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[bookmark: _Hlk208234503]Załącznik nr 1 do Regulaminu naboru wniosków grantowych w projekcie „Dostępna stomatologia”
Wzór wniosku o udzielenie grantu w ramach projektu pn. „Dostępna stomatologia”
Uwaga!
Wnioski o udzielenie grantu składane w ramach ogłaszanych przez PFRON konkursów muszą zostać wypełnione poprzez system iPFRON+. Niniejszy dokument zawiera listę pól wymaganych w systemie.
Podstawowe informacje o przedsięwzięciu grantowym
Oddział Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych – Biuro Projektów
Uwaga!
Przedsięwzięcia grantowe można realizować nie wcześniej niż od 1 października 2026 r. i nie później niż do 30 września 2027 r. Okres realizacji przedsięwzięcia grantowego to minimalnie 6 miesięcy, a maksymalnie 12 miesięcy.
Informacje o przedsięwzięciu
Tytuł: 	
Okres realizacji od (RRRR-MM-DD): 	
Okres realizacji do (RRRR-MM-DD): 	
Nazwa i dane Wnioskodawcy, opis przedsięwzięcia grantowego
IIa.	Dane Wnioskodawcy
Nazwa instytucji: 	
Forma prawna: 	
Czy podmiot posiada numer w Krajowym Rejestrze Sądowym (Tak/Nie):	
· Numer KRS: 	
· Nazwa innego rejestru/ewidencji (jeśli dotyczy): 	
· Numer w innym rejestrze/ewidencji: 	
NIP: 	
REGON: 	
Numer telefonu: 	
Adres e-mail: 	
Adres strony internetowej: 	
Adres siedziby: 	
· [bookmark: _Hlk210912735]Województwo: 	
· Powiat: 	
· Gmina: 	
· Kod pocztowy:	
· Miejscowość:	
· Ulica:	
· Numer domu:	
· Numer lokalu:	
Czy adres korespondencyjny jest inny niż adres siedziby? (Tak/Nie)	
· Województwo:	
· Powiat:	
· Gmina:	
· Kod pocztowy:	
· Miejscowość:	
· Ulica:	
· Numer domu:	
· Numer lokalu:	
Czy do realizacji zaangażowana jest jednostka organizacyjna Wnioskodawcy nieposiadająca osobowości prawnej? (Tak/Nie)
Status działalności (pole pojawia się w przypadku niewskazania jednostki organizacyjnej Wnioskodawcy) (lista rozwijana)
· Centrum Integracji Społecznej
· Indywidualna Praktyka Lekarska
· Inna placówka edukacyjna
· Klub Integracji Społecznej
· Nie dotyczy
· Ośrodek Rehabilitacyjno-Edukacyjno-Wychowawczy
· Ośrodek Rewalidacyjno-Wychowawczy
· Podmiot Prowadzący Działalność Leczniczą
· Powiatowe/Miejskie Centrum Pomocy Rodzinie
· Powiatowy Urząd Pracy
· Przedsiębiorstwo Społeczne
· Starostwo Powiatowe/Urząd Miasta
· Szkoła Specjalna Przysposabiająca do Pracy
· Warsztat Terapii Zajęciowej
· Zakład Aktywności Zawodowej
· Zakład Pracy Chronionej
IIb.	Dane Realizatora (pole pojawia się w przypadku wskazania jednostki organizacyjnej Wnioskodawcy)
Pełna nazwa:	
Status działalności:
· Centrum Integracji Społecznej
· Indywidualna Praktyka Lekarska
· Inna placówka edukacyjna
· Klub Integracji Społecznej
· Nie dotyczy
· Ośrodek Rehabilitacyjno-Edukacyjno-Wychowawczy
· Ośrodek Rewalidacyjno-Wychowawczy
· Podmiot Prowadzący Działalność Leczniczą
· Powiatowe/Miejskie Centrum Pomocy Rodzinie
· Powiatowy Urząd Pracy
· Przedsiębiorstwo Społeczne
· Starostwo Powiatowe/Urząd Miasta
· Szkoła Specjalna Przysposabiająca do Pracy
· Warsztat Terapii Zajęciowej
· Zakład Aktywności Zawodowej
· Zakład Pracy Chronionej
Numer telefonu:	
