ZARZADZENIE nr PCPR.ZN.021.-.46..2019
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Dworze Mazowieckim
z dnia .27 .. maja 2019 r.

w sprawie ustalenia i wprowadzenia Szczegétowych zasad przyjmowania,
rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach
pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzad"” w 2019 r.

Na podstawie art. 47 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r, o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz.
511 z pézn. zm.), § 9 ust. 1, pkt 8 Regulaminu Organizacyjnego Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim, stanowigcego zatgcznik do uchwaty nr
43/2019 Zarzadu Powiatu Nowodworskiego z dnia 27 lutego 2019 r. oraz Uchwaty nr
383/2013 Zarzadu Powiatu Nowodworskiego z dnia 10 lipca 2013 r. w sprawie
przystapienia Powiatu Nowodworskiego do realizacji pilotazowego programu
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych ,Aktywny Samorzad",
wyznaczenia Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim do
realizacji w/w programu oraz upowaznienia Dyrektora i Zastepcy Dyrektora Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim do podejmowania czynnosci
z zakresu realizacji programu ,Aktywny Samorzad".

zarzadzam, co nastepuje:

§1

Przyjmuje sie Szczeg6towe zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskow
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
Samorzad" w 2019 r. zgodnie z zatacznikiem do niniejszego Zarzgdzenia.

§2

Tracg moc zarzadzenia nr:

1. PCPR.ZN.021.3.2019 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym
Dworze Mazowieckim z dnia 07 marca 2019 r. w sprawie ustalenia i wprowadzenia
Szczegétowych zasad  przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskow
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
Samorzad" w 2019 .

2. PCPR.ZN.021.5.2019 Dyrektora Powiatowego Centrurn Pomocy Rodzinie w Nowym
Dworze Mazowieckim z dnia 15 marca 2019 r. w sprawie wprowadzenia zmian w
dokumencie pn. ,Szczegétowe zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji
wnioskow o dofinansowanie ze $rodkow PFRON w ramach pilotazowego programu
~Aktywny Samorzad" w 2019 .

§3

Zarzgdzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania. I'




Szczegblowe zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego

programu ,Aktywny Samorzad” w 2019 r. / powiat nowodworski

Zatgcznik

do Zarzgdzenia nr PCPR.ZN.021.16.2019

z dnia 21 maja 2019r.

Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Dworze Mazowieckim

Szczegotowe zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu

»Aktywny samorzad” w 2019 r.

I. Zasady przyjmowania wnioskéw oraz ich weryfikacji formalnej

1. Przyjmowanie wnioskéw odbywa sie w trybie ciggtym:

a)

b)

od dnia 15 marca 2019 r. do dnia 31 sierpnia 2019 r. w przypadku wnioskow
sktadanych w ramach modutu |,

od dnia 15 marca 2019 r. do dnia 10 pazdziernika 2019 r. w przypadku
wnioskéw sktadanych w ramach modutu I,

2. Formularze wnioskéw stanowig zatgczniki nr 1 i nr 2 do niniejszych Zasad,

3. Dodatkowymi wymaganymi zatgcznikami do wnioskdw o dofinansowanie s3:

a)

b)

d)

oferta cenowa dotyczgca przedmiotu dofinansowania (np. faktura proforma) —
dotyczy wnioskéw sktadanych w ramach modutu |, obszaréw: A (zadanie nr 1
i nr 4) B (zadania nr: 1 - 5) i C (zadanie nr 2 i nr 5),

dwie propozycje (oferty) specyfikacji i kosztorysu dotyczace zakupu protezy,
sporzadzone przez niezalezne protezownie wg wzoru nr 9 — C3_0 (zatgcznik nr
6 do wniosku o dofinansowanie) wytgcznie za pomoca formularza aktywnego
dostepnego na  stronach  internetowych:  www.pcpr.nowodworski.pl
i www.pfron.org.pl - dotyczy wnioskéw sktadanych w ramach modutu |, obszaru
C (zadanie 3); propozycje (oferty) wypetniane odrecznie nie bedg honorowane,

dwie propozycje (oferty) specyfikacji i kosztorysu dotyczace kosztéw utrzymania
w sprawnosci protezy sporzadzone przez niezalezne protezownie wg wzoru nr
10 — C4_0 (zatacznik nr 7 do wniosku o dofinansowanie) wylacznie za pomoca
formularza aktywnego dostepnego na stronach internetowych:
www.pcpr.nowodworski.pl i www.pfron.org.pl - dotyczy wnioskéw sktadanych
w ramach modutu |, obszaru C (zadanie 4); propozycje (oferty) wypetniane
odrecznie nie bedg honorowane,

kserokopia zaswiadczenia wydanego przez lekarza uprawnionego do badan
kierowcow, potwierdzajgce brak przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania
pojazdami - dotyczy wnioskéw sktadanych w ramach modutu |, obszaru A
(zadanie nr2inr 3),

kserokopia dowodu rejestracyjnego (oryginat do wgladu) samochodu, w ktérym
planowany jest montaz oprzyrzadowania zgodnie z treScig wniosku lub kopia
umowy (np. uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.) $wiadczgca o fakcie
posiadania samochodu - dotyczy wnioskéw skitadanych w ramach modutu |,
obszaru A (zadanie nr 1inr 4),

wystawiony przez wilasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument
potwierdzajacy zakwalifikowanie na staz a w przypadku studentéw, ktorzy
w dniu ztozenia wniosku odbywajg staz, takze dokument potwierdzajgcy
odbywanie tego stazu — dotyczy studentéw odbywajgcych staz zawodowy za
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Szczegolowe zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego

g)

h)

)

programu ,Aktywny Samorzad" w 2019 r. / powiat nowodworski

granica w ramach programéw Unii Europejskiej, ubiegajacych sie
o dofinansowanie w ramach modutu

wystawiony przez pracodawce dokument (sporzgdzony wg wzoru - zatgcznik nr
5 do wniosku o dofinansowanie), zawierajacy informacje, czy wnioskodawca
otrzymuje od tego pracodawcy dofinansowanie na pokrycie kosztéw nauki —
dotyczy wylagcznie zatrudnionych  wnioskodawcéw  ubiegajgcych  sie
o dofinansowanie w ramach modutu II,

wystawiony przez wlasciwa jednostke organizacyjng szkoty dokument
potwierdzajgcy rozpoczecie lub kontynuowanie nauki (sporzgdzony wg wzoru
- zatgcznik nr 4 do wniosku) a w przypadku os6b majgcych wszczely przewdd
doktorski, ktére nie sg uczestnikami studidw doktoranckich — dokument
potwierdzajgcy wszczecie przewodu doktorskiego — dotyczy wnioskodawcow
ubiegajgcych sie o dofinansowanie w ramach modutu I,

zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste (o ile dotyczy), wypetnione
czytelnie w jezyku polskim i wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem
ztozenia wniosku, sporzgdzone wg wzoru, stanowigcego zatgcznik do wniosku
nr

e 2a - dotyczy wnioskéw sktadanych w ramach modutu |, obszaru A (zadanie
nr1inr2),

e 2b — dotyczy wnioskéw skfadanych w ramach modutu |, obszaru A (zadanie
nr 3 i nr 4) oraz modutu |, obszaru B (zadanie nr 4),

e 2c — dotyczy wnioskéw skfadanych w ramach modutu I, obszaru B (zadanie
nr 1), 2

e 2d - dotyczy wnioskéw skiadanych w ramach modutu |, obszaru B (zadanie
nriinr3),

e 2e — dotyczy wnioskéw sktadanych w ramach modutu |, obszaru C (zadanie
nr3inr4),

o 2f — dotyczy wnioskéw skiadanych w ramach modutu |, obszaru C (zadanie
nr5),

oswiadczenie dot. wyrazenia zgody na przetwarzanie danych osobowych
wnioskodawcy, sporzgdzone wg wzoru - zatgcznik nr 3a do wniosku
o dofinansowanie,

k) oéwiadczenie dot. wyrazenia zgody na przetwarzanie danych osobowych

dziecka/podopiecznego wnioskodawcy (o ile dotyczy), sporzadzone wg wzoru -
zatgcznik nr 3b do wniosku o dofinansowanie,

4. Wnioski podlegajg weryfikaciji formalnej w terminie 10 dni od daty ztozenia oraz daty
uzupetnienia dokumentacji i/lub usuniecia zgtoszonych uchybienn. Czynnos¢ ta
podlega dokumentacji zgodnie z zatgcznikiem nr 3 do niniejszych Zasad.

5 W

przypadku negatywnej weryfikacji formalnej wniosku, w wyniku, ktorej

stwierdzono, ze:

a)

b)
C)

wnioskodawca/podopieczny wnioskodawcy nie speinia wszystkich kryteriow
uprawniajgcych do ztozenia wniosku i uzyskania dofinansowania,

nie zostat zachowany termin ztozenia wniosku,

zgtoszony we wniosku przedmiotu dofinansowania nie jest zgodny z zasadami
wskazanymi w programie,
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Szczegblowe zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,Aktywny Samorzad” w 2019 r. / powiat nowodworski

wnioskodawca zostaje powiadomiony pisemnie o braku mozliwosci uczestnictwa
w programie oraz o negatywnym sposobie rozpatrzenia wniosku.

6. W przypadku negatywnej weryfikacji formalnej wniosku, w wyniku, ktore;
stwierdzono braki i/lub uchybienia, wnioskodawca zostaje wezwany do uzupetnienia
dokumentacji ilub usuniecia uchybien w terminie 30 dni od dnia otrzymania
wezwania. Nieusuniecie w wyznaczonym terminie zgtoszonych uchybien i/lub
brakéw skutkuje negatywnym rozpatrzeniem wniosku.

7. W sytuacji, gdy Realizator programu - PCPR w Nowym Dworze Mazowieckim
powezmie watpliwosci odnosnie informacji zawartych w tresci wniosku
i zalacznikach, wzywa wnioskodawce do ztozenia wyjasnien w sprawie lub
dostarczenia niezbednych dokumentéw w terminie nie dtuzszym niz 14 dni, liczac
od dnia otrzymania wezwania.

8. Whioski o dofinansowanie w ramach modutu Il nalezy sktadaé odrebnie na kazdy
semestr i pélrocze nauki. Tym samym na podstawie jednego wniosku nie jest
mozliwe ubieganie sie o dofinansowanie kosztow nauki dotyczacych catego roku
akademickiego/szkolnego obejmujgcego, co najmniej dwa semestry/péirocza.

Il. Zasady oceny merytorycznej wnioskéw skiadanych w ramach modutu |

1. Zweryfikowane pozytywnie wnioski o dofinansowanie w ramach modutu | podlegajg
ocenie merytorycznej, podczas ktorej stosuje sie punktowy system oceny wnioskow.
Czynnoéé ta podlega dokumentacji zgodnie z zatgcznikiem nr 4 do niniejszych
Zasad. >

2. W ramach oceny merytorycznej wnioskéw wnioskodawcy mogg zdoby¢
maksymalnie 100 punktow.

3. Wyznacza sie¢ minimainy prég punktowy umozliwiajgcy biezgce udzielanie
dofinansowania o warto$ci 45 punktow.

4. Na podstawie przeprowadzonej oceny merytorycznej wnioskéw o dofinansowanie
w ramach modutu | tworzona jest lista rankingowa.

