(piecze¢ Organizatora)
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Whiosek ztozono Nr sprawy:

(pieczatka MCPS)

WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW
PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
KOSZTOW UTWORZENIA | DZIALANIA ZAKEADU AKTYWNOSCI ZAWODOWEJ

A. INFORMACJE O ORGANIZATORZE

1. NAzZwWA 1 SIEDZIBA ORGANIZATORA

Petna nazwa:

Siedziba:
MIEJScOwOSC Kob poczTowy NR POSESJI ULicA GMINA
PowlAT WOJEWODZTWO NR KIERUNKOWY NR TELEFONU NR FAX

2. OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTOWANIA ORGANIZATORA | ZACIAGANIA ZOBOWIAZAN

FINANSOWYCH
...................... (/mle/naZW[sko) (Im/e,naZW/sko)
............................. ( pOdp’S) (pOdeS)

3. OSOBY UPOWAZNIONE DO UDZIELANIA INFORMACJI NA TEMAT ZAKEADU AKTYWNOSCI
ZAWODOWEJ




(imie i nazwisko) (telefon/fax/e-mail)

4. STATUS ORGANIZATORA

Cele i sposoby dziatania Organizatora na rzecz os6b niepetnosprawnych (zgodnie ze statutem):

STATUS PRAWNY | PODSTAWA DZIALANIA REGON

NR IDENTYFIKACJI NIP NR RACHUNKU BANKOWEGO

B. INFORMACJE O ZAKLADZIE

1. NAZWA | ADRES ZAKLADU

Petna nazwa

MIEJScowos¢ Kob poczTowy NR POSESJI ULicA GMINA

POWIAT WOJEWODZTWO NR KIERUNKOWY NR TELEFONU NR FAX




2. TYTUL PRAWNY DO LOKALU, OBIEKTU LUB NIERUCHOMOSCI STANOWIACEJ SIEDZIBE ZAKLADU

WYTWORCZA USLUGOWA USLUGOWO-WYTWORCZA
4. ZATRUDNIENIE W ZAKLADZIE
llos¢ niepetnosprawnych pracownikéw
........................... zaliczanych do znacznego stopnia
llos¢ pracownikéw zaktadu || . e niepetnosprawnosci
ogotem llos¢ personelu zaktadu ”.OSC L
niepefnosprawnych

llos¢ etatow w zaktadzie
ogotem

llos¢ etatow personelu
zaktadu

llos¢ etatéw pracownikéw
niepetnosprawnych

llos¢ pracownikéw niepetnosprawnych
zaliczonych do  umiarkowanego stopnia
niepetnosprawnosc, u ktorych stwierdzono
autyzm, uposledzenie umystowe lub chorobe
psychiczng, w stosunku do ktérych rada
programowa warsztatu terapii zajeciowej
Zajeta stanowisko uzasadniajgce podjecie
zatrudnienia | kontynuowania rehabilitacji
zawodowej w warunkach pracy chronionej

................... %

Stan zatrudnienia 0s6b niepetnosprawnych, w szczegdlnosci
skierowanych do pracy przez powiatowe urzedy pracy:
- zaliczonych do znacznego stopnia niepetnosprawnosci,

- zaliczonych do umiarkowanego stopnia niepetnosprawnosci, u
ktorych stwierdzono autyzm, uposledzenie umystowe lub chorobe
psychiczna, w tym osob, w stosunku do ktorych rada programowa
warsztatu terapii zajeciowej, zajeta stanowisko uzasadniajgce
podjecie zatrudnienia i kontynuowanie rehabilitacji zawodowej w
warunkach pracy chronionej

.................................. %
stan zatrudnienia 0s6b niepetnosprawnych zaliczonych do
umiarkowanego stopnia niepefnosprawnosc, u ktérych stwierdzono
autyzm, uposledzenie umystowe lub chorobe psychiczng, w stosunku
do ktérych rada programowa warsztatu terapii zajeciowej zajeta
stanowisko uzasadniajgce podjecie zatrudnienia i kontynuowania
rehabilitacji zawodowej w warunkach pracy chronionej

5.




6. ZATRUDNIENIE OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

LP. STANOWISKO

RODZAJ PROPONOWANEJ
AKTYWNOSCI ZAWODOWEJ
ZGODNIE ZE WSKAZANIAMI

DO ZATRUDNIENIA
ZAWARTYMI W ORZECZENIU
O NIEPELNOSPRAWNOSCI

WYKSZTALCENIE/
ZAWOD

STOPIEN
NIEPELNOSPRAWNOSCI/
RODZAJ
NIEPELNOSPRAWNOSCI

WYMIAR CZASU
PRACY

ZAREJESTROWA
NY w PUP
TAKINIE

WYSOKOSC WYNAGRODZENIA
BRUTTO
W zt | WYSOKOSC
WYNAGRODZENIA WYRAZONA
JAKO WSKAZNIK
PROCENTOWY MINIMALNEGO
WYNAGRODZENIA ZA PRACE

7. PERSONEL ZAKLADU

LP.