Adres e-mail:	
Adres strony internetowej:	
Województwo:	
Powiat:	
Gmina:	
Miejscowość:	
Kod pocztowy:	
Ulica:	
Numer domu:	
Numer lokalu:	
IIc.	Dane osoby upoważnionej do reprezentowania podmiotu zgodnie z KRS, inną ewidencją lub rejestrem
Imię:	
Nazwisko:	
Funkcja:	
IId.	Dane osoby upoważnionej do kontaktu
Imię:	
Nazwisko:	
Numer telefonu:	
Adres e-mail:	
[bookmark: _Hlk207883022]IIe.	Informacje o Wnioskodawcy (podmiocie świadczącym usługi stomatologiczne)
1st Czy gabinet jest wpisany do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą - świadczących usługi stomatologiczne? (Tak/Nie)
2nd Wpisz numer księgi rejestrowej gabinetu 	
3rd Wpisz numer REGON zakładu leczniczego (14-znakowy)	
4th Czy Wnioskodawca w okresie 2021-2026, udzielał przez co najmniej 3 lata świadczeń w zakresie usługi stomatologicznej na podstawie umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia? (Tak/Nie – Wniosek nie będzie spełniał warunku formalnego)
5th Czy Wnioskodawca jest podmiotem świadczącym usługi stomatologiczne, który realizuje świadczenia finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia na dzień ubiegania się o grant tj. na dzień złożenia wniosku, w lokalizacji objętej przedsięwzięciem grantowym? (Tak/Nie – Wniosek nie będzie spełniał warunku formalnego)
6th Wpisz numer umowy z NFZ na świadczenie usług stomatologicznych oraz okres, na jaki została zawarta	
7th Wybierz oddział wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia, w którym została zawarta umowa (wybierz jedną opcję z listy)
· 01 – Dolnośląski Oddział Wojewódzki NFZ
· 02 – Kujawsko-Pomorski Oddział Wojewódzki NFZ
· 03 – Lubelski Oddział Wojewódzki NFZ
· 04 – Lubuski Oddział Wojewódzki NFZ
· 05 – Łódzki Oddział Wojewódzki NFZ
· 06 – Małopolski Oddział Wojewódzki NFZ
· 07 – Mazowiecki Oddział Wojewódzki NFZ
· 08 – Opolski Oddział Wojewódzki NFZ
· 09 – Podkarpacki Oddział Wojewódzki NFZ
· 10 – Podlaski Oddział Wojewódzki NFZ
· 11 – Pomorski Oddział Wojewódzki NFZ
· 12 – Śląski Oddział Wojewódzki NFZ
· 13 – Świętokrzyski Oddział Wojewódzki NFZ
· 14 – Warmińsko-Mazurski Oddział Wojewódzki NFZ
· 15 – Wielkopolski Oddział Wojewódzki NFZ
· 16 – Zachodniopomorski Oddział Wojewódzki NFZ
IIf.	Opis przedsięwzięcia grantowego
1. Opisz cel przedsięwzięcia
(pole opisowe do 5000 znaków)	
2. Wpisz lokalizację objętą przedsięwzięciem grantowym/adres udzielania świadczeń (pełna nazwa, ulica, kod pocztowy, miejscowość)	
3. Wskaż, gdzie znajduje się miejsce realizacji przedsięwzięcia (wybierz jedną opcję z listy)
· miasto wojewódzkie
· miasto powiatowe
· miejscowość niebędąca miastem powiatowym
· wieś (tereny wiejskie, bez praw miejskich lub statusu miasta)
4. [bookmark: _Hlk219197754]Wybierz makroregion, w którym realizowane będzie przedsięwzięcie (wybierz jedną opcję z listy)
· makroregion centralny (województwa: łódzkie, świętokrzyskie)
· makroregion południowo-zachodni (województwa: dolnośląskie, opolskie)
· makroregion południowy (województwa: małopolskie, śląskie)
· makroregion północno-zachodni (województwa: lubuskie, wielkopolskie, zachodniopomorskie)
