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Podanie o dofinansowanie do zakupu sprzętu rehabilitacyjnego 

Szanowni Państwo, 

Zwracam się z uprzejmą prośbą o dofinansowanie zakupu sprzętu rehabilitacyjnego do 

gabinetu fizjoterapeutycznego. Poniżej przedstawiam szczegółowe informacje dotyczące 

mojego wniosku: 

1. Przedmiot dofinansowania: Zakup sprzętu rehabilitacyjnego

2. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

o Nazwa Banku: ___________________________

o Numer rachunku bankowego: ___________________________

3. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania:

o Miejsce realizacji: ___________________________

o Cel dofinansowania:

Zakup sprzętu rehabilitacyjnego mającego na celu poprawę jakości usług 

świadczonych na rzecz osób niepełnosprawnych. 

4. Przewidywany koszt realizacji zadania:

5. Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania:

o Termin rozpoczęcia: ___________________________

o Przewidywany czas realizacji: ___________________________

6. Informacja o ogólnej wartości nakładów dotychczas poniesionych przez

wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc,

w którym składany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych źródeł

finansowania:



2 

o Wartość nakładów: ___________________________

o Dotychczasowe źródła finansowania: ___________________________

7. Udokumentowana informacja o innych źródłach finansowania zadania:

8. Informacja o kwotach przyznanych wcześniej środków funduszu z określeniem

numeru zawartej umowy, celu i daty przyznania dofinansowania oraz stanu

rozliczenia:

o Numer umowy: ___________________________

o Cel dofinansowania: ___________________________

o Data przyznania dofinansowania: ___________________________

o Stan rozliczenia: ___________________________

9. Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania ze środków funduszu:

10. Dane wnioskodawcy:

o Nazwa podmiotu: ___________________________

o Siedziba i adres: ___________________________

o Numer NIP: ___________________________

o Numer REGON: ___________________________

11. Status prawny i podstawa działania:

12. Dane osoby upoważnionej do reprezentowania wnioskodawcy w sprawie:

o Imię i nazwisko: ___________________________

o Stanowisko: ___________________________

o Telefon kontaktowy: ___________________________

13. Dokumenty świadczące o prowadzeniu działalności na rzecz osób

niepełnosprawnych lub działalności związanej z rehabilitacją osób

niepełnosprawnych:

Spis:
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14. Przewidywane efekty realizacji zadania dla osób niepełnosprawnych:

o Poprawa jakości i dostępności usług rehabilitacyjnych.

o Zwiększenie efektywności terapii.

o Wspieranie samodzielności i poprawa jakości życia osób niepełnosprawnych.

o Inne:

Z wyrazami szacunku, 

Załączniki: 
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