
whiosku

Uzupetniono Data
tak/nie uzupetnienia

tak nie

(wypefnia PFRON)

Dokumenty wymienione w § 3 wust. 3
Rozporzadzenia Ministra Gospodarki,
Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 marca
2004 roku w sprawie warsztatow terapii
zajeciowej (Dz. U. Nr 63, poz.587)

NIE
DOTYCZY

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

NIE
DOTYCZY

Planowana wartos¢ wskaznikow ewaluacji
(wktadu, produktu, rezultatu), o ktérych
mowa w rozdziale VII ust. 9 procedur
realizacji ,Programu wyréwnywania roznic
miedzy regionami II”

NIE
DOTYCZY

Potwierdzam kompletno$é zioZzonych dokumentéw wymienionych w czesci 2F
Wniosku:

data, podpis;

pieczatka imienna, podpis pracownika PFRON
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%

Czesc¢ 2G WNIOSKU: Informacje o projekcie planowanym do realizacji w
ramach obszaru G programu

1. Opis projektu

Cel projektu: NIE DOTYCZY

Uzasadnienie potrzeby skierowania do powiatu dodatkowych $rodkéw na zadania
dotyczgce aktywizacji zawodowe] osob niepetnosprawnych zawierajace informacje o

planowanym sposobie ich wydatkowania (w przypadku obszernego opisu — w zalgczeniu)

NIE DOTYCZY

.......................................................................................................................................
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

Whniosek o dofinansowanie projekiow — Program wyréwnywania roznic miedzy regionami II"  gtr 28



Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Qsob Niepelnosprawnych

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

(w przypadku obszernego opisu — w zataczeniu) NIE DOTYCZY

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

3. Harmonogram realizacji projektu

Rozpoczecie realizacji projektu (dzies. miesige, rok): NIE DOTYCZY

Przewidywany czas realizacji (w miesigcach): NIE DOTYCZY

4. Wartos¢ wskaznikow bazowych:

a) liczba oséb niepetnosprawnych zatrudnionych na terenie powiatu,
w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy, wediug stanu na ostatni
dzien roku poprzedzajacego rok ztozenia wniosku o dofinansowanie

NIE DOTYCZY

b) wysokoéé srodkéw zaplanowanych przez powiat na zadania dotyczace|" =~ o oo

aktywizacji zawodowej o0séb niepetnosprawnych, na rok ztozenia
whniosku o dofinansowanie

Whniosek o dofinansowanie projektow — .Program wyréwnywania roznic migdzy regionami " str.29



Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb Niepefnosprawnych

5. Koszt realizacji projektu

A.|Srodki PFRON przekazywane algorytmem zabezpieczone w planie finansowym
powiatu na realizacje zadan dotyczacych aktywizacji zawodowej 0sob
niepetnosprawnych w roku realizacji projektu wniE poTvezy
stownie ztotych wie potvczy

B. |Wnioskowana kwota ze $rodkéw PFRON: nie poTyezy

stownie ztotych: niE poTyczy

6. Informacje uzupetniajace

NIE DOTYCZY

7. Zalaczniki (dokumenty) wymagane do

czesci 2 G Wniosku

Nazwa zatgcznika

Zataczono do
wniosku

Uzupetniono Data
tak/nie uzupetnienia

tak

nie

(wypetnia PEFRON)

Dokument potwierdzajgcy wysokosc
srodkéw algorytmu zabezpieczonych w
planie finansowym powiatu na realizacje
zadan wifasnych dotyczacych aktywizacji
zawodowej 0sob niepetnosprawnych

NIE
DOTYCZY

Opinia powiatowej spotecznej rady do
spraw 0s6b niepetnosprawnych, dotyczaca
znaczenia realizacji projektu, dla
rehabilitacji zawodowej, spotecznej
i leczniczej w regionie

NIE
DOTYCZY

Planowana wartos¢ wskaznikow ewaluacji
(wktadu, produktu, rezultatu), o ktérych
mowa w rozdziale VIl ust. 10 procedur
realizacji ,Programu wyréwnywania roznic
miedzy regionami II"

NIE
DOTYCZY

Potwierdzam kompletnos$é ziozonych dokumentdow wymienionych w czesci 2G
Wniosku:

dala, podpis:

pieczatka imienna, podpis pracownika PFRON
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Oswiadczenia Jednostki samorzadu terytorialnego

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

Oswiadczam, ze znane s3 mi zapisy programu i procedur realizacji ,Programu
wyrownywania réznic migdzy regionami Il”

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

Oswiadczam, Ze na dzien sporzadzenia Wniosku reprezentowany przeze mnie podmiot
nie posiada wymagalnych zobowigzah wobec PFRON, i zalegtosci w obowigzkowych
wptatach na PFRON.

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

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

Uwaga!

Podanie przez Jednostke samorzgdu informacji niezgodnych z prawdg eliminuje
Whiosek z dalszego rozpatrywania.

Whnioskuje o dofinansowanie projektow wymienionych w niniejszym wniosku

pieczgtka imienna pieczatka imienna

podpisy osob upowaznionych do reprezentacji Projektodawcy i zaciggania zobowigzan finansowyth

Pouczenie:

We Whniosku nalezy wypeini¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisac , Nie dotyczy”.

W przypadku, gdy w formularzu Whniosku przewidziano zbyt mafto miejsca nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zalgczeniu - zalacznik nr ..." czylelnie
i jednoznacznie przypisujgc numetry zatgcznikéw do rubryki formularza, ktorych dotyczg.
Zatgczniki powinny zostac¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich
rubryk formularza.
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