5. W sytuagcji, gdy limit $rodkéw finansowych przekazany realizatorowi programu przez
PFRON nie umozliwia udzielenia dofinansowania wszystkim wnioskodawcom
z rownorzedng oceng wniosku, o przyznaniu dofinansowania decyduje:

a) stopien niepetnosprawnosci potencjalnego beneficjenta pomocy w ten sposoéb,
ze w pierwszej kolejnosci realizowane beda wnioski dotyczace oséb ze
znacznym stopniem niepetnosprawnosci,

a w dalszej kolejnosci, gdy reguta postepowania wyr‘éZon"a w lit. a nie prowadzi do
wyboru wniosku do dofinansowania:

b) wysoko$é przecietnego miesiecznego dochodu wnioskodawcy, w rozumieniu
przepiséw o Swiadczeniach rodzinnych - w ten sposéb, ze w pierwsze]
kolejnosci realizowane bedg wnioski wnioskodawcéw, ktérych dochdd jest
najnizszy.

lll. Zasady rozpatrywania i realizacji wnioskéw
1. W ramach realizacji modutu | przyjmuje sie okresowe cykle realizacji wnioskow:

a) | cykl — wnioski, w przypadku, ktérych do dnia 28 czerwca 2019 r. zostata
dokonana ocena merytoryczna, podczas ktérej wnioskodawca uzyskat liczbe
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Szczegdlowe zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,Aktywny Samorzad” w 2019 r. / powiat nowodworski

punktéw pozwalajacg na biezgce udzielenie dofinansowania i zajat miejsce na
liscie rankingowej umozliwiajgce udzielenie wsparcia w ramach puli Srodkéw
PFRON oraz (o ile dotyczy) uzyskaty pozytywna opinie eksperta Realizatora lub
eksperta PFRON, Whioski zakwalifikowane do | cyklu bedg realizowane (w tym
rozpatrywane) od dnia 01 lipca 2019,

b) Il cykl — wnioski, w przypadku, ktérych do dnia 27 wrzesnia 2019 r. zostata
dokonana ocena merytoryczna, podczas ktdrej wnioskodawca uzyskat liczbe
punktéw pozwalajgcg na biezgce udzielenie dofinansowania i zajgt miejsce na
liscie rankingowej umozliwiajgce udzielenie wsparcia w ramach puli Srodkéw
PFRON oraz (o ile dotyczy) uzyskaly pozytywng opinie eksperta Realizatora lub
eksperta PFRON. Whioski zakwalifikowane do Il cyklu bedg realizowane (w tym
rozpatrywane) od dnia 01 pazdziernika 2019 r.,

c) 1l cykl — wnioski, w przypadku, ktérych do dnia 04 listopada 2019 r. zostata
dokonana ocena merytoryczna, podczas ktorej wnioskodawca uzyskat liczbe
punktéw pozwalajgca na biezgce udzielenie dofinansowania i zajety miejsce na
liscie rankingowej umozliwiajgce udzielenie wsparcia w ramach puli srodkéw
PFRON oraz (o ile dotyczy) uzyskaly pozytywna opinie eksperta Realizatora lub
eksperta PFRON. Whioski zakwalifikowane do Il cyklu bedg realizowane
(w tym rozpatrywane) od dnia 05 listopada 2019 .,

d) IV cykl — wnioski, w przypadku, ktérych do dnia 31 grudnia 2019 r. zostata
dokonana ocena merytoryczna, zajely miejsce na liscie rankingowej
umozliwiajgce udzielenie wsparcia w ramach puli srodkéw PFRON oraz (o ile
dotyczy) uzyskaty pozytywng opinie eksperta Realizatora lub eksperta PFRON.
Whioski zakwalifikowane do IV cyklu bedg realizowane (w tym rozpatrywane)
od dnia 02 stycznia 2020 r.,

2. Whioski o dofinansowanie ztozone w ramach modutu |, ktére na podstawie oceny
merytorycznej uzyskaly liczbe punktéw niepozwalajaca na biezgce udzielenie
dofinansowania (tj. ponizej ustalonych progéw punktowych):

a) lub zajety miejsca na liscie rankingowej niepozwalajace na udzielenie wsparcia
w ramach pierwszej transzy puli srodkéw PFRON, mogg zosta¢ zrealizowane
po otrzymaniu |l transzy Srodkéw,

b) moga zostaé zrealizowane przed otrzymaniem Il transzy $rodkéw w sytuacii,
gdy zostanie zakoriczony termin naboru wnioskéw i Realizator programu bedzie
dysponowat pulg $srodkéw wystarczajgca do ich realizaciji,

3. Realizacja (w tym pozytywne rozpatrzenie) wnioskdéw, o ktérych mowa w ust.
2 moze nastgpi¢c pod warunkiem uprzedniego przyznania dofinansowan do
realizacji wszystkich wnioskéw, ktére na podstawie oceny merytorycznej uzyskaty
wiekszg liczbe punktéw oraz (o ile dotyczy) uzyskaty pozytywna opinie eksperta
Realizatora lub PFRON i pod warunkiem dysponowania przez Realizatora
wystarczajgca pulg srodkéw finansowych PFRON.

4. W ramach realizacji modutu 1l przyjmuje sie dwa cykle realizacji wnioskow
pozytywnie zweryfikowanych pod wzgledem formalnym, adekwatnie do organizacii
roku akademickiego/szkolnego, wyznaczajgc dwa terminy przyjmowania wnioskow:

a) | cykl - wnioski skiadane w terminie od 15 marca 2019 r. do dnia 30 marca
2019,

b) Il cykl - wnioski skiadane w terminie od 02 kwietnia 2019 r. do dnia
10 pazdziernika 2019 r.; przy czym wnioski te mogg zostaC rozpatrzone
pozytywnie najwczesniej w pazdzierniku 2019 r.
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Szczegblowe zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego

8.

10.

11.

12.

13.

programu ,Aktywny Samorzad” w 2019 r. / powiat nowodworski

Wysokos¢ $rodkéw finansowych przeznaczonych na realizacje wnioskow
o dofinansowanie w danym cyklu oraz wysoko$¢ dofinansowania dla wnioskodawcy
w przypadku kazdego rodzaju wsparcia wymienionego w rozdziale VIl ust. 2
programu - zostang okreslone odrebnym zarzadzeniem Dyrektora PCPR na
poczatku okresu ich realizacji.

W ramach realizacji modutu |, mozliwa jest refundacja kosztébw dojazdu
whnioskodawcy:

a) z miejsca zamieszkania do miejsca organizacji kursu na prawo jazdy oraz
powrotu z miejsca organizaciji kursu do miejsca zamieszkania (dotyczy obszaru
A, zadanianr 2inr 3),

b) na spotkanie z Ekspertem PFRON oraz powrotu do miejsca zamieszkania
(dotyczy obszaru C, zadania 3 i zadania 4),

Refundacja o ktérej mowa w ust. 6 dotyczy poniesionych kosztéw zwigzanych
z dojazdem:

a) $rodkami transportu publicznego,
b) samochodem prywatnym,

W przypadku wnioskodawcéw, ktérzy poniesli koszty zwigzane z dojazdem
samochodem prywatnym, przyjmuje sie stawki kosztéw przejazdu za jeden kilometr
przebiegu:

a) dla samochodu osobowego o pojemnosci skokowej silnika do 900 cm?®
- 0,6214 zt za 1 km przebiegu pojazdu,

b) dla samochodu. osobowego o pojemnosci skokowej silnika powyzej 900 cm?®
- 0,8358 zt za 1 km przebiegu pojazdu,

Wypftata i rozliczenie $rodkéw PFRON przyznanych na cel, o ktérym mowa w ust. 6
nastepuje na podstawie umowy dofinansowania, zawartej pomiedzy wnioskodawca
a Realizatorem.

Rozpatrujgc wnioski ztozone w ramach modutu | Realizator moze:

a) zatwierdzi¢ do realizacji nizszy od wskazanego we wniosku przewidywany
catkowity koszt realizacji zadania,

b) przyzna¢ dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w kwocie nizszej od
wnioskowanej, procentowo nizsze od wnioskowanego oraz w wezszym niz
whioskowano zakresie,

Kwota dofinansowania ustalana jest w petnych zlotych (po zaokragleniu w déf), za$
rozliczenia dokonuje sie bez zaokraglen do petnych ziotych, tj. z doktadnoscig do
dwéch miejsc po przecinku i zaokragleniu w dot. .

O sposobie rozpatrzenia wniosku Realizator informuje pisemnie wnioskodawce
w terminie 10 dni od dnia rozpatrzenia. Informacja o sposobie rozpatrzenia wniosku
nie jest decyzjg administracyjng w rozumieniu przepiséw KPA i nie przystuguje od
niej odwotanie.

Spos6b rozliczenia przyznanych $rodkéw PFRON reguluja zapisy umowy
dofinansowania zawieranej pomiedzy Realizatorem programu a wnioskodawca.

i
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Zatacznik nr 1 do Szczegdlowych zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 r.

nr sprawy:
PCPR.ZN.4141.2.1.

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b

.2019 Niepetnosprawnych

(data wplywu wniosku do PCPR)

(wypeinia Realizator programu)

Program finansowany ze $rodkéw PFRON

Czesé A — wypetnia Wnioskodawca

programu ,, Aktywny samorzad” w 2019 r.

WNIOSEK ..0” — o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach
pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (wypefnia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego)

We wniosku nalezy wypeini¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisaé ,W zalgczeniu — zatacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zataczniki
powinny zostaé sporzadzone w ukiadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza. (nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakreslenie pola )

+ - definicje terminéw oznaczonych gwiazdka zawarto w dokumencie pn. ,Kierunki dziatarh oraz warunki brzegowe obowiazujace realizatoréw pilotazowego

Modut |

[ 1 Obszar A - Zadanie nr 1

pomac w zakupie | montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu, adresowana do 0s6b
z orzeczeniem o niepeinosprawnosci (do 16 roku 2Zycia) lub oséb ze znacznym albo
umiarkowanym stopniem niepeinosprawnosci, z dysfunkeja narzadu ruchu

[l Obszar B — Zadanie nr1

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania, adresowana
do oséb z orzeczeniem o niepeinosprawnosci (do 16 roku zycia) lub do oséb ze znacznym
stopniem niepeinosprawnosci, z dy ad fub obu korh 6 h

1a WZY yn g Y

[] Obszar B —Zadanie nr 2

dofinansowanie szkoler w zakresie obslugi nabytege w ramach programu sprzetu elektronicznege
i oprogramowania,

[ ] Obszar B — Zadanie nr 4

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego Iub jego elementéw oraz oprogramowania, adresowana do
o0sdb z orzeczeniem o niepetnasprawnosci (do 16 roku zycia) lub oséb ze znacznym albo
umiarkowanym stopniem niepeinosprawnosci, z dy du sluchu i trudno$ciami w

L sig za p 3 mowy,

2t

[] Obszar C —Zadanie nr 2

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego skutera lub wozka inwalidzkiego o
napedzie elektrycznym, adresowana do oséb z orzeczeniem o niepeinosprawno$ci (do 16 roku
2ycia) lub 0s6b ze znacznym stopniem niepeinosprawnosci,

[] Obszar B —Zadanie nr5

pomoc w utrzymaniu sprawnoéci technicznej pasiadanego sprzetu elekironicznego, zakupionego w
ramach programu, adresowana do 0s6b z orzeczeniem o niepeinosprawnosci (do 16 roku zycia) lub
0s6b ze znacznym stopniem niepeinosprawnosci,

przedmiotu dofinansowania,

[l Obszar C—Zadanie nr 5

pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektryczn\?m lub oprzyrzadowania elektrycznego do wézka recznego, adresowana do 0séb z orzeczeniem o niepeinosprawnosci (do 16 roku zycia)
Jub 0s6b ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci, z dysfunkcja narzadu ruchu powodujaca problemy w samodzielnym przemieszczaniu sig i posiadajacych zgode lekarza specjalisty na uzytkowanie

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) nalezy wypeini¢ wszystkie pola

Dane Wnioskodawcy ] rodzic dziecka

/ L opiekun prawny dziecka/podopiecznego

IMIE/IMIONA: ..c.veieererereee et e corseee NBZWISKQS ,orererssisespossssasisiinmssmmsgomise s anisms s scaninsa

nr PESEL: DDDDD DDDDDD Dow6d osobisty lub inny dokument potwierdzajgcy tozsamos$¢:

wydany w dniu ........

