Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej w Zielonej Górze

  Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej w Zielonej Górze


(pieczątka Organizatora)
	Nr sprawy:……………………………………………….
Data wpływu:…………………………………………….


Wypełnia ROPS
W N I O S E K

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych kosztów utworzenia/ działania zakładu aktywności zawodowej będących w dyspozycji Województwa Lubuskiego
	Część A. INFORMACJE O ORGANIZATORZE


1. Nazwa i siedziba Organizatora
	Pełna nazwa:
	

	E-doręczenia adres:
	

	
	
	
	

	kod pocztowy
	miejscowość
	ulica
	nr posesji

	
	
	
	

	powiat
	gmina
	e-mail
	nr telefonu


2. Dane ewidencyjne organizatora:

	Cele i podstawy działania Organizatora na rzecz osób z niepełnosprawnościami (zgodnie ze statutem)

	
	
	

	Zakres terytorialny działania Organizatora
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Status prawny i podstawa działania
	Numer REGON

	
	
	
	

	Nr identyfikacyjny NIP
	Nr KRS i data wpisu

	
	
	
	
	
	

	Nazwa banku
	Nr rachunku bankowego

	Czy Organizator jest płatnikiem podatku VAT
	Tak: □
	Nie: □

	Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT
	

	Czy Organizator jest przedsiębiorcą i prowadzi działalność gospodarczą
	Tak: □
	Nie: □

	Czy Organizator należy do sektora finansów publicznych
	Tak: □
	Nie: □


3. Dane osób upoważnionych do reprezentowania Organizatora i zaciągania zobowiązań finansowych
	Imię, nazwisko
	(pieczątka imienna)

podpis…………………………………….

	Imię, nazwisko


	(pieczątka imienna) 

podpis…………………………………….


1. Informacja o korzystaniu ze środków PFRON za okres 3 lat przed dniem złożenia wniosku:

	Nr i data zawartej umowy


	Kwota dofinansowania w zł
	Nazwa zadania
	Termin rozliczenia
	Stan rozliczenia
	Źródło finansowania

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	Razem kwota rozliczona
	
	


5. Informacja o realizacji obowiązku wpłat na rzecz PFRON

	Czy Organizator jest zobowiązany do wpłat na rzecz PFRON
	tak: □
	nie: □

	Podstawa zwolnienia z wpłat na rzecz PFRON
	

	Czy Organizator zalega z wpłatami na rzecz PFRON
	tak: □ 
	nie: □

	Kwota zaległości z tytułu wpłat, których termin płatności upłynął w miesiącu poprzedzającym miesiąc złożenia wniosku
	


6. Informacje o działalności na rzecz osób niepełnosprawnych:

	Organizator prowadzi działalność rehabilitacyjną dla osób z orzeczonym stopniem niepełnosprawności w zakresie rehabilitacji (zgodnie ze statutem):


  leczniczej
    społecznej
    zawodowej



	Liczba osób niepełnosprawnych objętych działalnością rehabilitacyjną (przeciętnie w miesiącu) razem:……….

z tego


do lat 18: ………….
powyżej lat 18: ………….




	Część B. INFORMACJA O ZAKŁADZIE


1. Planowana nazwa i adres zakładu
	Pełna nazwa
	

	
	
	
	

	kod pocztowy
	miejscowość
	ulica
	nr posesji

	
	
	
	

	powiat
	gmina
	e-mail
	nr telefonu

	Działka o powierzchni 

użytkowej:
	Księga Wieczysta Nr:

	Liczba pomieszczeń:


	Powierzchnia użytkowa pomieszczeń:



	Dokument potwierdzający tytuł prawny do dysponowania obiektem na potrzeby zakładu aktywności zawodowej (własność, użytkownik wieczysty, umowa najmu*, bądź udokumentowanie posiadania części lub całości nieruchomości przez okres co najmniej 5 lat przed złożeniem wniosku)

	Opis lokalizacji obiektu pod względem dostępności (usytuowanie w pobliżu większych ośrodków, bliskość i dostępność komunikacji publicznej, częstotliwość kursowania środków komunikacji publicznej)