· makroregion północny (województwa: kujawsko-pomorskie, warmińsko-mazurskie, pomorskie)
· makroregion województwo mazowieckie (województwo mazowieckie)
· makroregion wschodni (województwa: lubelskie, podkarpackie, podlaskie)
5. Opisz poziom skomunikowania podmiotu z innymi miejscowościami pod kątem dostępności publicznych środków transportu
(pole opisowe do 5000 znaków)	
6. Określ potencjał podmiotu do wdrożenia standardu w obszarze dostępności architektonicznej, informacyjno-komunikacyjnej i cyfrowej (na podstawie karty samooceny)
6.1. Dostępność architektoniczna (wskaż uzyskaną liczbę punktów z karty samooceny)	
6.2. Dostępność informacyjno-komunikacyjna (wskaż uzyskaną liczbę punktów z karty samooceny)	
6.3. Dostępność cyfrowa (wskaż uzyskaną liczbę punktów z karty samooceny) 	
7. Opisz doświadczenie podmiotu w leczeniu pacjentów/pacjentek z niepełnosprawnościami w okresie 2021-2026 r. W opisie uwzględnij, czy masz możliwość świadczenia usługi w znieczuleniu ogólnym dla pacjentów/pacjentek z niepełnosprawnościami
(pole opisowe do 5000 znaków)	
8. Wskaż liczbę osób pracujących w miejscu realizacji przedsięwzięcia grantowego 	, w tym:
· personel medyczny – lekarze/lekarki dentyści	
· personel medyczny – pomocniczy 	
· personel niemedyczny	
· kadra kierownicza/zarządcza	
9. Wskaż liczbę osób skierowanych na szkolenia w zakresie dostępności w ramach przedsięwzięcia grantowego (dotyczy szkoleń i opisanych w punkcie 10).
Liczba osób 	
10. Wskaż obszar szkoleniowy, w ramach którego przewidziano szkolenia z zakresu obsługi pacjentów i pacjentek ze szczególnymi potrzebami, w tym z niepełnosprawnościami, w przedsięwzięciu grantowym:
· Komunikacja z pacjentami/pacjentkami ze szczególnymi potrzebami – w tym z osobami z niepełnosprawnościami sensorycznymi, poznawczymi i komunikacyjnymi (Tak/Nie)
· Reagowanie na sytuacje trudne w gabinecie – zarządzanie stresem, paniką, dezorientacją pacjenta/pacjentki, nadwrażliwością na bodźce oraz trudnymi zrachowaniami pacjentów i pacjentek (Tak/Nie)
· Savoir-vivre i standardy kontaktu z osobami z niepełnosprawnościami – postawy, język, zachowania wspierające poczucie bezpieczeństwa i podmiotowości pacjenta/pacjentki (Tak/Nie)
· Tworzenie i stosowanie dokumentów oraz materiałów w prostym języku/ ETR – formularze, informacje przed i po wizycie, instrukcje dla pacjentów i pacjentek (Tak/Nie)
· Planowanie dostępności w gabinecie (dla kadry zarządczej) – planowanie i zarządzanie dostępnością w wymiarze architektonicznym, informacyjno-komunikacyjnym i cyfrowym, a także wdrażanie standardów, procedur oraz trwałych rozwiązań organizacyjnych (Tak/Nie)
11. Opisz, jakie planujesz wprowadzić rozwiązania w poszczególnych obszarach dostępności w ramach przedsięwzięcia grantowego
11.1.	dostępność w obszarze architektonicznym – obejmująca działania służące likwidacji barier decydujących o możliwości skorzystania z usług
(pole opisowe do 5000 znaków)	
11.2.	dostępność w obszarze informacyjno-komunikacyjnym – obejmująca działania służące likwidacji barier w sposobie przekazywania informacji, organizacji kontaktu i przebiegu wizyty oraz rozwiązania ograniczające bariery poznawcze, sensoryczne i komunikacyjne