Pteé: L] kobieta / [ mezczyzna

Gospodarstwo domowe Whnioskodawcy: [] samodzielne* (osoba samotnie gospodarujgca)

.......................... r. przez

Stan cywilny: L wolnaly / [ zameznal/zonaty / []wdowa/wdowiec

wazny do dnia

! Uwspélne

Miejsce zamieszkania* (adres) — pobyt staly:

Adres zameldowania:
{nalezy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

3] o= OO PPN
MICISCOWOSE: sivcans suiiwssiimain o s shits v Sua A AR Y S dE VRS

nrdomu: .............. nriokalu: ......ooovvevivninnenennrennnes

kod pocztowy DD 'DDD poczta

POWIAL: ...... ... cssmmasioss s A Ak e S s A

WOJEWOUZIWO, oenveieeeeeeet e et e eeeeeee

ulica: ............ coommmememmeraumssed s S g A A SR
MIBJSCOWOSE: .icviiaivvisvnrsimmmsssunisssinsuninieasassass s

nrdomu: .............. nrilokalu: .....oovvvvviniiiiiiainnn.

kod pocztowy DD-DDD poczta

POWIAL: ....oooiiiiii et e e S s

WOIEWOAZIWO: L.t
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Zalacznik nr 1 do Szczegdlowych zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 1.

Adres korespondencyjny (nalezy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania):

Dane kontaktowe (o ile dotyczy / nalezy wypeni¢ czytelnie):

numertelefonu: .........cccoovieiviiiiiiiee i e e'mailivarssnsmnrnsrsrsnainnreii e

Dane dziecka/podopiecznego Wnioskodawcy, zwanego dalej ,,podopiecznym”

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA* (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)
IMIQ (s UBCA: L. e R R R
NazZwiSKO ... MIEISCOWOSE: ...vvniiiiniet et eis e ee e vt e ee it eaa e
Data urodzenia: .........coccciviereneieeininieine e r.| nrdomu: .............. nrlokalu: c.ovveveeeeeeeeeeeeeeninen
nr PESEL: DDDDDDDDDDD : kod pocztowy DD-DED poczta .....ooeiiiiiiiiinians
POWIAL: ...... csnuswisisiimmnmsmemss v s

Osoba petnoletnia: [Itak + U nie

Ple¢: [ kobieta / [] mezczyzna WOJeWOZIWOR i vuimmuaiiions i cionva vamsuinas i sk basian

Stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci podopiecznego (posiadane orzeczenie):

D catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji D znaczny stopien D | grupa inwalidzka
lub catkowita niezdoino$é do samodzielnej egzystencji

D catkowita niezdolno$¢ do pracy D umiarkowany stopien D Il grupa inwalidzka

D czesciowa niezdolno$¢ do pracy D lekki stopien D Il grupa inwalidzka

D orzeczenie o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia)

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: D okresowo, dodnia: ......civiiiiiiiiniains / D bezterminowo

Rodzaj niepeinosprawnosci podopiecznego:
(przyczyny niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia; nalezy zaznaczy¢ wiasciwy kod/symbol oraz dodatkowe dane)

D 01-U (uposledzenie umystowe) D 02-P (choroby psychiczne)

D 03-L (zaburzenia gtosu, mowy choroby stuchu)
D osoba z dysfunkcjg narzadu stuchu i trudnosciami w komunikowaniu sig za pomocg mowy,

D osoba z dysfunkcja narzadu stuchu, w stopniu wymagajacym korzystania z ustug tlumacza jezyka migowego

D 04-0 (choroby narzadu wzroku) " D osoba niewidoma D osoba gluchoniewidoma

D 05-R (uposledzenie narzadu ruchu) D dysfunkcja jednej koriczyny gérnej D dysfunkcja jednej konczyny dolnej

D dysfunkcja obydwu kofczyn aérnych D dysfunkcja obydwu koriczyn dolnych

Whioskodawca porusza sie¢ samodzielnie za pomoca wézka inwalidzkiego: D tak D nie D nie dotyczy

Whioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie za pomocg wézka inwalidzkiego: D tak D nie D nie dotyczy

[ 06-£ (epiepsia) [ ] 07-s (choroby uktadu [ ] 08-T (choroby ukiadu [] 09-M (choroby uktadu
0 ) oddechowego i krazenia) pokarmowego) moczowo-piciowego)
D 10-N (schorzenia neurologiczne) D 11-1 (inne) D 12-C (catosciowe zaburzenia rozwojowe)
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Zatacznik nr 1 do Szczegblowych zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 r.

Zdobyte wyksztatcenie podopiecznego:

D podstawowe D gimnazjalne D zawodowe

D $rednie ogdlne D $rednie zawodowe D ponadgimnazjalne

D wyzsze D TNNE (JAKIE?): vvvnvescrsvasaonaes e e aetete e aasassaes sasanasesne s ent seaenna s saeanes
Aktywno$¢ zawodowa* podopiecznego: (o ile dotyczy) [ nie dotyczy

D Osoba niezatrudniona, przy czym:
D Whioskodawca nigdy nie byt zatrudniony

D Whioskodawca byt zatrudniony a okres ostatniego zatrudnienia uptynat (jesli dotyczy, nalezy wskazac Kiedy): ........c..ccouiinvanans r.

D Osoba zarejestrowana w urzgdzie pracy (jesli tak, nalezy wskazaé dane urzedu: ..........c..ooivniiiniiniiiii i, )

Uzyskany status osoby: D bezrobotnej [/ D poszukujgcej pracy i nie pozostajacej w zatrudnieniu

data rejestracji w urzedzie pracy/uzyskania ww. Statusu: ........civveeiiiiniiininisiiiii, r.

D . . . Dane pracodawcy:
osoba zatrudniona* od dnia .........ceoeevono. rododnia L T

NAZWA: Gvssiioissin'sss i b5 wn g Fooiie i v S SR e

D osoba zatrudniona* od dnia .................... I. na czas nieokreslony o

stosunek pracy zawarty na podstawie: adres siedziby: ......cciiiiiiiiiiii

|:] umowy o prace |:| umowy cywllnoprawne] | SRSt s s sy
adres MiejSca Pracy: «.....cvvveruresirnmansssnsanaans

D powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

nr telefonu kontaktowego pracodawcy, wymagany do

D staz zawodo
5 potwierdzenia zatrudnienia: ..o

W przypadku, gdy wskazany powyzej okres zatrudnienia na czas okreslony, jest krotszy, niz 3 miesiace w przypadku umowy
o prace, powotania, wyboru, mianowania oraz spéidzielczej umowy o prace, lub 6 miesigcy w przypadku umowy cywilnoprawnej,
ponizej nalezy przedstawié historig zatrudnienia z okresu 6 miesigcy poprzedzajacych aktualny stosunek pracy:

D dziatalno$¢ gospodarcza (Nnr NIP: .........oiiiiiiiiiiiiiiiinenns ) prowadzona na podstawie:

D wpisu do ewidencji dziatalnoSci gospodarczej Nr.........covvvvermesierionenes dokonanego W Urzedzi€: ........coceaiiiiinnieraiinnes
D [T aF= T T LY 1= T (= ) P
D dzialalnosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalnosci gospodarczej iflub rolniczej: .........cooviiiiiiiiiniiiiinr i
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Zalacznik nr 1 do Szczegdlowych zasady przyjmowania, rozpatrywania | reallzacji wnioskéw o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 r.

2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub jego podopieczny korzystat ze Srodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 fat
(liczac od dnia zloZzenia wniosku), w tym m.in. poprzez PCPR, PUP lub PFRON?

(jesli tak, nalezy wypefni¢ tabele, podajgc szczegbly dot. udzielonego wsparcia)

L] tak [ nie

Cel
(nazwa instytuciji,
programu i/ lub
zadania, w ramach
ktorego przyznana
zostata pomoc)

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
$rodkéw PFRON)

Beneficjent
(imig i nazwisko
osoby, dla ktorej
Whioskodawca

uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia
umowy

Kwota
przyznana
(w zh)

Kwota
rozliczona
przez organ
udzielajacy
pomocy
(w zh

Stan rozliczenia

[ rozliczono prawidtowo
[] w rozliczeniu

I nie rozliczono

U rozliczono prawidtowo
] w rozticzeniu

[ nie rozliczono

U rozliczono prawidiowo
0 w rozliczeniu

I nie rozliczono

[ rozticzono prawidtowo
0] w rozliczeniu

O nie rozliczono

U rozliczono prawidiowo
(1 w rozticzeniu

U nie rozliczono

[ rozliczono prawidiowo
U w rozliczeniu

(7 nie rozliczono
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Zalacznik nr 2 do Szczegblowych zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 1.

nr sprawy:
PCPR.ZN.4141.2.1.

Pafnstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb

.2019 Niepetnosprawnych

(data wplywu wniosku do PCPR)

(wypeinia Realizator programu)

Program finansowany ze $rodkow PFRON

Czes$é A — wypetnia Wnioskodawca

programu , Aktywny samorzad” w 2019 r.

WNIOSEK ,.P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach
pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (wypetnia Whioskodawca w swoim imieniu)

We wniosku nalezy wypelni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zalaczeniu — zatacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikow do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zalaczniki
powinny zosta¢ sporzadzone w ukladzie przewidzianym dia odpowiednich rubryk formularza. {nalezy zaznaczyé wlasciwy obszar przez zakreslenie pola )

+ - definicje terminéw oznaczonych gwiazdka zawarto w dokumencie pn. ,Kierunki dziatari oraz warunki brzegowe obowiazujace realizatoréw pilotazowego

Modut |

[l Obszar A - Zadanie nr 1

pomoc w zakupie | montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu, adresowana do 0sdb z
orzeczeniem o niepeinosprawnoéci (do 16 roku zycia) lub oséb ze znacznym albo umiarkowanym
stopniem niepeinosprawnosci, z dy la jdu ruchu

[1 Obszar A - Zadanie nr 2

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy, adresowana do 0s6b ze znacznym albo umiarkowanym stopniem
niepelnosprawnoscl, z dysfunkcjg narzadu ruchu,

[] Obszar A - Zadanie nr 3

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy, adresowana do oséb ze znacznym albo umiarkowanym stopniem
niepeinosprawnosci, z dy j ydu sluchu, w 1 1 L tanla z

a
usiug tlumacza jezyka migowego

P ¥ JaLy ¥

[] Obszar A - Zadanie nr 4

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu, adresowana do os6b
ze znacznym albo umiarkowanym stopniem niepeinosprawnosci, z dy Ja di

[ 1 Obszar B —Zadanie nr 1

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznege [ub jego elementéw oraz oprogramowania, adresowana
do oséb z orzeczeniem o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia) lub do oséb ze znacznym
stopniem niepetnosprawnosci, z dysfunkc]a narzadu wzroku lub obu koficzyn gémych

[] Obszar B — Zadanie nr 2

dofinansowanie szkolert w zakresie obsiugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego
i oprogramowania,

[l Obszar B —Zadanie nr 3

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego Iub jego elementéw oraz oprogramowania, adresowana
do os6b z umiarkowanym stopniem niepeinosprawnosci, z dysfunkcjq narzadu wzroku,

