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ZAŁĄCZNIK NR 1
                                                                                     do Regulaminu Konkursu Regrantingu

                                                                               Wypełnia operator
	Numer wniosku
	

	Data wpływu wniosku
	




FORMULARZ WNIOSKU DO KONKURSU REGRANTINGOWEGO
"Siła Wspólnoty: Wsparcie lokalnych NGO dla osób z niepełnosprawnościami
i ich otoczenia w województwie lubuskim i zachodniopomorskim
poprzez regranting"
POUCZENIE co do sposobu wypełniania wniosku:
· Wniosek  należy wypełnić wyłącznie w białych, pustych polach, zgodnie z instrukcjami umieszczonymi przy poszczególnych pozycjach.
· W przypadku pól, które nie dotyczą danego wniosku, należy wpisać "nie dotyczy".



DANE WNIOSKODAWCY (organizacji pozarządowej/NGO)
Pełna nazwa organizacji (zgodnie z KRS/innym rejestrem):

Data rejestracji organizacji 

Forma Prawna organizacji:	
☐ Stowarzyszenie rejestrowe	☐ Stowarzyszenie zwykłe	☐ Fundacja	☐ Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością spełniająca warunki określone w art. 3 ust 3 pkt 4 ustawy o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie	☐ Inna (jaka): _______________________	
Numer konta bankowego:

NR KRS/ Innego Rejestru:

NIP:

REGON:




	1. Adres siedziby organizacji

	Województwo:
	    ☐ LUBUSKIE                       ☐ ZACHODNIOPOMORSKIE

	Powiat:
	

	Gmina:
	

	Miejscowość:
	

	Kod Pocztowy:
	

	Ulica:
	

	Nr posesji:
	

	Nr lokalu (jeśli dotyczy)
	

	Numer telefonu
	
	 Email: 
	
	 Strona WWW: 
	

	2. Dane osoby/Osób statutowo upoważnionej/nych do  reprezentowania organizacji

	Imię i nazwisko
	Stanowisko:
	Nr telefonu:
	e-mail:

	1.

	
	
	

	2.

	
	
	




	6. Dane osoby/osób upoważnionej/nych do składania wyjaśnień. 
(osoba odpowiedzialna za projekt - koordynator projektu):

	Imię i nazwisko
	Stanowisko:
	Nr telefonu:
	e-mail:

	
	
	
	

	
	
	
	




II. Dane partnera (jeśli dotyczy):
Nazwa organizacji: 	
Adres siedziby:	
Nip:	
Regon	




	  III.  WERYFIKACJA POTENCJAŁU WNIOSKODAWCY

	1. Czy statut/regulamin organizacji zawiera zapis o działalności na rzecz osób 
z niepełnosprawnościami?

	☐ TAK                      	☐ NIE

	                           Jeśli TAK, proszę wskazać fragment statutu/regulaminu:

	 



	2. Czy organizacja prowadzi działania na rzecz osób z niepełnosprawnościami krócej niż 24 miesiące?

	☐ TAK                    	☐ NIE

	3.  Czy organizacja w ciągu ostatnich 3 lat realizowała umowę  z PFRON?
Dotyczy umów na podst. art. 36 ustawy o rehabilitacji w ostatnich 3 latach od ogłoszenia naboru  w makroregionie.

	☐ TAK                    	☐ NIE

	4. Czy wnioskodawca jest powiązany osobowo/kapitałowo z Operatorem ?

	☐ TAK                    	☐ NIE

	5. Czy działania projektowe zaplanowane są na terenie powiatów priorytetowych? 

	
Realizacja grantu na terenie  Powiatu  Łobeskiego  lub w Powiatu  Pyrzyckiego 
( Województwo  Zachodniopomorskie)  


☐ TAK                    	☐ NIE

      Realizacja grantu na terenie  Powiatu Świebodzińskiego lub Powiatu Sulęcińskiego 
                                                          (Województwo Lubuskie) 
                                                        ☐ TAK                    	☐ NIE

	6. Czy w działania zaangażowane będą inne organizacje, instytucje?  Jeżeli tak, to proszę wymienić.  
Prosimy wymienić  podmioty, z którymi wnioskodawca podpisał pisemne oświadczenie o współpracy w ramach projektu ( partner nieformalny)  lub umowę partnerską ( partner formalny). Prosimy opisać zakres zadań i odpowiedzialności partnerskiej organizacji/instytucji.