*jeśli dotyczy podać czas, na który zawarta została umowa najmu.
2. Planowany zasięg terenu z którego zatrudniane będą osoby z niepełnosprawnościami

	
	
	

	województwo
	powiat
	gmina


3. Opis planowanego przedsięwzięcia
	Rodzaj działalności zakładu:

(zaznaczyć właściwe)
	zaz o charakterze wytwórczym  


	zaz o charakterze usługowym

	zaz o charakterze wytwórczym i usługowym

	Syntetyczny opis działalności wytwórczej 
lub usługowej


	

	Zakres planowanej rehabilitacji zawodowej 
i społecznej 
	


4. Zatrudnienie w zakładzie aktywności zawodowej ogółem

	Zatrudnienie ogółem
	Pracownicy pełnosprawni
	Pracownicy niepełnosprawni
	% udział zatrudnienia osób niepełnosprawnych
 do ogółu zatrudnionych

	
	
	
	ogółem
	w tym osoby zaliczone do umiarkowanego stopnia niepełnosprawności, u których stwierdzono autyzm, upośledzenie umysłowe lub chorobę psychiczną, w tym osoby, w stosunku do których rada programowa, o której mowa w art. 10a ust. 4 ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej (...)  zajęła stanowisko uzasadniające podjęcie zatrudnienia i kontynuowanie rehabilitacji zawodowej w warunkach pracy chronionej
	   w tym osoby
 ze znacznym stopniem niepełnosprawności

	Liczba osób
	Liczba etatów
	Liczba osób
	Liczba etatów
	Liczba osób
	Liczba etatów
	Liczba osób
	Liczba etatów
	Liczba osób
	Liczba etatów
	Liczba osób
	Liczba etatów

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5. Zatrudnienie osób z niepełnosprawnościami w zakładzie aktywności zawodowej
	Proponowana liczba niepełnosprawnych pracowników zakładu
	…………………………… osób

	Opis sposobów planowanej rekrutacji osób z niepełnosprawnościami do zakładu aktywności zawodowej
	


	Lp.
	Proponowane stanowisko pracy/proponowany rodzaj aktywności zawodowej
	Wymiar czasu pracy
	Wykształcenie/

Zawód
	Stopień niepełnosprawności/

Rodzaj niepełnosprawności
	Aktywność na rynku pracy proponowanych 
do zatrudnienia w zakładzie osób 
z niepełnosprawnościami
	Wysokość wynagrodzenia brutto 
w zł / wysokość wynagrodzenia wyrażona jako wskaźnik procentowy minimalnego wynagrodzenia za pracę

	
	
	
	
	
	Uczestnik/absolwent WTZ, ŚDS, OSW dla OzN, szkoły specjalnej (wpisać właściwe)
	Staż pracy
	Zarejestrowany w PUP

(TAK/NIE)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


6. Personel zakładu

	Proponowany personel zakładu
	
	

	
	Liczba osób
	Liczba etatów


	Lp.
	Stanowisko
	Wymagane kwalifikacje
	Liczba osób
	Liczba/wymiar etatów
	PLANOWANA wysokość wynagrodzenia brutto
w zł

	Personel kierowniczy

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Personel administracyjny

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Personel rehabilitacyjny

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Personel obsługowy

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Część C. KOSZTY UTWORZENIA I DZIAŁANIA ZAZ


1. Koszty utworzenia zakładu: ZGODNE Z DOŁĄCZONYM PRELIMINARZEM KOSZTÓW wraz z kalkulacją lub uzasadnieniem przyjętych kosztów
2. Koszty działalności zakładu aktywności zawodowej: ZGODNE Z DOŁĄCZONYM PRELIMINARZEM KOSZTÓW wraz z kalkulacją lub uzasadnieniem przyjętych kosztów
3. Całkowity koszt utworzenia i działania zakładu
	Koszt
	Ogółem 

w zł
	Koszt

 Organizatora 

w zł
	Inne źródła (jakie):