[] Obszar B — Zadanie nr 4

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania,
adresowana do osdb z orzeczeniem o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia) lub oséb ze
znacznym albo umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci, z dy ja adu stuchu i
trudnos$ciami w k iu sle za p 3 mowy,

[l Obszar B — Zadanie nr5

poemoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego sprzetu elekironicznego, zakupionego w
ramach programu, adresowana do 0séb z orzeczeniem o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia) lub
0s6b ze znacznym stopniem niepeinosprawnosci,

[] Obszar C - Zadanie nr 2

pomoc w utrzymaniu sprawnoéci technicznej posiadanego skutera lub wdzka inwalidzkiego o
napedzie elekirycznym, adresowana do osob z orzeczeniem o niepelnosprawnodci (do 16 roku
2ycia) lub ostb ze znacznym stopniem niepelnosprawnosai,

[ ] Obszar C — Zadanie nr 3

pomoc w zakupie protezy koficzyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne, .
protezy co najmniej na lli poziomie jakoéci, adresowana do oséb ze stopniem niepelnosprawnosci,

[l Obszar C —Zadanie nr 4

pomoc w utrzymaniu sprawno$ci techniczne] posiadanej protezy koriczyny, w kidrej zastosowano
nowoczesne rozwigzania techniczne, (co najmniej na Il poziomie jako$ci), adresowana do oséb
ze stopniem niepetnosprawnosci,

[] Obszar C - Zadanie nr5

pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzadowania
elektrycznego do wézka recznego, adresowana do 0s6b z orzeczeniem o niepeinosprawnosci (do
16 roku 2ycia) lub osdb ze znacznym stopniem niepeinosprawnosci, z dysfunkcjg narzgdu ruchu
powodujacg problemy w samodzielnym przemieszczaniu sig i posiadajgcych zgodg lekarza
specialisty na uzytkowanie przedmiotu dofinansowania,

[] ObszarD

pomoc w utrzymaniu aktywno$ci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej
(dziecka przebywajacego w ziobku jub przedszkolu albo pod inna tego typu opieka), adresowana
do oséb ze znacznym Ilub umiarkowanym stopniem niepeinosprawnosci, ktérzy sa
przedstawicielem ustawowym Ilub opiekunem prawnym dziecka;

L] Modutll

pomoc w uzyskaniu wyksztalcenla na poziomie wyzszym, adresowana do 0s6b ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepeinosprawnogci, pobierajgcych nauke w szkole wyzsze) lub szkole
policeainej lub kolegium, a takze do os6b majacych przewdd doktorski otwarty poza studiami doktoranckimi

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola

Ple¢: L] kobieta / [l mezczyzna

IMIE/IMIONE: . .uveieiiiiiirieir e e e NAZWISKO: .eiiiicceieieirerei e e e

nr PESEL: DDDDDDDDDDD Dowéd osobisty lub inny dokument potwierdzajgcy tozsamos$c¢:

Stan cywilny: L] wolnaly / [ zamezna/zonaty / [J wdowa/wdowiec
Gospodarstwo domowe Whnioskodawcy: [l samodzielne* (osoba samotnie gospodarujgca)

wazny do dnia

/[0 wspélne

Dane kontaktowe (o ile dotyczy / nalezy wypetni¢ czytelnie):

numer telefonU: .......coiviiiieire e e e v

@ MAIL oottt e r b s s a e aras
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Zatacznlk nr 2 do Szczegblowych zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 r.

Miejsce zamieszkania* (adres) — pobyt staly:

Adres zameldowania:
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

UBICA: ........... comumeeemimisnssias et ss e e S Fas SE FRRRES
MIGJSCOWOSE: ... vvruiiivirrvininsvansii ot merarsaneiiaciones

nrdomu: .............. (D1l (0] €= 11

Kod pocztowy DD "DDD poczta

POWIAL: guaisiin v s s s s v i i s RO S

WOJEWOAZEWO: ..ottt e e

o S
MIEJSCOWOSE: ... uainsayadbomiians vha v v ik o sabadiineses i

nrdomu: .............. nrilokalu: .......covviiiiiiiiiiiiiiinn.

Kod pocztowy DD -DDD poczta

powiat: ........ oo R A AR R R

WOJEWOUAZEWO: ..e e erntisireseeaee e siee ceneeeanannane s

Adres korespondencyjny (nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania):

Stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci (posiadane orzeczenie):

D catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenciji

D znaczny stopien D | grupa inwalidzka

D catkowita niezdolno$¢ do pracy

D umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka

D czeSciowa niezdolno$é do pracy

[ lekki stopien L] 11t grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnoéci wazfie jest: D okresowo, do dnia: .....ovveviiiiiiiiina, /

D bezterminowo

Rodzaj niepelnosprawnosci:

(przyczyny niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia; nalezy zaznaczy¢ wiasciwy kod/symbol oraz dodatkowe dane)

D 01-U (uposledzenie umystowe)

D 02-P (choroby psychiczne)

D 03-L (zaburzenia gtosu, mowy choroby stuchu)

D osoba z dysfunkcjg narzadu stuchu i trudnosciami w komunikowaniu sie za pomocg mowy,

D osoba z dysfunkcjg narzadu stuchu, w stopniu wymagajacym korzystania z ustug tlumacza jezyka migowego

D 04-0 (choroby narzadu wzroku)

D osoba niewidoma

: D osoba gluchoniewidoma

D 05-R (uposledzenie narzadu ruchu)

D dysfunkcja jednej koriczyny gérnej

D dysfunkcja jednej konczyny dolnej

D dysfunkcja obydwu koriczyn gornych D dysfunkcja obydwu koriczyn dolnych

Whioskodawca porusza si¢ samodzielnie za pomoca wozka inwalidzkiego: D tak

Whioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie za pomocg wézka inwalidzkiego: D tak

D nie
|:| nie

D nie dotyczy

|___| nie dotyczy

[] 06-E (epilepsia) heaton)

D 07-S (choroby ukfadu oddechowego

D 08-T (choroby uktadu pokarmowego)

D 09-M (choroby uktadu moczowo
-piciowego)

D 10-N (schorzenia neurologiczne)

[] 1141 (inne)

D 12-C (catosciowe zaburzenia rozwojowe)
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Zatacznik nr 2 do Szczegdlowych zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 .

Zdobyte wyksztalcenie:

D podstawowe D gimnazjalne D zawodowe
D $rednie ogdlne D Srednie zawodowe D ponadgimnazjaine
D wyzsze D Y= (L L7 S e

Aktywnos¢ zawodowa™:

D Osoba niezatrudniona, przy czym:
D Whioskodawca nigdy nie byt zatrudniony

D Whioskodawca byt zatrudniony a okres ostatniego zatrudnienia uptynat (jesli dotyczy, nalezy wskaza¢ kiedy): ......cccoevirveneareees I

D Osoba zarejestrowana w urzedzie pracy (jesli tak, nalezy wskaza¢ dane urzedu: ............cooeiiiiiiiinineai i, ),

Uzyskany status osoby: D bezrobotnej [/ D poszukujgcej pracy i nie pozostajacej w zatrudnieniu

data rejestracji w urzedzie pracy/uzyskania ww. statusu: ............ccooviiiiiniinnene r.

Dane pracodawcy:
D osoba zatrudniona* od dnia .................... .dodnia ...........c e T

TIBZWE + it veneenannensnesasanrsesessssanssassssnsssssns

D osoba zatrudniona* od dnia .................... I. ha czas nieckres$lony .
adres Siedziby: ..oveiiiiiini i
stosunek pracy zawarty na podstawie: |
[ umowy o prace [ umowy cywiinoprawnej adres MiejSCca Pracy: s siwssmiuvaimiviisamasiios
D powotania, wyboru, mianowania oraz spoldzielczej UMOWY O PraCe | L...iiiiiiiiuriiusuerinnnreeinrmrmnessssnsrnasessnasrssans
nr telefonu kontaktowego pracodawcy, wymagany do
D staz zawodowy potwierdzenia zatrudnienia: ............ccoeiiiiiinna

W przypadku, gdy wskazany powyzej okres zatrudnienia na czas okreslony, jest krétszy, niz 3 miesigce w przypadku umowy
o prace, powolania, wyboru, mianowania oraz spéldzielczej umowy o prace, lub 6 miesigcy w przypadku umowy cywilnoprawnej,
ponizej nalezy przedstawié historie zatrudnienia z okresu 6 miesigcy poprzedzajacych aktualny stosunek pracy:

................................................................................................................................................
................................................................................................................................................

D dzialalno$¢ gospodarcza (nr NIP: ..........oviiiiiiiiiiiiian, ) prowadzona na pbdstawie:

D wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr.......c.ocevvviiiieiiiinnen. dokonanego W UrZeazie: .......vvvviieuinunnnninennns
D Inna podstawa (jaka?) . cavimm it s Tida e i b ane dee e s abia S0 e 0 b o e Wi S wlaw e e S S e e
D dzialalno$¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalnosci gospodarczej iflub rolniczej: .....c.eveeiiiiiiiriinniiniiniiiiniaanaans
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Zatacznlk nr 2 do Szczegélowych zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 r.

2, Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Whnioskodawca lub jego podopieczny korzystat ze Srodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 lat
(liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym m.in. poprzez PCPR, PUP lub PFRON?

(jesli tak, nalezy wypehic¢ tabele, podajgc szczegdly dot. udzielonego wsparcia)

U tak [ nie

Cel
(nazwa instytuciji,
programu i/ lub
zadania, w ramach
ktoérego przyznana
zostata pomoc)

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
$rodkéw PFRON)

Beneficjent
(imie i nazwisko
osoby, dla ktérej
Whioskodawca

uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia
umowy

Kwota
przyznana
(wzh)

Kwota
rozliczona
przez organ
udzielajacy
pomocy
(wzl)

Stan rozliczenia

U rozliczono prawidiowo
[J w rozticzeniu

O nie rozliczono

[ rozliczono prawidtowo
O] w rozliczeniu

U nie rozliczono

[ rozliczono prawidtowo
[ w rozliczeniu

] nie rozliczono

[] rozliczono prawidtowo
U] w roziiczeniu

U nie rozliczono

[J rozliczono prawidtowo
[ w rozticzeniu

[ nie rozliczono

( rozliczono prawidtowo
L] w rozliczeniu

U nie rozliczono
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WKLADKA A1 i A4/ Whiosek ,P"/ Whiosek ,0” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/ Obszar A / Zadanie 1 i Zadanie 4

Specyfikacja zakupu
(rodzaj planowanego oprzyrzgdowania samochodu)

Orientacyjna cena brutto

dla os6b z dysfunkcjg narzadu ruchu - zadanie 1 (kwota w z¢)

[ dodatkowe pasy, uchwyty ulatwiajgce wsiadanie i wysiadanie | . zi
[] automatyczna skrzynia biegbw, sprzegio automatyczne, reczny | z4
Usterownikspzegta zt
U] elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia | zt
U] specjalne siedzenia e zt
U] elektroniczna obrecz przyspieszenia L e re e zt
U reczny gaz—hamulec e, zt
U przediuzeniepedatow |, zt
[ sterowanie elektroniczne zt
UJ podno$nik lub najazd do wozka inwalidzkiego s zt
] przeniesienie dzwigni lub pedatéw, przetgcznikbw s zt
D system wspomagania parkowania e zt
D INNG, JAKIE! oemennemrnserereciimebbs sssannsnsnisos srnsnsasrivevanseaivvasanos sbshsavorsbovasnamann (| s zt

RAZEM e z

Specyfikacja zakupu
(rodzaj planowanego oprzyrzadowania samochodu)

Orientacyjna cena brutto

dia os6b z dysfunkcja narzadu stuchu — zadanie 4 ffepibnel)

O komunikator e 24
D tablet ze specjalnym oprogramowaniem | zt
U sygnalizatorly (.....szt) zt
UJ aplikacje (.....szt.) zt
D INNE, JAKIE: eusmsunvanmiresssisinsuvsnsssessissins snms esss s s Fomesvissiasmprs ssesnemssaswatos

.............................. zt

RAZEM
.............................. zt

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto
(razem z pkt 3 —w zt)

Kwota wnioskowana brutto (w zi)
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WKLADKA A1 i A4/ Wniosek ,P"/ Wniosek 0" o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

5. Informacje uzupetniajace

Przedmiotem wniosku jest dofinansowanie zakupu i montazu oprzyrzadowania do samochodu marki
............................................ (rok produkgiji ............), 0 numerze rejestracyjnym ...........coceeiiinnnns

Oswiadczam, Ze:

O] jestem wiascicielem/wspdtwtascicielem tego samochodu
U nie jestem wlascicielem/wspétwiascicielem tego samochodu
U] uzytkuje ten samochdéd na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.)

