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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 53 ust. 2 w zwigzku z art. 51 ust 3 pkt 6 ustawy z dnia 27 sierpnia
1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych
(Dz.U. z 2011r. Nr 127 poz. 721 z p6zn. zm.) oraz rozporzadzenia Ministra Gospodarki,
Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 22 marca 2004r. w sprawie zasad i trybu sprawowania
kontroli przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 63,
poz. 586) Oddziat Slaski PFRON przeprowadzit kontrole problemowa w Miescie Gliwice
7 siedzibg w Gliwicach, ul. Zwycigstwa 21, w zakresie realizacji umowy nr AS3/000008/12/D
7 dnia 26.04.2013r., zawartej w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”.

W zwigzku z kontrolg, ktorej wyniki przedstawione zostaly w protokole kontroli
z dnia 15 lutego 2016r., na podstawie § 22 ust. 1 rozporzgdzenia Ministra Gospodarki, Pracy
i Polityki Spolecznej z dnia 22 marca 2004r. przekazujemy Panu Prezydentowi niniejsze
wystgpienie pokontrolne.

W wyniku kontroli stwierdzono nastgpujacg nieprawidtowos¢:

w odniesieniu do jednego Wnioskodawcy, wniosek ztozony zostat przez Pelnomocnika.

Stosowne pelnomocnictwo notarialne zalagczono do Wniosku. Realizator zawierajac

umowe dofinansowania blednie wskazal Pelnomocnika Wnioskodawcy jako beneficjenta

pomocy. Strona umowy zawartej z Miastem Gliwice winna by¢ osoba niepelnosprawna
bedgca adresatem programu (beneficjent pomocy), ktéra w tym przypadku jest
reprezentowana przez Pelnomocnika. Powyzsze dziatanie jest niezgodne z zapisami
rozdziatu VI Zasad PFRON (stanowigcych zalgcznik numer 1 do Uchwaly numer

15/2013 Zarzadu PFRON z dnia 22 lutego 2013 roku z p6zn. zm.), zgodnie z ktérymi:

— ust. 1, Realizator zawiera z beneficjentami pomocy umowy dofinansowania”,

— ust. 20: W_przypadku podpisywania _umowy przez: 1) osoby reprezentujgce
beneficjenta pomocy, 2) pelnomocnikéw; _informacjia o _tym powinna by¢ zawarta
w_tresci umowy ze wskazaniem w_szczegdlnosci: imienia i nazwiska, serii i numeru
dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé oraz petnionej funkcji.
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Przedstawiajge Panu Prezydentowi wyzej opisana nieprawidlowo$¢, wnosimy o:

- korektg nieprawidlowo sporzgdzonej umowy,

- Sciste przestrzeganie procedur oraz zapiséw zawartych w przyjetych Zasadach PFRON
obowigzujacych realizatoréw pilotazowego programu Aktywny samorzad”, wyznaczonych
w danym roku realizacji.

Zgodnie z trescig § 22 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej
z dnia 22 marca 2004r w sprawie zasad i trybu sprawowania kontroli przez Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych (Dz. U. z 2004r., nr 63 poz. 586)
rozporzadzenia Ministra Pracy Pracy i Polityki Spolecznej z 20 grudnia 2012r. w sprawie
trybu i sposobu przeprowadzania kontroli przez organy upowaznione do kontroli na
podstawie ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu o0s6b
niepelnosprawnych (Dz. U. z 2013r., poz. 29), Zarzad Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepetnosprawnych oczekuje przedstawienia przez Pana Prezydenta w terminie 30 dni
od dnia dorgczenia niniejszego wystapienia pokontrolnego informacii o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania zalecen pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub
rzyczynach niepodjecia tych dziatan, ktorg nalezy przestaé za posrednictwem Oddziatu

Slaskiego PFRON, 40-950 Katowice, pl. Grunwaldzki 8-10/8.

Petnomocnik

Prezesa Zprzadu PERON
ANNA WANDZEL

(podpis Prezesa Zarzadu PFRON)
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