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

 w zł
	Wnioskowane dofinansowanie
 ze środków PFRON 

w zł

	Utworzenia ZAZ
	
	
	
	

	Działania ZAZ 

w okresie….... ..miesięcy 

……………roku
	
	
	
	

	Działania ZAZ 

w roku …….........…...
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	


Całkowite koszty utworzenia zakładu aktywności zawodowej wynoszą: ……………………………………..

słownie:.................................................................................................., 

co stanowi 100% całkowitych kosztów utworzenia zakładu,               

w tym:

· kwota wnioskowana ze środków PFRON wynosi:…………………………………………………… słownie...................................................................................................., co stanowi ........ % całkowitych kosztów utworzenia zakładu;

· Środki własne Organizatora wynoszą: .................................................................................................... słownie....................................................................................................., co stanowi .......... % całkowitych kosztów utworzenia zakładu;

· Środki inne pozyskane przez Organizatora wynoszą: ............................................................................... słownie....................................................................................................., co stanowi ..............% całkowitych kosztów utworzenia zakładu.

*w przypadku kilkuletniej realizacji utworzenia zakładu aktywności zawodowej ww. koszty należy zestawić 
w podziale na poszczególne lata.
Termin rozpoczęcia i przewidziany czas realizacji zadania.

· Planowany termin realizacji utworzenia zakładu (w latach) ……………………………………………………….
· Planowany termin rozpoczęcia tworzenia zakładu aktywności zawodowej (miesiąc, rok) …………………….

· Planowany termin zakończenia tworzenia zakładu aktywności zawodowej (miesiąc, rok) ……………………
4. Proponowane formy zabezpieczenia umowy w części dot. utworzenia zakładu:

	Hipoteka
	tak: □
	nie: □

	Akt notarialny
	tak: □
	nie: □

	Zastaw rejestrowy
	tak: □ 
	nie: □


Załączniki (dokumenty) wymagane do wniosku

	Lp.
	Nazwa załącznika
	Nr załącznika
	Załączono do wniosku TAK/NIE
	Uzupełniono

tak/nie
	Data

uzupełnienia

	
	
	
	
	(wypełnia pracownik ROPS)

	1
	Aktualny dokument potwierdzający status prawny i podstawę działania Organizatora , wydany nie wcześniej niż 3 miesiące przed terminem złożenia wniosku
	
	
	
	

	2
	Statut Organizatora określający cele i sposoby działania na rzecz osób niepełnosprawnych przyjęty do KRS
	
	
	
	

	3
	Pełnomocnictwo, w przypadku gdy wniosek został podpisany przez osoby upełnomocnione do reprezentowania Organizatora
	
	
	
	

	4
	Dokument potwierdzający tytuł prawny do obiektu lub lokalu przeznaczonego na zakład (np. umowa cywilno - prawna, odpis z księgi wieczystej, akt notarialny) 
	
	
	
	

	5
	Dokument potwierdzający posiadanie środków własnych lub środków finansowych z innych źródeł (jakich) aniżeli PFRON na dofinansowanie kosztów utworzenia i kosztów działalności zakładu aktywności zawodowej
	
	
	
	

	6
	Informacja o sytuacji finansowej Organizatora (np. bilans, rachunek zysków i strat) oraz zaświadczenie o posiadaniu rachunku bankowego wydanego przez bank wraz z informacją o ewentualnych obciążeniach
	
	
	
	

	7
	Zaświadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON
	
	
	
	

	8
	Decyzja urzędu skarbowego o nadaniu numeru NIP
	
	
	
	

	9
	Zaświadczenie z ZUS o braku zaległości w opłacaniu składek na ubezpieczenie społeczne 
	
	
	
	

	10
	Zaświadczenie z urzędu skarbowego o braku zaległości w podatkach 
	
	
	
	

	11
	Informacja o dotychczasowej działalności na rzecz osób z niepełnosprawnościami – dokumenty poświadczające prowadzenie działalności na rzecz środowiska osób z niepełnosprawnościami (listy intencyjne, referencje, opinie itp.)
	