	







	IV. DOŚWIADCZENIE I ZASOBY WNIOSKODAWCY

	1. DOŚWIADCZENIE ORGANIZACJI:
Proszę opisać kluczowe doświadczenia organizacji w realizacji projektów  na rzecz osób z niepełnosprawnościami (max. 2000 znaków):

	



	2. ZASOBY ORGANIZACJI:
Proszę opisać zasoby (osobowe, rzeczowe, lokalowe), którymi dysponuje organizacja do realizacji projektu (max. 1500 znaków):

	






	V. Opis projektu

	1. Tytuł Projektu:

	


	2. Typ projektu:
Prosimy wybrać i wpisać wybrany typ projektu: 
Typ I-Wsparcie osób  z niepełnosprawnościami 
Typ II-Wsparcie kadry i wolontariuszy bezpośrednio zaangażowanych we wsparcie osób z niepełnosprawnościami 
Typ III-Wsparcie rodzin i opiekunów osób z niepełnosprawnościami

	





	3. Czas realizacji projektu (min. 5 miesięcy):
           Proponowany czas realizacji 1.04.2026 - 31.08.2026. 
           

	Data rozpoczęcia
	

	Data zakończenia
	

	4. Miejsce realizacji projektu:


	
☐ Województwo lubuskie	         ☐ Województwo zachodniopomorskie


	Powiat/ gmina:


	5. Grupa docelowa
Proszę opisać grupę docelową projektu (kto będzie beneficjentem działań) oraz szacunkową minimalną liczbę osób objętych wsparciem. Proszę opisać weryfikację uprawnień uczestników do udziału w projekcie. 
W szczególności czy osoba z niepełnosprawnością posiada ważne orzeczenie o niepełnosprawności (o stopniu niepełnosprawności); obowiązek posiadania aktualnego orzeczenia dotyczy osób, które korzystają w projekcie ze wsparcia, które nie ma charakteru jednorazowego i jest udzielane w trakcie bezpośrednich spotkań z uczestnikiem projektu, na przykład według wyznaczonego harmonogramu.
 (max. 1500 znaków):

	


	6. Diagnoza potrzeb i problemów grupy docelowej 
Proszę  przedstawić  własną diagnozę potrzeb i problemów uczestników  projektu oraz jej wyniki 
w odniesieniu do zaplanowanej grupy docelowej ( np. ON, rodzina/opiekunowie, kadra/wolontariusze) wskazując na dostosowanie planowanych działań do zbadanych potrzeb. Ocenie podlega metodologia diagnozy i jakość analizy wyników (max. 1500 znaków):

	



	7. Cel główny projektu:
Proszę sformułować główny cel projektu w odniesieniu do zdiagnozowanego problemu grupy docelowej (max. 500 znaków):

	


	8. Cele szczegółowe projektu:
Proszę wymienić do 3 celów szczegółowych projektu (max. 500 znaków):

	

	9. Plan zapewnienia dostępności dla osób z niepełnosprawnościami:
 Opisz, w jaki sposób projekt zapewni dostępność:
· architektoniczną (np. podjazdy, toalety, windy, dostępność miejsca realizacji działań),
· cyfrową (np. dostępność strony, materiałów online zgodnie z WCAG 2.1),
· komunikacyjną (np. tłumacz PJM, napisy, materiały w formatach alternatywnych, pętla indukcyjna).
(Pamiętaj, że zapewnienie dostępności jest jednym z kryteriów oceny merytorycznej projektu max. 500 znaków):

	




	10. Działania zaplanowane w projekcie - harmonogram
Opis zadań, jakie zostaną podjęte podczas realizacji projektu(działania projektowe mogą być  realizowane wyłącznie w ramach prowadzonej działalności pożytku publicznego) 
(max. 2000 znaków):

	L.P.
	Opis poszczególnych działań:
	Termin realizacji 
( od..do..):

	1.