(pole opisowe do 5000 znaków)	
[bookmark: _Hlk219202252][bookmark: _Hlk219200991]11.3.	dostępność w obszarze cyfrowym – obejmująca stronę internetową, system rejestracji oraz cyfrowe kanały kontaktu z pacjentem/pacjentką, umożliwiająca samodzielny kontakt pacjentów i pacjentek z gabinetem z wykorzystaniem narzędzi cyfrowych
(pole opisowe do 5000 znaków)	
12. Poprawa dostępności podmiotu w obszarze realizacji usługi stomatologicznej zgodnie ze standardem. Opisz, jakie planujesz wprowadzić rozwiązania, jakie dokumenty zostaną przygotowane i przyjęte w ramach przedsięwzięcia, aby zwiększyć dostępność usługi stomatologicznej
(pole opisowe do 5000 znaków)	
13. Czy przewidujesz utrzymanie trwałości wprowadzonych w ramach przedsięwzięcia rozwiązań informacyjno-komunikacyjnych i cyfrowych tj. utrzymanie dostępnych kanałów kontaktu z pacjentem: SMS, czat, e-mail, formularz online/aplikacja mobilna, tłumacz Polskiego Języka Migowego?
· brak deklaracji
· utrzymanie trwałości przez okres poniżej 1 roku
· utrzymanie trwałości rozwiązań przez okres od 1 roku do 2 lat
· utrzymanie trwałości rozwiązań przez okres powyżej 2 lat
Opisz rozwiązania, których dotyczy trwałość lub wpisz „nie dotyczy”
(pole opisowe do 5000 znaków)	
Wskaźniki realizacji
Uwaga!
Nazwy wskaźników do wypełnienia w systemie system iPFRON+. Należy przepisać lub skopiować poniższe nazwy wskaźników bez opisu sposobu ich pomiaru.
· Liczba obiektów dostosowanych do potrzeb osób z niepełnosprawnościami
Wskaźnik mierzony na podstawie informacji zawartych w sprawozdaniu dotyczących rozliczenia wydatku związanego z wyposażeniem obiektów (konstrukcji trwale połączonych z gruntem), które zaopatrzono w specjalne podjazdy, windy, urządzenia głośnomówiące (lub zlikwidowano bariery architektoniczne) ułatwiające dostęp i poruszanie się po nich osobom z niepełnosprawnościami w szczególności ruchowymi i sensorycznymi. Pomiar raz na trzy miesiące.
· Liczba osób objętych szkoleniami w zakresie dostępności w ramach przedsięwzięcia grantowego
Wskaźnik mierzony na podstawie zaświadczeń, certyfikatów o ukończeniu szkoleń. Pomiar po zakończeniu szkolenia.
· Liczba osób, które zostaną oddelegowane na dwudniowe warsztaty dla grantobiorców ze standardu w ramach projektu „Dostępna stomatologia”
Wskaźnik mierzony na podstawie informacji zawartych w sprawozdaniu i dokumentów zgłoszeniowych. Pomiar po zakończeniu warsztatów.
· Liczba podmiotów, w których wprowadzono procedury służące poprawie dostępności usługi stomatologicznej zgodnie ze standardem
Wskaźnik mierzony na podstawie informacji zawartych w sprawozdaniu i oświadczenia grantobiorcy potwierdzającego wprowadzenie procedury/procedur służącej/służących poprawie dostępności usługi stomatologicznej zgodnie ze standardem. Pomiar po opracowaniu i przyjęciu procedur.
Tabela: Wskaźniki przedsięwzięcia
	Lp.
	Nazwa wskaźnika
	Czy w podziale na płeć
	Wartość docelowa wskaźnika – K 
	Wartość docelowa wskaźnika – M
	Wartość docelowa wskaźnika – Ogółem