STANOWISKO

WYMAGANE KWALIFIKACJE

LICZBA O0SOB

LICZBA/IWYMIAR
ETATOW

WYSOKOSC WYNAGRODZENIA BRUTTO

W Zt

PERSONEL KIEROWNICZY

PERSONEL ADMINISTRACYJNY

PERSONEL REHABILITACYJNY

PERSONEL OBSLUGOWY
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8. ZALACZNIKI (DOKUMENTY) WYMAGANE DO WNIOSKU

Lp.

NAZWA ZALACZNIKA

NR ZALACZNIKA

ZALACZONO DO
WNIOSKU
TAK/ NIE

UZUPELNIONO
TAK/ NIE

DATA
UZUPELNIENIA

( wypetnia MCPS )

Petnomocnictwo (w przypadku, gdy wniosek podpisany jest
przez osoby upethnomocnione do reprezentowania
Organizatora).

Statut Organizatora

Odpis z wlasciwego rejestru lub ewidencji aktualny na dzien
sktadania wniosku

Dokument potwierdzajacy tytut prawny do obiektu, lokalu lub
nieruchomosci stanowigcej siedzibe zaktadu

Dokument potwierdzajacy zgode wiasciciela obiektu, lokalu lub
nieruchomosci na utworzenie i dziatanie zaktadu aktywnosci
zawodowej

Plan dziatalno$ci wytwérczej lub ustugowej zaktadu
uwzgledniajgcy w szczegoélnosci doktadny opis planowanej
dziatalnosci, plan sprzedazy, plan ekonomiczny

Dokument potwierdzajgcy rozeznanie Organizatora na rynku
zbytu dla planowanej dziatalnosci

Projekt programu rehabilitacji zawodowej i spotecznej, w tym:
zakres, metody, terminy realizacji

Plan pomieszczen zaktadu

10.

Projekt dostosowania obiektéw i lokali do potrzeb prowadzonej
produkcji w zaktadzie z uwzglednieniem dostosowania do
potrzeb i mozliwosci pracownikéw wynikajgcych z ich
niepetnosprawnosci

11.

Oswiadczenie Organizatora, ze dokumentacja projektowa (plan
pomieszczen zaktadu i projekt dostosowania obiektéw i lokali
do potrzeb prowadzonej produkcji w zaktadzie z
uwzglednieniem dostosowania do potrzeb i mozliwosci
pracownikéw wynikajacych z ich niepetnosprawnosci) spetia
wymogi okreslone dla danego rodzaju obiektu w przepisach
prawa budowlanego oraz innych obowigzujacych w tym
zakresie przepisach.

12.

Projekt regulaminu zaktadu

13.

Projekt regulaminu zaktadowego funduszu aktywnosci

14.

Preliminarz kosztéw utworzenia zaktadu z uwzglednieniem
podziatu na poszczegdlne rodzaje kosztéw, o ktérych mowa
w § 7 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
w sprawie zaktadow aktywnosci zawodowej z dnia 17 lipca
2012 r., z kalkulacjg lub innym uzasadnieniem przyjetych
kosztow

15.

Preliminarz kosztéw dziatania zaktadu z podziatem na
poszczegolne rodzaje kosztow, o ktérych mowa w § 8
Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej w sprawie
zaktadéw aktywnosci zawodowej z dnia 17 lipca 2012r. z
kalkulacja lub innym uzasadnieniem przyjetych kosztow

16.

Dokumenty potwierdzajgcy wktad Organizatora na pokrycie
kosztéw czesci zadania nieobjetych dofinansowaniem ze
Srodkéw Funduszu




17.

Dokument potwierdzajgcy rozeznanie organizatora na rynku dla
planowanej dziatalnosci

18.

Oswiadczenie, ze dokumentacja projektowa, wymieniona w pkt
9 i 10 spetnia wymogi okreslone dla danego rodzaju obiektu w

przepisach prawa budowlanego oraz innych obowigzujgcych w
tym zakresie przepisach.

19.

Kopia ostatecznej decyzji o pozwoleniu na budowe lub
zgtoszenie robét budowlanych przewidziane w przepisach
prawa budowlanego, co do ktérego wtasciwy organ nie ztozyt w
ustawowym terminie sprzeciwu

20.