] pozostajacy ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym cztonek mojej rodziny - ...l
(prosze podac¢ stopien pokrewienstwa) jest wiascicielem/wspétwiascicielem tego samochodu,

U pozostajacy ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym cztonek mojej rodziny - ...

(prosze podaé stopien pokrewienstwa) uzytkuje ten samochdd na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania,
najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.)

] Nie posiadam oprzyrzadowania do tego samochodu

(] Posiadam nastepujace oprzyrzadowanie SAMOCKOGU: .........cevvureeeeireeeien ceesmneeeearainaaaeaeere e eeees

(] Nie uzyskatem/am wcze$éniej pomocy w zakupie samochodu i/lub oprzyrzgdowania samochodu (przy czym

nie chodzi tylko o wspomniany powyzej samochéd),

O Uzyskatem/am wcze$niej pomocy w zakupie samochodu i/lub oprzyrzagdowania samochodu (przy czym nie

chodzi tylko o wspomniany powyzej samochédd), tj.:

Woiiienenenn (o] VIRV TAL =T o s =Tl o T o] oo [ 2= 1 413 ,
dofinansowaniem OBJEI0 ... ... e e
atakze

Woiiiinenne. (o) (T IRVTA =3 = 1ot Y o] o e | =T o 1 11 PP ;
dofinansoWaNIEM ODJEL0 ... .o. .ttt ettt et e e e e e e
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WKLADKA A1 i A4/ Wniosek ,P"/ Wniosek ,O" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

6. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGA! Sa fo informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujgce informacje
i odpowiedzi naponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazda podang informacje nalezy
udokumentowaé w formie zalgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzglgdniona w ocenie
wniosku. Udokumentowanie ponizszych informacji moze wiazaé si¢ z przyznaniem wigkszej liczby punktéw podczas oceny
merytorycznej wniosku. Whnioskodawca, ktéry ubiega sig o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, jest
zobowigzany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwiazek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizacji celéw programu (patrz
rozdziat V, ust 1 i 2 tekstu programu): w tym, jesli dotyczy nalezy uzasadnié¢ wybér danego przedmiotu dofinansowania
w odniesieniu do sprzetu posiadanego

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy
(w przypadku wniosku ,0”) pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu .
dofinansowania {nigdy nie uzyskat pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach [ -tak [J - nie
$rodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR)?

3) Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca (dotyczy wniosku ,P”) jednoczesnie podnosi swoje
kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka jgzykéw obcych) albo jednoczesnie dziata | [ _igk [ - nie
na rzecz $rodowiska oséb niepetnosprawnych albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sig
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego ksztalcenia (np. wspéipraca z doradca [ - nie dotyczy
zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)? Jeéli ,tak” nalezy to opisaé ponizej

4) Czy Wnioskodawca jest osoba samotnie wychowujgca dziecko/podopiecznego i majacy
dziecko/podopiecznego wytgcznie na swoim utrzymaniu? (] -tak [ -nie

5) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia? (np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznoé¢ leczenia .
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowo$¢, skomplikowana sytuacja -tk [J -nie
rodzinna, trudnoéci finansowe, itp.) Jesli ,tak” nalezy je opisa¢ ponizej

6) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,0”) w 2018 lub .
2019 roku zostat poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzeri losowych*? [ -tak [ - nie

7) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,0”) jest osobg
uczacy sie / jest wychowankiem placowki edukacyjnej? Jesli ,tak” nalezy wskaza¢ ponizej etap | [ | _tak [] - nie
ksztatcenia i dane placowki

[ - ztobek 0- przedszkole (- szkota podstawowa 0. gimnazjum [J - szkota zawodowa [ - liceum

[ - technikum []- szkota policealna 0- kolegium LI - studia (jakie? np. 1 stopnia): .......covveieennimniinnieiiaa
L TRTGTTERATZIT 2. 2o« oo 2 e o e o e e o S5 RS BN SR
Pelna Nazwa PIAaCOWKI: . ...ieiiiieiniee ettt e r i e e b e re e e s s s s e aa e sy e a et e st es
o 072 = To g Y= T [ =T o] = ot 1T P s

etap ksztalcenia (jesli dotyczy); np. ktéra klasa, rok studiow: .................

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim / AS 2019 str.




WKLADKA A1 i A4/ Whiosek ,P"/ Whniosek ,0" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

7. Oswiadczenia Wnioskodawcy

Oswiadczam, ze:

0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON,
ubiegam sie wylacznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Nowodworskiego i nie bede w
roku biezgcym ubiegaé sie odrebnym wnioskiem o $&rodki PFRON na ten sam cel
finansowany za $rodkéw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego)

[ -tak

D - nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec PFRON

D - tak

] - nie

posiadam wymagalne zobowigzania®* wobec Realizatora programu - Powiatu
Nowodworskiego

D - tak

[ - nie

informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do
wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

U -tak

D - nie

zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
LAktywny samorzad®, obowigzujgcymi w powiecie nowodworskim, ktdre przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcpr.nowodworski.pl

] - tak

D - nie

w okresie ostatnich 3 lat uzyskalam(em) pomoc ze s$rodkéw PFRON (w tym
za posrednictwem powiatu) na zakup/montaz oprzyrzadowania samochodu

D - tak

] - nie

posiadam érodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w zakupie wnioskowanego
oprzyrzadowania (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co najmniej
15 % ceny brutto)

D - tak

U - nie

$rodki finansowe stanowigce méj udziat whasny pochodzg ze $rodkéw PFRON

[ - tak

D - nie

w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie

[ -tak

U - nie

10

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjaénienia, uzupetnienia zapiséw
lub brakujgcych zatacznikéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwtocznie, w terminie
wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, 2e prawidlowo Zzaadresowana
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczong,

D - tak

[J - nie

11

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia
umowy dofinansowania jest spetnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie
takze w dniu podpisania umowy,

D - tak

(] - nie

12

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przekazanie $érodkéw finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy
przedmiotu zakupu/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej ipodpisanej przez

Whnioskodawce faktury VAT.

[ - tak

D - nie

miejscowosé podpis Wnioskodawcy

UWAGA: Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imi¢ | nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast
Whioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub
wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewédztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony
na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz mogacego czytaé,
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WKLADKA A1 i A4/ Whiosek ,P”/ Whniosek ,O” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad”

8. Zalaczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 10 - 12)

Wypetnia Realizator programu

Ip. Nazwa zatacznika e -
do uzupetniono | uzupetnienia/
wniosku uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnoséci lub
orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepelnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku Zycia) D D
Oswiadczenie o wysokoéci przecigtnego miesigcznego dochodu w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny
2 pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okre$lonego w zalgczniku D D
nr 1 do wniosku)
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste wypetione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie
3 wezesniej niz 120 dni przed dniem zlozenia wniosku [sporzadzone wg wzoru okreslonego w zafgczniku D D
nr 2a (o ile dotyczy) lub 2b do formularza wniosku
Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
w zafgczniku nr 3a | ewentualnie 3b do wniosku) - wypeinione przez Wnioskodawce oraz inne osoby
4 0 [
posiadajace zdolnosé do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora
programu
5 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepeinoletniej osoby
niepetnosprawne;j D D
6 Kserokopia dokumentu stanowiacego opieke prawng nad podopiecznym - w przypadku wniosku
dotyczacego osoby niepeinosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny |:| D
7 Kserokopia dowodu rejestracyjnego (oryginat do wgladu) samochodu, w ktérym planowany jest montaz
oprzyrzadowania zgodnie z trescig wniosku. D D
8 Kserokopia umowy stanowigcej podstawg do uzytkowania samochodu np. umowa uzytkowania,
najmu, uzyczenia, dzierzawy itd. (o ile dotyczy) D D
9 oferta cenowa dotyczaca przedmiotu dofinansowania (np. faktura proforma) D D
Inne zataczniki (nalezy wymienic):
10
N l [
11 D D
12 D D
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WKLADKA A2 i A3/ Whiosek ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/ Obszar A / Zadanie 2 i Zadanie 3

Przez koszty uzyskania prawa jazdy rozumie sig koszty kursu i egzaminéw na prawo jazdy oraz pozostate koszty uzyskanla
prawa jazdy, tj. koszty dojazdu, wyzywienia i zakwaterowania w okresie trwania kursu przeprowadzanego poza miejscowoscia,
w ktérej mieszka Whnioskodawca.

Dofinansowanie kosztéw uzyskania prawa jazdy kategorii ........ :

Planowany termin Kursu: ........cocieevvnniinnnnnaee, R P e
NAZWA | AATES OSTOAKE: 1uvurrieininseerncnrerenreseernanreesnseseaasenanssnsssstasbssssnsesnsnnsennsrnnsssssassrsssntysassnsrsessisstssnsaasassssrsass
Kurs odbywaé sie bedzie poza miejscowosécia, w ktérej mieszka Whnioskodawca: L] nie U tak

Planowany $rodek transportu na miejsce przeprowadzenia KUrsu: ...............cccoovvicincinnns
Podstawa kalkulacji kosztow uzyskania prawa jazdy, np. oferta firmy (jakiej), informacja na stronie internetowej www (nazwa),
dla kosztéw dojazdu:  cennik PKP - pocigg osobowy Kki. Il lub transport prywatny (z uwzglednieniem liczby kilometréw

ogdlem, zuZycia paliwa na 100 km, ceny paliwa) ifp.:

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjny koszt Kwota wnioskowana

Lp. Koszty uzyskania prawa jazdy brutto (w z1) brutto (w zi)

1 Koszt kursu i egzaminéw
.zt s e ik e Z8

oraz o ile dotyczy (tylko w przypadku kursu przeprowadzanego poza miejscowoscia, w ktérej mieszka Wnioskodawca)

2 Koszty zakwaterowania i wyzywienia
w okresie trwania kursu TR | RIS |

3 Koszty dojazdu, obejmujace koszty przyjazdu na kurs

i powrotu z kursu Gl e 2t s s, Z
4 Koszty ustug tltumacza migowego
....................... zt PRI, |
RAZEM
.zt e Rl d |

5. Informacje uzupetniajace

Czy Whnioskodawca uzyskat wcze$niej pomoc ze srodkéw PFRON w pokryciu kosztéw uzyskania prawa jazdy?