	1
	Liczba obiektów dostosowanych do potrzeb osób z niepełnosprawnościami
	Nie
	nie dotyczy
	nie dotyczy
	podaj wartość liczbową

	2
	Liczba osób objętych szkoleniami w zakresie dostępności w ramach przedsięwzięcia grantowego
	Tak
	podaj wartość liczbową
	podaj wartość liczbową
	podaj łączną wartość liczbową

	3
	Liczba osób, które zostaną oddelegowane na dwudniowe warsztaty dla grantobiorców ze standardu w ramach projektu „Dostępna stomatologia”
	Tak
	podaj wartość liczbową
	podaj wartość liczbową
	podaj łączną wartość liczbową

	4
	Liczba podmiotów, w których wprowadzono procedury służące poprawie dostępności usługi stomatologicznej zgodnie ze standardem
	Nie
	nie dotyczy
	nie dotyczy
	podaj wartość liczbową


Harmonogram realizacji przedsięwzięcia grantowego
Uwaga!
Rekomendujemy ujęcie każdego rodzaju dostosowań (architektoniczne, cyfrowe, informacyjno-komunikacyjne), jako oddzielnego zadania. Oddzielnym zadaniem mogą być też inne koszty, na przykład: szkolenia z dostępności, koszty związane z dojazdem na warsztaty dla grantobiorców.
	Lp.
	Nazwa zadania
	Zadanie generujące koszt
	Miesiące/Rok

	1
	
	Tak/Nie
	

	2
	
	Tak/Nie
	


Budżet przedsięwzięcia grantowego
Uwaga!
W regulaminie naboru w rozdziale „Budżet przedsięwzięcia grantowego oraz kwalifikowalność wydatków” wskazano możliwe do uwzględnienia w budżecie rodzaje wydatków.
Należy odnieść się do poszczególnych kosztów w budżecie projektu - uzasadnić potrzebę ich poniesienia ze względu na planowane w ramach przedsięwzięcia grantowego działania.
Przykładowo należy odnieść się do:
· przyjętych stawek, z uwzględnieniem sposobu ich ustalenia/szacowania kosztów,
· planowanej do przeszkolenia liczby personelu projektu – w budżecie przedsięwzięcia uwzględnij koszty otwartych szkoleń, które będą dotyczyły obszarów szkoleniowych wskazanych we wniosku.
Należy pamiętać, że:
· minimalna wartość przedsięwzięcia grantowego dla jednego Wnioskodawcy wynosi 100 000 zł,
· maksymalna wartość przedsięwzięcia grantowego dla jednego Wnioskodawcy wynosi 500 000 zł,
· kategoria „koszty personelu” nie jest dopuszczalna, nie wykazuj takich wydatków,
· kategoria kosztu „stawka jednostkowa” nie jest dopuszczalna, nie oznaczaj takich wydatków,
· suma wydatków w ramach cross-financingu (wydatki podlegające limitowi), co do zasady nie może przekroczyć 19% całkowitych kosztów przedsięwzięcia grantowego. W regulaminie naboru w rozdziale „Cross-financing” wskazano jakie wydatki zaliczamy do tej kategorii.
Va.	Zestawienie kosztów przedsięwzięcia grantowego
Lp.	
Zadanie	
Nazwa Realizatora	
Nazwa kosztu	
Rodzaj kosztu/ Kategoria kosztu:
1. Koszty bieżące
· Koszty personelu
· Usługi zlecone
· Pozostałe koszty bieżące
· Stawka jednostkowa
2. Koszty inwestycyjne
· Cross-financing
· Pozostałe koszty inwestycyjne
· Środki trwałe
Koszty podlegające limitowi Tak/Nie
Kategoria pomocy
· Brak pomocy
· Pomoc de minimis
· Pomoc publiczna
Jednostka miary 	
Uzasadnienie (pole opisowe max. 5 000 znaków) 	
Koszty w podziale na miesiące:
· Miesiąc	
· Liczba jednostek	
· Koszt jednostkowy w zł	
· Wartość łącznie (w zł)	
Podsumowanie kosztów
	Rodzaj i kategoria kosztów
	Kwota ogółem
	% kwoty ogółem 