Informacja dotyczaca dotychczasowej dziatalnosci Organizatora
na rzecz os6b niepetnosprawnych

11. OSWIADCZENIE

Uprzedzonaly o odpowiedzialno$ci wynikajgcej z art.297 § 1 kodeksu karnego oswiadczam, ze dane
zawarte we wniosku oraz zalgcznikach sg zgodne z prawda.

[ tak | O nie

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku w celu dofinansowania
z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kosztéw utworzenia i dziatania
Zaktadéw Aktywnosci Zawodowej oraz celach archiwalnych. Administratorem danych osobowych jest
Mazowieckie Centrum Polityki Spotecznej.

Podanie danych osobowych zawartych we wniosku jest dobrowolne. Brak podania danych moze
skutkowaé pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia.

[ tak | O nie

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

[ tak | [ nie

Podpisy oséb upowaznionych do reprezentowania Organizatora

UWAGA!

We wniosku nalez wypeti¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisa¢ ,,Nie dotyczy”.

W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce wpisac ,,W zataczeniu
- zatacznik nr ... ” czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki
powinny zosta¢ sporzagdzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.




Potwierdzam kompletno$é ztozonych dokumentéw:

Data, podpis pracownika MCPS

Klauzula informacyjna

Administratorem danych osobowych jest Mazowieckie Centrum Polityki Spotecznej, dane kontaktowe:
ul. Grzybowska 80/82, 00-844 Warszawa, tel.: 22 376 85 00, e-mail: mcps@mcps.com.pl

Dane kontaktowe do inspektora ochrony danych osobowych to e-mail: iod@mcps.com.pl

Dane osobowe:

1) beda przetwarzane zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. e oraz lit. b rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady UE z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (dalej RODO), w celach: przeprowadzenia postepowania w sprawie rozpatrzenia wnioskéw o
dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych kosztow
tworzenia
i dziatania zaktadu aktywnosci zawodowej w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu osob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2020 r.
poz. 426, 568 i 875), w zwigzku z Rozporzgdzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 17 lipca
2012 r. w sprawie zakladow aktywnosci zawodowej (Dz. U. poz. 850 oraz 2020 r. poz. 1921),
zwigzanych z dochodzeniem ewentualnych roszczen, odszkodowan, udzielania odpowiedzi na pisma,
whnioski i skargi, udzielania odpowiedzi w toczacych sie postepowaniach;

2) beda przechowywane przez okres niezbedny do rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie kosztéw
tworzenia i dziatania zakladu aktywnosci zawodowej, a w przypadku pozytywnego rozpatrzenia
wniosku przez okres niezbedny dla zawarcia, realizacji i rozliczenia umowy o dofinansowanie kosztow
tworzenia i dziatania zaktadu aktywnosci zawodowej, jak réwniez przez okres wynikajgcy z przepiséw
o archiwizacji;

3) nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w celu podjecia decyzji w sprawie indywidualnej,
w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania w rozumieniu RODO;

4) nie beda przesytane do panstwa trzeciego oraz organizacji miedzynarodowej;

5) nie bedg przekazywane podmiotom trzecim, jednakze zgodnie z obowigzujgcym prawem Centrum moze
przekazywac¢ dane podmiotom $wiadczgcym obstuge administracyjno-organizacyjng Centrum oraz na
podstawie obowigzujacych przepiséw prawa podmiotom uprawnionym do uzyskania danych, np. sgdom
lub organom $cigania — tylko gdy wystgpig z zagdaniem uzyskania danych osobowych i wskazg podstawe
prawng swego zadania.

Przystuguje Pani/Panu prawo:
1) dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, zagdania ich usuniecia
i zgdania ograniczenia ich przetwarzania;
2) wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych
na zasadach okreslonych w RODO, w przypadku uznania, ze Pani/Pana dane osobowe sg
przetwarzane niezgodnie z zakresem danych osobowych.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne. Brak podania danych moze skutkowa¢ pozostawieniem wniosku
bez rozpoznania.

W przypadku udostepnienia przez wnioskodawce danych osobowych zawartych we wniosku do Centrum,
w  zwiazku ze ztozonym wnioskiem o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Zawodowej OsOb Niepelnosprawnych kosztow utworzenia i dziatania Zaktadu Aktywnosci Zawodowej
zobowigzany jest
w imieniu Centrum poinformowac te osoby:

» 0 zakresie danych osobowych dotyczacych tych os6b, a przekazanych Centrum;

e 0 tym, ze Centrum jest administratorem ich danych osobowych oraz ze przetwarza ich dane osobowe

na zasadach okreslonych powyzej;


mailto:mcps@mcps.com.pl
mailto:iod@mcps.com.pl

e otym, ze jest zrodtem, od ktérego Centrum pozyskat ich dane;
« 0 tresci niniejszej klauzuli informacyjne;.
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