Zatgcznik nr 2

WNIOSEK

WZ0R

o dofinansowanie ze $rodkéw Paidstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

kosztow wynikajgcych ze zwigkszenia liczby uczestnikéw warsztatu terapii zajeciowej

....... {piecrel puwiatowego centrum pomocy rodzinie/

L INFORMACJA O WNIOSKODAWCY

Nazwa i adres:

Pelna nazwa:

Kod pocztowy |Miejscowodé

[Ulica

Numer

Powiat

'Wojewddztwo

Numer telefonu

]Flumer faksn

e — mail

{Organ zalozycielski

Zr6dla finansowania dzialalnogei

Informacja o realizacji obowigzku wplat na rzecz PFRON:

Zobowiazanie do wplat na rzecz PFRON

Data ostatniej wplaty

Kwota zaleglodei

Podstawa zwolnienia z wplat

x)




Informacja o korzystaniu ze §rodkéw PFRON:

Wnioskodawca korzysta bad# korzystal ze Srodkdéw PFRON w okresie tak
ostatnich 3 lat e
umer i da Termin Rozliczono | Zrodla finansowania: /PERON,
sawarcia l.l:r:wy Prymass bwois Cel roaliczenia el samorzad powiatowyd
i
i
i
Razem Razemn

II. LOKALIZACJA 1 STRUKTURA WARSZTATU TERAPII ZAJECIOWE]

Adres warsztatu:

Kod pocztowy |Miejscowosé Ulica Numer
Powiat ‘Wojewbdztwo

Numer telefonu [Numer faksu
Liczba pomieszczen [Powierzchnia utytkowa

Liczba uczestnikow warsztatu

Data rozpoczgcia dzialalnodci przez warsztat

Tytut prawny wnioskodawcy do dysponowania pomieszczeniami na potrzeby warsztatu
terapii zajeciowej: (wilasnoic, umowa najmu itp.)

HIL KOSZTY WYNIKAJACE ZE ZWIEKSZENIA LICZBY UCZESTNIKOW WARSZTATU
TERAPI ZAJECIOWE]

Proponowana liczba nowych uczestnikéw
Kwota woioskowana na dofinansowanie kosztéw wynikajgeych ze zwigkszenia liczby

uczestnikdw., zl, w tym:
1) kosztu adaptacji pomieszczen zl,
2) kosztu dodatkowego wyposaZenia pomieszczen zl,
3) kosztu dzialalnosci warsztatu na okres od
dnia ........... do dnia .....coeeeve. Toku 200 zi

W zalaczeniu informacje, o ktérych mowa w § 6 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Gospodarki,
Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 marca 2004 r. w sprawie warsztatdw terapii zajecio-
wej (Dz. U. Nr 63 , poz. 587).

Podpisy osob uprawnionych do reprezentowania wnioskodawcy:

pieczeé imicnnal I I Apieczed imiganal J




Numer sprawy:

Cz¢§é B

Czgéé B - wypehnia powiatowe centrum pomocy rodzinie

Ocena modliwodci zwigkszenia liczby uczestnikéw w warsziacie terapii zajeciowej
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Numer sprawy: Czesé C

[ Cze$¢ C - wypelnia kierownik powiatowego centrum pomocy rodzinie

Wdniu .........coovrnriernsimnsnissnsns przyjeto / mie przyjeto do dofinansowania konty '!'lw
ze ﬂiﬂ.‘ﬂﬂh liczby uczestnikéw warsztatu ter-pﬂ nj@clomj L
1 O vessrins
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dzialalnos¢ warsztatu na okres ........ MCY W oo mln.t SRR