	Koszty bieżące
	0,00
	0,00 %

	Koszty personelu
	0,00
	0,00 %

	Usługi zlecone
	0,00
	0,00 %

	Pozostałe koszty bieżące
	0,00
	0,00 %

	Stawka jednostkowa
	0,00
	0,00 %

	Koszty bieżące podlegające limitowi
	0,00
	0,00 %

	Koszty inwestycyjne
	0,00
	0,00 %

	Cross-financing
	0,00
	0,00 %

	Środki trwałe
	0,00
	0,00 %

	Pozostałe koszty inwestycyjne
	0,00
	0,00 %

	Koszty inwestycyjne podlegające limitowi
	0,00
	0,00 %

	Pomoc de minimis
	0,00
	0,00 %

	Pomoc publiczna
	0,00
	0,00 %

	Brak pomocy
	0,00
	0,00 %

	Wnioskowana kwota 
	0,00
	0,00 %


Oświadczenia Wnioskodawcy
1st Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy/świadoma odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywych oświadczeń.
2nd Oświadczam, że znana mi jest treść regulaminu naboru wniosków grantowych w projekcie „Dostępna stomatologia”, w ramach którego składany jest wniosek.
3rd Oświadczam, że na dzień złożenia wniosku nie zalegam z opłatami na rzecz Zakładu Ubezpieczeń Społecznych, Urzędu Skarbowego, PFRON, w tym nie posiadam zaległości w obowiązkowych wpłatach na PFRON.
4th Oświadczam, że na dzień złożenia wniosku nie podlegam wykluczeniu z możliwości otrzymania dofinansowania, w myśl art. 207 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. 2025 poz. 1483).
5th Oświadczam, że nie jestem odbiorcą pomocy publicznej w rozumieniu art. 107 ust. 1 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej, z zastrzeżeniem możliwości zakwalifikowania wsparcia jako pomocy de minimis, zgodnie z regulaminem.
6th Oświadczam, że na dzień złożenia wniosku nie figuruję na liście osób i podmiotów, względem których stosowane są środki sankcyjne, prowadzonej przez ministra właściwego ds. wewnętrznych na podstawie ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. z 2025 r. poz. 514).
7th Oświadczam, że zobowiązuję się do przestrzegania zasad związanych z polityką równości szans i niedyskryminacji.
8th Oświadczam, że mam prawo do dysponowania nieruchomością niezbędne do realizacji planowanych w ramach przedsięwzięcia grantowego inwestycji (w tym remontów lub modernizacji) na okres realizacji przedsięwzięcia a także do zarządzania, eksploatacji i utrzymania trwałości przedsięwzięcia grantowego na okres jego trwałości lub zobowiązuję się do uzyskania odpowiednich pozwoleń przed podpisaniem umowy o powierzenie grantu.
9th Deklaruję zapewnienie trwałości w odniesieniu do cross-financingu przez okres 5 lat od daty końcowej płatności na rzecz grantodawcy.
10th Oświadczam, że nie jestem podmiotem zależnym lub kontrolowanym przez jednostkę samorządu terytorialnego, w której obowiązują ustanowione przez organy tej jednostki dyskryminujące akty prawa miejscowego.
11st Oświadczam, że oddeleguję dwóch pracowników (personel medyczny – lekarze/lekarki dentyści; personel medyczny - pomocniczy; personel niemedyczny; kadra kierownicza/zarządcza) na dwudniowe warsztaty dla grantobiorców ze standardu w ramach projektu „Dostępna stomatologia”.
12nd [bookmark: _Hlk95317853]Oświadczam, że w przypadku zakupu sprzętu wspomagającego dostępność i komunikację, zobowiązuję się do przeszkolenia pracowników ze sposobu jego wykorzystania.
Załączniki
1st Wypełniony test pomocy publicznej
2nd Wypełniony formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis
3rd Wypełniona karta samooceny
4th Podpisane oświadczenie o otrzymanej pomocy de minimis lub o nieotrzymaniu pomocy de minimis oraz o braku zwrotu pomocy publicznej
Treść z nagłówka wniosku
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