U nie [ tak, W .oooeenennn FOKU, W TBITIACI 1. venivneieieesietnreeenseanrestsetansensannnsraaeasenseaensanenosnnrrnesnnensmannesssnsanernneniss

atakZe W ....cocvvveinienens (0 (VIR - T 5 =T » U PR

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,
na ktéry zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

nrrachunkubankowego:DD DDDD DDDD DDDD Dl:”:”___l DI:”:ID [“:”:ID

PVAZWE DANKU: .+ enteiaenisininsinrnsmsanssasnsssensasssessnssessssssasssnsssnsssssssssssensnsssssesssssssensnsansesrnsnsensnmnennssrnesnsssssbsssssssinsasanss
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WKLADKA A2i A3 / Wniosek ,P” o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

6. Informacje niezbgedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGAI! S3 to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujgace informacje
i odpowiedzi naponizsze pytania i zagadnienia. W miare¢ mozliwosci wykazania, kazda podang informacjge nalezy
udokumentowaé w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostaé¢ nieuwzgledniona w ocenie
wniosku. Udokumentowanie ponizszych informacji moze wigzaé sie z przyznaniem wigkszej liczby punktéw podczas oceny
merytorycznej wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, jest
zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizacji celéw programu (patrz
rozdziat V, ust 1 i 2 tekstu programu): w tym, jesli dotyczy nalezy uzasadni¢ wybdr danego przedmiotu dofinansowania
w odniesieniu do sprzetu posiadanego

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy
(w przypadku wniosku ,0") pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu .
dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach U -tak [ -nie
$rodkow przekazywanych do samorzadu np. w PCPR)?

3) Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca (dotyczy wniosku ,P”) jednoczeénie podnosi swoje
kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie dziala | [] _tak [ ] - nie
na rzecz $rodowiska 0s6b niepetnosprawnych albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego ksztatcenia (np. wspélpraca z doradcy []- nie dotyczy
zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)? Jesli ,,tak” nalezy to opisaé ponizej

4) Czy Whnioskodawca jest osobg samotnie wychowujgca dziecko/podopiecznego i majgcy
dziecko/podopiecznego wylacznie na swoim utrzymaniu? [ -tak [ -nie

5) Czy wystepuja szczegoine utrudnienia? (np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia 0 [ .
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowo$¢, skomplikowana sytuacja - tak -nie
rodzinna, trudno$ci finansowe, itp.) Jesli ,tak” nalezy je opisa¢ ponizej

6) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,0”) w 2018 lub B [ -ni
2019 roku zostat poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzeji losowych*? - tak -nie

7) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,0") jest osobg
uczaca sie / jest wychowankiem placéwki edukacyjnej? Jesli ,,tak” nalezy wskazaé ponizej etap | [ ] _ gk L] - nie
ksztalcenia i dane placéwki

[] - zlobek - przedszkole [ - szkota podstawowa 0- gimnazjum []- szkota zawodowa L1 - liceum

(] - technikum [] - szkota policealna L. kolegium [] - studia (jakie? np. 1 stopnia): .c..cccvviviiiiiiiiiii e
[ -inna 1= 0 RO U O PSR S P T Lttt PEETPEERRLEL
PN NAZWA PIACOWKI: «..eevuteeeeieeneaeiie i i e e e e e e e s e b s et e e e e e e e b s e bbb e e R e e h LT a et
doKIAANY AAIES PIACOWKI eevevvirueeereeeeeeiui ittt e bbb s e s s e eSS TR
etap ksztatcenia (jesli dotyczy); np. ktéra klasa, rok studiow: .................
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7. Oswiadczenia Wnioskodawcy

WKLADKA A2 | A3 / Whiosek ,P” o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Oswiadczam, ze:

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON,
ubiegam sig wytacznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Nowodworskiego i nie bede w
roku biezacym ubiega¢ sie¢ odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel
finansowany za $rodkéw PFRON — za po$rednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego)

[ -tak

D - nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec PFRON

D - tak

[ - nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec Realizatora programu - Powiatu
Nowodworskiego

[ - tak

[] - nie

informacje podane we wniosku i zatacznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do
wiadomosci, Zze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

U - tak

U - nie

zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
JAktywny samorzad”, obowigzujacymi w powiecie nowodworskim, ktore przyjmuje
do wiadomosci | stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcpr.nowodworski.pl

U -tak

U -nie

w okresie ostatnich 3 lat uzyskalam{em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym
za posrednictwem powiatu) na pokrycie kosztéw uzyskania prawa jazdy kategorii B

[ -tak

L -nie

posiadam $rodki finansowe na pokrycie wktadu wiasnego, wynoszgcego ¢o najmniej 25%
kosztéw uzyskania prawa jazdy

L] -tak

L] - nie

srodki finansowe stanowiace moéj udziat wiasny pochodzg ze srodkéw PFRON

U -tak

O - nie

w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie

[ -tak

[ - nie

10

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow
lub brakujacych zatacznikéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie
wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana
korespondencja, ktora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczong,

D - tak

L] - nie

11

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia
umowy dofinansowania jest speinianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie
takze w dniu podpisania umowy,

L] - tak

L] - nie

12

przyimuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przelanie $rodkéw finansowych moze nastapié na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez
na rachunek bankowy ustugodawcy, na podstawie przedstawione] i podpisanej przez
Whnioskodawce faktury VAT ¥lub innych dokumentéw rozliczeniowych okreslonych w
umowie dofinansowania.

D - tak

D - nie

miejscowos¢ podpis Wnioskodawcy

UWAGA: Whnioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig¢ | nazwisko umieszczajac swéj podpis; zamiast
Whnioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub
wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewédztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony
na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytaé.
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WKLADKA A2i A3/ Wniosek ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

8. Zalaczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6 - 8)

Wypetnia Realizator programu

I.p- Nazwa zatacznika
dotgczono Data
do uzupeiniono | uzupetnienia/
wniosku uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci
(lub orzeczenia réwnowaznego) D D
Oséwiadczenie o wysokosci przecietnego miesigcznego dochodu w przeliczeniu na jednego czionka rodziny
2 pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku D D
nr 1 do wniosku)
Kserokopia zaswiadczenia wydanego przez lekarza uprawnionego do badar kierowcéw, potwierdzajace brak
3 przeciwwskazar zdrowotnych do kierowania pojazdami; zaswiadczenie powinno byé wystawione nie D D
wezesniej niz na 120 dni przed dniem zfozenia wniosku i wypetnione czytelnie w jezyku polskim
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste wypelnione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie
4 wezesniej niz 120 dni przed dniem ziozenia wniosku [sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zafaczniku D D
nr 2a (o ile dotyczy) lub 2b do formularza wniosku
Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
5 w zalaczniku nr 3a do wniosku) - wypeinione przez Whioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdolnosc D D
do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu
Inne zataczniki (nalezy wymienic):
6 O 0
7 il H
8 [ [l
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3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut |/ Obszar B

WKLADKA B / Whniosek ,P"/ Wniosek ,O" o dofinansowanie ze rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Zadanie nr 1/ Zadanie nr 3/ Zadanie nr 4 - specyfikacja zakupu

Orientacyjna cena

L.p. Nepeys q o 3 . -
- prosze wymienié sprzet elektroniczny, o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie
w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzetu specjalistycznego / urzadzen / oprogramowania: brutto (kWOta L Z*)
L L rr——— z
B || oo S A0 0 8 R o o o R S .z
i [T R s e ||| ssessmesessanm zt
S| I | | ———— z
5 1| rmemmmmenesns s s R A e s s e AR VA sosn ||l wu S S zt
L I | — zt
RAZEM zt
Zadanie nr 2 — specyfikacja . .
Lo/ ] - r— . Orientacyjna cena
Lp. |- prosze wymienié¢ zakres tematyczny i liczbe godzin \.Nmoskowanego. s_zl'(olema korpputerowego,
o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie wramach niniejszego wniosku, nazwe [ brutto (kwota w zi)
podmiotu prowadzacego szkolenie
g || oo R e e N S R SR U T T PR
----------------------------------------------------------------------------------------------- e -..".""""..““"'Z*
y || w4
.................................................................................................................... Z*
RAZEM | s zt
Zadanie nr 5 — specyfikacja
- prosz¢ wymienié koszty (w tym ich rodzaj) zwiazane z utrzymaniem sprawnosci technicznej 3 3
sprzetu elektronicznego zakupionego w ramach realizacji programu, w tym koszt zakupu Orlentacyjna cena
l.p. | dodatkowych elementéw, stuzacych rozbudowie posiadanego sprzetu lub dodatkowego brutto (kwota W Z*)
wyposazenia lub oprogramowania (w celu osiggnigcia minimalnych wymogéw technicznych lub
dokonania koniecznych aktualizacji, niezbgdnych do zachowania funkcjonalnosci sprzetu lub
oprogramowania), a takZze koszt niezbednych napraw, przegladéw czy konserwacji
4| e s e e e
........................................................................................................................... zt
b 2 e R R R LR R R R
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- Z*
g | remrmmesmesssessisssssser s sn s se s prer s s s e s s s e s s e e s s ens s e s ey e
------------------------------------------------------ DI R I R R R R ) AR TR Z*
RAZEM 2t
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WKLADKA B / Wniosek ,P"/ Wniosek ,,0” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

R T Orientacyjna taczna cena brutto | Kwota wnioskowana brutto

(razem z pkt 3 —w zt) (w zt)
Zadanie nr 1

....................... zt St Z
Zadanie nr 2

....................... zt sassieasvesvie Z4
Zadanie nr 3

....................... zt i e Zh
Zadanie nr 4

....................... z T . |
Zadanie nr 5

....................... zt sessamssvesans Zh

RAZEM
....................... zt e |

5. Informacje uzupetniajace

[ Posiadam / moj podopieczny posiada** nastepujacy sprzet komputerowy i oprogramowanie:

[ Nie posiadam / méj podopieczny nie posiada** sprzetu komputerowego

Ukonczone przez Whioskodawce/podopiecznego*™* kursy komputerowe:

Czy Whnioskodawca / podopieczny** uzyskat wczes$niej pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie sprzetu elektronicznego
(w tym komputerowego) i oprogramowania?

[ nie Ltak,w...cou........ TOKU, W FAMACH PrOGIAMUL eeverruturiiataraaeeeeeeeeeerrenananareasaresrerrensreeresrensreneeeneeneness
dofiNaNSOWAN0 ZAKUP: sisssiarsninssssssssiviadsiirarossrivaressnsvesinanbsavsvassisnssnssdiarasssivansiiesdearmyasvyasiorvoossisasialiiiaidaiiis
atakze W ....oceeeeiinniaanns roku, W ramach PrOGraMUE i.uiws vissisumsusssssessns bae sos soasinvis ios sanssassssssssiases e
AOfINANSOWAN0 ZAKUP: suuiswiss s ssniasshsssssanationisessssssesnessssisnrsssysnsrnys sassesssssnsysransassssshassaysbeankssnpvhnksnnssnasssaess
Okres gwarancji na zakupiony sprzet (i ewentualnie oprogramowanie) uptynat: [l nie U tak, w .............. roku,
Posiadany sprzet byt naprawiany [ nie Utakwroku: ........... , gwarancja na naprawe uplyneta wroku: ............. r.

Problemy techniczne zwigzane z uzytkowanym ww. sprzetu (istotne przestanki udzielenia wsparcia ze $rodkéw PFRON):

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,
na ktéry zostana przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupelnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

arraeh. bankowego L) IICIC] CICICICT COCICJ0) CCJ0I0) 000 00t

NAZWA DANKU: i e e v s s s oes v o e G i e s s o S B e A S Ol K A R A R R S B S R A W AV,

**. niepotrzebne skre$li¢
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WKLADKA B / Wniosek ,P"/ Whiosek ,O" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad"
6. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miarg mozliwosci wykazania, kazdg podang informacjg nalezy
udokumentowaé w formie zalacznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostaé nieuwzgledniona w ocenie
wniosku. Udokumentowanie ponizszych informacji moze wigzac sig z przyznaniem wigkszej liczby punktéw podczas oceny
merytorycznej wniosku. Whioskodawca, kiéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze §rodkéw PFRON na ten sam cel, jest
zobowigzany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przeslanki wskazujace na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku wskazujgace na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwo$cig realizacji celéw programu (patrz
rozdziat V, ust 1 i 2 tekstu programu): w tym, jesli dotyczy nalezy uzasadni¢ wybér danego przedmiotu dofinansowania
w odniesieniu do sprzetu posiadanego

....................................................................................................................................................................