	
	
	

	12
	Oświadczenie o nieposiadaniu zaległości w terminowym regulowaniu wymaganych zobowiązań wobec PFRON 
	
	
	
	

	13
	Propozycja ewidencji analitycznej dla działalności zakładu, propozycja planu kont zakładu
	
	
	
	

	14
	Plan działalności wytwórczo-usługowej zakładu zawierający w szczególności: 

· rodzaj działalności (branże), 

· wymagane niezbędne umiejętności planowanych do zatrudnienia osób z niepełnosprawnościami, 

· plan sprzedaży wyrobów i usług (wstępne umowy, listy intencyjne, porozumienia), 
· plan ekonomiczny działalności wytwórczo-usługowej
	
	
	
	

	15
	Zakres planowanej rehabilitacji zawodowej 

i społecznej pracowników z niepełnosprawnościami uwzględniając:

· działania organizacyjne, 
· szkoleniowe, 
· lecznicze, 
· planowane zakres i metody zmierzające do opanowania przez osoby z niepełnosprawnościami umiejętności niezbędnych do wykonywania pracy 
· sposoby oceny poprawy zaradności osobistej i funkcjonowania społecznego 
	
	
	
	

	16
	Informacja dotycząca form zapewnienia pracownikom niepełnosprawnym opieki medycznej
	
	
	
	

	17
	Preliminarz kosztów utworzenia zakładu, z uwzględnieniem podziału na poszczególne rodzaje kosztów, o których mowa w § 7 rozporządzenia, z kalkulacją lub innym uzasadnieniem przyjętych kosztów
	
	
	
	

	18
	Preliminarz kosztów działania zakładu, z podziałem na poszczególne rodzaje kosztów, o których mowa w § 8 rozporządzenia, z kalkulacją lub innym uzasadnieniem ich poziomu na okres do końca roku kalendarzowego 
	
	
	
	

	19
	Kosztorys inwestorski (ze szczegółowym wyliczeniem poszczególnych pozycji z uwzględnieniem cen jednostkowych stawek i narzutów) jednoznacznie określający zakres robót budowlanych będących przedmiotem wniosku (podpisany przez osobę posiadającą odpowiednie uprawnienia budowlane)
	
	
	
	

	20
	Pełna dokumentacja techniczna dostosowania obiektu do potrzeb prowadzonej produkcji w zakładzie oraz pomieszczeń użytkowych w zakresie przystosowania stanowisk pracy, pomieszczeń higieniczno-sanitarnych i ciągów komunikacyjnych uwzględniająca potrzeby osób niepełnosprawnych – zatwierdzona przez Państwową Inspekcję Pracy
	
	
	
	

	21
	Plan pomieszczeń zakładu z określeniem ich przeznaczenia i metrażu
	
	
	
	

	22
	Projekt regulaminu zakładu (dot. organizacji pracy i wynagradzania pracowników zakładu)
	
	
	
	

	23
	Projekt regulaminu zakładowego funduszu aktywności
	
	
	
	

	24
	Inne... 
	
	
	
	


Potwierdzam kompletność złożonych dokumentów


………………………………………………………….

 
 (data i podpis pracownika ROPS w Zielonej Górze)

Oświadczenia

Oświadczam, że podane we Wniosku informacje są zgodne z prawdą.

Oświadczam, iż na dzień sporządzenia Wniosku reprezentowany przez mnie podmiot nie posiada wymagalnych zobowiązań wobec PFRON.

Oświadczam, iż zapoznałem(am) się z klauzulą informacyjną RODO, stanowiącą załącznik do niniejszego wniosku

	……………………………………………                                         ……………………………………………

         Data i podpis (pieczątka imienna)                                                Data i podpis (pieczątka imienna)               

        (podpisy osób upoważnionych do reprezentacji Organizatora i zaciągania zobowiązań finansowanych) 




We wniosku należy 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 rubryki formularza, których dotyczą.

Załączniki powinny zostać sporządzone w układzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Wszelkie kopie dokumentów powinny zostać potwierdzone za zgodność z oryginałem. 
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