	


	

	2.
	


	

	3.
	
	

	11. Rezultaty projektu
Prosimy opisać liczbowo rezultaty jakie zostaną osiągnięte podczas realizacji projektu oraz sposób weryfikacji ich osiągnięcia. 

	Nazwa rezultatu
	Planowany poziom osiągnięcia rezultatu (wartość docelowa)
	Sposób weryfikacji osiągnięcia rezultatu

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	12. Analiza ryzyka (max. 1000 znaków)
Potencjalne ryzyka związane z realizacją działań projektowych wraz z opisem form ich przeciwdziałań np. trudności organizacyjne, zmiany personalne itp.)

	



	13. Budżet projektu
Zestawienie niezbędnych kosztów potrzebnych do realizacji projektu.(Kwota wnioskowana:
 max.70 000,00 zł, Wkład własny nie jest wymagany i nie jest wyceniany)
Nakłady na nabycie środków trwałych, wartości niematerialnych i prawnych, wyposażenia oraz koszty najmu, dzierżawy lub leasingu nie mogą przekroczyć 10% wartości wnioskowanego grantu.
VAT: podatek VAT jest kosztem kwalifikowalnym wyłącznie w przypadku, gdy Wnioskodawca nie ma prawnej możliwości jego odliczenia zgodnie z obowiązującymi przepisami.
W takim przypadku wszystkie kwoty w budżecie należy podawać brutto.
Limit kosztów trwałych / najmu:
Nakłady na środki trwałe, wyposażenie, wartości niematerialne i prawne oraz koszty najmu, dzierżawy lub leasingu nie mogą przekroczyć 10% wartości wnioskowanego grantu.

	A. Koszty związane z realizacja działań projektowych (merytoryczne)

	L.P.
	Rodzaj kosztu:
	Sposób kalkulacji:
	Koszt całkowity:

	1.
	
	
	0,00 zł

	2.
	
	
	0,00 zł

	3.
	
	
	0,00 zł

	4.
	
	
	0,00 zł

	5.
	
	
	0,00 zł

	B. Koszty administracyjne - obsługi grantu (max. 10%) 

	1.
	
	
	0,00 zł

	2
	
	
	0,00 zł

	C. Całkowita wnioskowana kwota  (A + B)
	0,00 zł

	14. Informacje dodatkowe dotyczące kosztorysu -uzasadnienie wydatków (max. 500 znaków)

	





OŚWIADCZENIA:

· Oświadczam, że organizacja wnioskodawcy nie jest w stanie upadłości lub likwidacji.
· Oświadczam, że wszystkie podane we wniosku informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym
· Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Stowarzyszenie na Rzecz Edukacji "Pomost" z siedzibą w Świebodzinie oraz Zachodniopomorskie Centrum Innowacji z siedzibą w Szczecinie danych osobowych zawartych we Wniosku w celu przeprowadzenia Konkursu Regrantingowego, w tym na ich udostępnienie Ekspertom oraz uprawnionym pracownikom PFRON.
· Oświadczam,że podczas realizacji zadania, przy przetwarzaniu danych osobowych realizator przestrzegać będzie obowiązków administratora danych osobowych, wynikających z przepisów Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
· Oświadczam, że wnioskodawca nie posiada zaległości podatkowych/składkowych wobec ZUS/US.

	 OSOBA/OSOBY  UPRAWNIONA/NE  DO REPREZENTOWANIA ORGANIZACJI:


	Data:
	IMIĘ I NAZWISKO 

	
	




                 	Projekt „Siła Wspólnoty: Wsparcie lokalnych NGO dla osób z niepełnosprawnościami i ich otoczenia w województwie lubuskim i zachodniopomorskim poprzez regranting” realizowany od 1.09.2025 do 30.11.2026 przez Stowarzyszenie na Rzecz Edukacji „Pomost”- Lider oraz Zachodniopomorskie Centrum Innowacji -Partner  Dofinansowany przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych w ramach konkursu „Moc lokalnych inicjatyw” – edycja 2025[image: ][image: ]
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