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca lub podopieczny Whnioskodawcy
(w przypadku wniosku ,,0”) pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu .
dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach [ -tek 0 -nie
$rodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR)?

3) Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca (dotyczy wniosku ,P”) jednoczesnie podnosi swoje
kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie dziata | [] . tgk [] - nie
na rzecz $rodowiska oséb niepetnosprawnych albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sig
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego ksztalcenia (np. wspélpraca z doradca [] - nie dotyczy
zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)? Jesli ,,tak” nalezy to opisaé ponizej

4) Czy Wnioskodawca jest osoba samotnie wychowujgca dziecko/podopiecznego i majaca
dziecko/podopiecznego wytgcznie na swoim utrzymaniu? []-tak [J -nie

5) Czy wystepujg szczeg6lne utrudnienia? (np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢ leczenia .
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowo$¢, skomplikowana sytuacja U - tak U - nie
rodzinna, trudnoéci finansowe, itp.) Jesli ,,tak” nalezy je opisaé ponizej

....................................................................................................................................................................

6) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Whioskodawcy (w przypadku wniosku ,,0”) w 2018 lub .
2019 roku zostat poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzef losowych*? U -tek U -nie

7) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,0”) jest osoba
uczaca sie / jest wychowankiem placéwki edukacyjnej? Jesli ,tak” nalezy wskazaé¢ ponizejetap| [ ] _tgk [] - nie
ksztatcenia i dane placowki

U] - ztobek 1. przedszkole [ - szkota podstawowa - gimnazjum []- szkota zawodowa L] - liceum

[ - technikum []- szkota policealna - kolegium []- studia (jakie? np. 1 Stopnia): ....ccoeevnrviiniiiiiiiiinniee i
(- inna UL PP P PP PP PP T PP TP R PP
T Y a7t I oL = Lot L R ITT TOTTITSTPRPPPORTD
AOKIAANY AArES PIACOWKI ....veeuieenarin ettt it e e aa e rar s s s e ba s s e e s a4 p e s E e s T n e p T e e s e s e b b e et ba et a s
etap ksztatcenia (jesli dotyczy); np. ktéra klasa, rok studiow: .................
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WKLADKA B / Whniosek ,P"/ Wniosek ,O" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

7. Oswiadczenia Wnioskodawcy

Oswiadczam, ze:

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON,
ubiegam sie wylgcznie za posrednictwem samorzgdu Powiatu Nowodworskiego i nie bede w
1 roku biezacym ubiegaé sie odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel | [ ] _tak [ -nie
finansowany za $rodkéw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego)

2 posiadam wymagalne zobowigzania* wobec PFRON (] -tak [ -nie
3 posiadam wymagalne zobowigzania* wobec Realizatora programu - Powiatu .
Nowodworskiego 0 -tak [ - nie

informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do
4 wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawds, eliminuje wniosek z dalszego | [ ] _tak [ - nie
rozpatrywania,

zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
Aktywny samorzad”, obowigzujacymi w powiecie nowodworskim, ktére przyjmuje

do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest U -tak [ -nie
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcpr.nowodworski.pl

w okresie ostatnich 5 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za
6 posrednictwem powiatu) nazakup sprzetu elektronicznego, jego elementéw Iub | [] _tak [ - nie
oprogramowania

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wiasnego w zakupie wnioskowanego
sprzetu elektronicznego iflub jego elementéw iflub oprogramowania (w zaleznosci
7 od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto sprzetu | [ _ia [ - nie
elektronicznego ilub jego elementéw iflub oprogramowania w przypadku zadan nr 1, 4i 5
oraz 30% ceny brutto w przypadku zadania nr 3)

U - tak O - nie

8 $rodki finansowe stanowigce méj udziat wiasny pochodza ze srodkéw PFRON
] - nie dotyczy

w ciggu ostatnich 3 lat b¥lem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON )
i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie O -tak U -nie

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw
lub brakujacych zatacznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢é niezwlocznie, w terminie
10 | wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana | [] - tak [ -nie
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczona,

przyjmuje do wiadomoéci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia O -tak [ -ni
- ta - nie

i umowy dofinansowania jest spelnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie
takze w dniu podpisania umowy,
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
12 przelanie $rodkéw finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu [ -tak [ -ni
- ta - nie

zakupu/uslugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Whnioskodawce
faktury VAT; dotyczy zadarn nr1, 3i 4

SRR EPRRSRTRISTRORNY o 1| - STSSORUPR Bi: ceusvaeessessssnsssssessseesasysesansnny
miejscowo$é podpis Wnioskodawcy

UWAGA: Whnioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imi¢ i nazwisko umieszczajac swéj podpis; zamiast
Whioskodawcy moze takZze podpisaé sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub
wojta (burmistrza, prezydenta miasta), starostg lub marszatka wojewé6dztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony

na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz mogacego czytaé.
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8. Zalaczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 8 - 10)

WKLADKA B / Wniosek ,P"/ Whniosek ,0” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu LAktywny samorzad”

Nazwa zalacznika

Wypetnia Realizator programu

dolgczono Data
do uzupeiniono | uzupetnienia/
wniosku uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, badz
orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnoéci podopiecznego (osoby do 16 roku Zycia) D D
Oswiadczenie o wysokoéci przecigtnego miesiecznego dochodu w przeliczeniu na jednego czionka rodziny
2 pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku D D
nr 1 do wniosku}
Zaéwiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju schorzenia bgdacego przyczyna
3 orzeczenia o stopniu niepetnosprawnoséci, wypelnione czytalnie w jgzyku polskim, wystawione nie wezesniej
niz 120 dni przed dniem zlozenia wniosku [sporzadzone wg wzoru okreslonego w zafaczniku nr 2b lub 2c D D
(obowiazkowe w przypadku oséb niepetnosprawnych ruchowo) lub 2d (o ile dotyczy) do wniosku]
Oéwiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzadzone wg wzoru okreslonego
4 w zalgczniku nr 3a i ewentualnie 3b do wniosku) - wypelnione przez Whnioskodawce oraz inne osoby
posiadajace zdolnosé do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora D D
programu
5 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepeinoletniej osoby
niepetnosprawnej D D
6 Kserokopia dokumentu stanowiacego opieke prawng nad podopiecznym - w przypadku wniosku
dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny D D
7 oferta cenowa dotyczaca przedmiotu dofinansowania (np. faktura proforma) D D
Inne zatgczniki (nalezy wymignic):
g l [
9 O | O
Vo
10 D D
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WKLADKA C2 / Whiosek ,P”/ Whiosek ,0" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut | / Obszar C / Zadanie 2

Lp. |Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej Orientacyjna cena
posiadanego wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym brutto (kwota w zh)
- Zakup cze$Ci ZamiennyCh, JAKICH: ... .. vverererirees it siriiinrsrsineeenes e sen s nra s e ees | arreenaieesiia i zt
..................................................................................................... Lz
2 | Zakup akumulatora/éw (......... szt) zt
3 Zakup dodatkowego wWyposazenia, JAKIEGO:! wu..uiieiessariesirriaasiiis i e sseeas | serssasesisiiasiia zt
................................................................................................... .zt
4 | Koszty naprawy/remontu 7t
5 | Koszty przegladu technicznego 2t
6 | Koszty konserwacji/renowacii 2t
RAZEM | e mcromesmesses zt
4. Wnioskowana kwota dofinansowania
Orientacyjna taczna cena brutto Kwota wnioskowana brutto
(razem z pkt 3 —w zi) (w zi)
................................. zt S TR |

5. Informacje uzupetniajace

Czy Whioskodawca / podopieczny** uzyskat pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie woézka inwalidzkiego o napedzie

elektrycznym? [ nie [ tak - w ramach (NP. Programu) ...ccveriuveimnimiieriiiiriistsesensarasnsnserrarnseasnensns W oetiiiciniennannees r.

Whioskodawca / podopieczny** uzytkuje wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym

U nie [ tak (3o Te L= I o 1 o] oo (0] PO R
Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem woézka uptynat: U nie [ tak, Wdnil: ..o r.
Posiadany wdzek byt naprawiany w roku: .............. , gwarancja na naprawe uplyneta:  nie [ tak, wdniu ....oviiiiiiinnns r.

Jakie problemy techniczne wystepujg z uzytkowanym wézkiem (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia ze srodkéw
PFRON)?

Czy w odniesieniu do przedmiotu/6éw proponowanych do dofinansowania okres gwarancyjny uplynat.

U] nie D tak, wdniu: ....cooieiiiiiiiiiniiiniinne

Budynek, w ktérym mieszka Wnioskodawca/podopieczny** jest dostgpny dla oséb niepetnosprawnych poruszajgcych sig na
wézku inwalidzkim (istnieje mozliwo$é samodzielnego poruszania sie wozkiem):

U tak [ nie, jesli nie, jakie Wystepuja Dariery: ... e e

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,
na ktéry zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupeinienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

nrrachunkubankowego:DD DDDD DI:“:H:I [”:“:ID DDDD DDDD I:”:”:“:I

NAZWA DANKUE iicnsivinsvss vos osiesiss sesisedimsmns sisashod a5 ey oss i SuEam s s iuhass 5 S o s auo 0o 5L S H IS HHEHINAILRN EAS No N LA AN e s ST e e s

** . niepotrzebne skresli¢
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WKLADKA C2 / Wniosek ,,P"/ Whniosek ,O" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

6. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGAI Sg to informacje mogace decydowaé o kolejno$ci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazda podang informacje nalezy
udokumentowaé¢ w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie
wniosku. Udokumentowanie ponizszych informacji moze wigzac sie z przyznaniem wiekszej liczby punktéw podczas oceny
merytorycznej wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, jest
zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania ze §rodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwo$cig realizacji celéw programu (patrz
rozdziat V, ust 1 i 2 tekstu programu): w tym, jesli dotyczy nalezy uzasadni¢ wybér danego przedmiotu dofinansowania
w odniesieniu do sprzetu posiadanego

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy
(w przypadku wniosku ,0") pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu .
dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach [J -tak [ -nie
srodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR)?

3) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca (dotyczy wniosku ,P”) jednocze$nie podnosi swoje
kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie dziata | [] _igk [] - nie
na rzecz $rodowiska oséb niepetnosprawnych albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego ksztatcenia (np. wspéipraca z doradca| [] - pie dotyczy
zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)? Jeéli ,,tak” nalezy to opisaé ponizej

4) Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujgca dziecko/podopiecznego i majaca
dziecko/podopiecznego wytgcznie na swoim utrzymaniu? (] -tak [ - nie

5) Czy wystepuja szczegélne utrudnienia? (np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia 0 [ -ni
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowos$¢, skomplikowana sytuacja - tak -nie
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.) Jesli ,tak” nalezy je opisaé ponizej

6) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,0”) w 2018 lub 0 i
2019 roku zostat poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzer losowych™? - tak - hie

7) Czy Whnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,0”) jest osoba
uczaca sie / jest wychowankiem placéwki edukacyjnej? Jesli ,tak” nalezy wskazaé ponizej etap| [ ] _tak [ - nie
ksztatcenia i dane placéwki

] - zlobek - przedszkole U - szkota podstawowa 0l- gimnazjum [] - szkota zawodowa LI - liceum

[ ] - technikum [] - szkota policealna L]- kolegium L] - studia (jakie? np. I stopnia): «c...cevvrvveiiiiiiniiiree e
[ -inna 21 S LS RLLSIITEEEEPREPRLY
PeiNa NAZWa PIACOWKI: .eunieenieriereeree e e s rir et b e s et s e st e e s s ba s e sma e e e s cea s aa se b b S EEa R e s B e Ee RS e e e
10T [V Lo (=T ] = e T T
etap ksztafcenia (jesli dotyczy); np. ktéra klasa, rok studiow. .................
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WKLADKA C2 / Whiosek ,P” Whiosek ,0" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

7. Oswiadczenia Wnioskodawcy

Oswiadczam, ze:

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $érodkéw PFRON,
ubiegam sie wylacznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Nowodworskiego i nie bede w
1 roku biezacym ubiegaé sie odrebnym wnioskiem o érodki PFRON na ten sam cel | [] _tak [] - nie
finansowany za $rodkéw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego)

2 posiadam wymagalne zobowigzania* wobec PFRON [ -tak L - nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec Realizatora programu - Powiatu [ 0 -ni
Nowodworskiego - tak - nie

informacje podane we wniosku i zalgcznikach sa zgodne z prawdg oraz przyjmuje do
4 wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego [ -tak U -nie
rozpatrywania,

zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
Aktywny samorzad”, obowigzujacymi w powiecie nowodworskim, ktére przyjmuje [ -tk [ -ni
- ta - nie

2 do wiadomosci i stosowania oraz przyjgtam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcpr.nowodworski.pl
w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON
6 O -tak [ -nie

i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow
lub brakujacych zatacznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie
7 | wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana | [] _tak [ - nie
korespondencja, ktora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za dorgczong,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia (] -tk D .
- ta - nie

8 umowy dofinansowania jest spetnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie
takze w dniu podpisania umowy,
przyjmuje do wiadomoséci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
9 przelanie érodkéw finansowych moze nastapi¢ na rachunek bankowy Whnioskodawcy lub tez -tk O] -ri
- tal - nie

na rachunek bankowy sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej
przez Wnioskodawce faktury VAT.

miejscowo$é podpis Wnioskodawcy

UWAGA: Wnioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczynié¢ na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajac swéj podpis; zamiast
Whioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub
wdjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewédztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony
na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz mogacego czytaé.
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WKLADKA C2 / Wniosek ,P"/ Wniosek ,O" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

8. Zataczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 8 - 10)

Wypelnia Realizator programu

l.p. Nazwa zalqcznika dolgczono Data
do uzupetniono | uzupetnienia/
wniosku uwagt
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepeinosprawnosci (lub orzeczenia rownowaznego)
albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D D
Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesigcznego dochodu w przeliczeniu na jednego czionka rodziny
2 pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru ckreslonego w zafgczniku D D
nr 1 do wnioshu)
Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego
4 w zalqczniku nr 3a i ewentualnie 3b do wniosku) - wypeinione przez Wnioskodawce oraz inne osoby
posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora D D
programu
5 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepeinoletniej osoby
niepelnosprawnej D D
6 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym - w przypadku wniosku
dotyczacego osoby niepelnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny D D
7 oferta cenowa dotyczaca przedmiotu dofinansowania (np. faktura proforma) D D
Inne zataczniki (nalezy wymienic);
8 [ H
o [ 0
10 O 0
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WKLADKA €3 / Wniosek ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut | / Obszar C / Zadanie 3

Specyfikacja zakupu protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne

D proteza koriczyny gérnej D lewej D prawej D proteza koriczyny doinej D lewej D prawej
po amputacij: po amputacji:

D w zakresie reki D na poziomie podudzia

D przedramienia I_—_| na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

D ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym |:| uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym

Dodatkowe informacje - opis techniczny protezy (elementy fabryczne, podzespoty, komponenty, materiaty):

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjny koszt Kwota wnioskowana

Lp. Rodzaj przedmiotu dofinansowania brutto (w zi) brutto (w 1)
1 Zakup protezy N 5
2 koszty dojazdu na spoti(anie z ekspertem
PFRON ey gy 2zt Sk s Z
RAZEM
.zt ngrm: pm e SRR 2

5. Informacje uzupetniajace

Przyczyna amputacji konczyny: D uraz D INNA, JaKA: .........Gisisaeiss Gaiirs i i e e e s s

Aktualny stan procesu chorobowego Whnioskodawcy: |:| stabilny D niestabilny
Ocena zdolnoéci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego W PrOGramie: i . usessussuis s et i it iat et ie i i ae s aaaraiaaens

...........................................................................................................................................

D nie posiadam protezy D od ....ccceeeee.... roku uzytkuje proteze (rodzajlofsis F(=Tel 10117411} RPN

Uzyskatem/am wczesniej pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie protezy?

D nie ] tak, W....cocoveinns FOKU W FaMACH cisivamimsiisivissvivni s i ivsoseasss snsad Sodwhnad S b i anies ae SRa s s d¥ A a3 i o e S e S sAmaa

atakze w .......cceeeveennnens FOKLI W FAMACK . i mii i i asmsies oo s ol s S T o A4 S R 8 SN BB AR NSNS B8 8 B LA B VRN

W ramach realizacji zadania (zakupu protezy), oprécz wsparcia PFRON staram sig/bede sie staral/a o pozyskanie z innych
zrédet srodkow finansowych (np. zbidrek publicznych, dotacji, dofinansowania itp.) na pokrycie udziatu wlasnego w zakupie

[ nie U tak jesli tak, prosze podaé zrodta finansowania (w tym potencjalne): ..........c.oooii i
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WKLADKA C3 / Wniosek ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
6. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGAI! S3 to informacje mogace decydowaéd o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacije
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazda podang informacje nalezy
udokumentowaé w formie zatacznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostaé nieuwzgledniona w ocenie
wniosku. Udokumentowanie ponizszych informacji moze wiazaé sie z przyznaniem wigkszej liczby punkiéw podczas oceny
merytorycznej wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, jest
zobowigzany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizacji celéw programu (patrz
rozdziat V, ust 1 i 2 tekstu programu): w tym, jesli dotyczy nalezy uzasadni¢ wybér danego przedmiotu dofinansowania
w odniesieniu do sprzetu posiadanego

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca Iub podopieczny Wnioskodawcy
(w przypadku wniosku ,0”) pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu .
dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach U -tak U -nie
$rodkow przekazywanych do samorzadu np. w PCPR)?

3) Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca (dotyczy wniosku ,,P”) jednoczes$nie podnosi swoje
kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczeénie dziata | [] _tgk [ - nie
na rzecz $rodowiska 0s6b niepetnosprawnych albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sig
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego ksztalcenia (np. wspélpraca z doradcg| [ ] - nje dotyczy
zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)? Jesli ,,tak” nalezy to opisaé¢ ponizej

4) Czy Whnioskodawca jest osobg samotnie wychowujgcg dziecko/podopiecznego i majaca
dziecko/podopiecznego wylacznie na swoim utrzymaniu? []-tak [ -nie

5) Czy wystepuja szczeg6lne utrudnienia? (np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢ leczenia M N .
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowo$¢, skomplikowana sytuacja - tak - nie
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.) Jesli ,,tak” nalezy je opisaé ponizej

6) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,0”) w 2018 lub u 0 - ni
2019 roku zostat poszkodowany w wyniku dziatania zywiolu lub innych zdarzen losowych*? - tak -nie

7) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypédku wniosku ,,0”) jest osobg
uczaca sie / jest wychowankiem placowki edukacyjnej? Jesli ,tak” nalezy wskazaé ponizej etap []-tak L - nie
ksztatcenia i dane plac6éwki

[ - ztobek [1- przedszkole [ - szkota podstawowa - gimnazjum [J - szkota zawodowa [ - liceum

[ - technikum (- szkota policealna - kolegium [ - studia (jakie? np. I stopnia): ........coeeiiiiiieiiiieiie
[]-inna - 0 S T R LLCLL LI I PPRERPRR D
PEiNa NAZWA PIACOWKIL .eiivirriiteeseeeerei st e e e i i s bt i s s e e e s e e e e s e LR T e e e e e e e e e e e e
dokiadny aAres PIACOWKIL ....uuuserrreeeeeeai i rtbe e s e e
etap ksztatcenia (jesli dotyczy); np. ktéra klasa, rok studiow: .................
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WKLADKA C3 / Wriosek ,P” o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

7. Odwiadczenia Wnioskodawcy

Oswiadczam, ze:

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON,
ubiegam sie wytacznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Nowodworskiego i nie bede w
roku biezacym ubiega¢ sig odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel
finansowany za $rodkéw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzgdu powiatowego)

D - tak

L] - nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec PFRON

D - tak

[ -nie

posiadam wymagalne zobowigzania®* wobec Realizatora programu - Powiatu
Nowodworskiego

[ -tak

U - nie

informacje podane we wniosku i zatacznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do
wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

U -tak

L] - nie

zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
,Aktywny samorzad”, obowigzujgcymi w powiecie nowodworskim, ktére przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, Ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcpr.nowodworski.pl

D - tak

D - nie

w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za
posrednictwem powiatu) na zakup protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne

[ -tak

D - hie

na cel objety niniejszym wnioskiem (zakup protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne) uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw Narodowego Funduszu
Zdrowia

D - tak

L] - nie

posiadam $érodki finansowe na pokrycie udzialu wtasnego w zakupie protezy, w ktorej
zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysokosci przyznanej
pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto)

[ -tak

U -nie

$rodki finansowe stanowigce moéj udziat wtasny pochodzg ze $rodkéw PFRON

[:I - tak

[ - nie

10

w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie

[ -tak

D - nie

11

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz érodki finansowe stanowigce udziat wlasny
wnioskodawcy nie moga pochodzié ze Srodkéw PFRON, a takze ze $rodkéw
Narodowego Funduszu Zdrowia

0 -tak

L] - nie

12

przyimuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyja$nienia, uzupetnienia zapisow
lub brakujgcych zatacznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie
wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidiowo zaadresowana
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczona,

[ -tak

[ - nie

13

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia
umowy dofinansowania jest speinianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie
takze w dniu podpisania umowy,

U -tak

O - nie

14

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przelanie  §rodkéw finansowych nastepuje na konto dostawcy przedmiotu
zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Whioskodawce faktury VAT.

0 -tak

O - nie

15

w sytuacji starania sie o dodatkowe srodki finansowe (tj. inne niz PFRON) na zakup
wnioskowanej protezy, zobowigzuje sie do informowania stosownych organéw/organizaciji/
fundacji itp. oraz podaniu do publicznej wiadomos$ci w ramach prowadzonej zbiorki
publicznej {o ile dotyczy), ze ubiegam sie o wsparcie PFRON w ramach niniejszego wniosku
a w przypadku jego pozytywnego rozpatrzenia — o wysokosci przyznanego dofinansowania,
ze wskazaniem Zrédta finansowania

U -tak

] - nie

miejscowo$¢ podpis Whnioskodawcy
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WKLADKA C3 / Whiosek ,P” o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

UWAGA: Wnioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoéj podpis; zamiast
Whioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub
wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony
na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytaé.

8. Zalagczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6 - 8)

Wypelnia Realizator programu

l.p. Nazwa zalacznika
dotgczono Data
do uzupetniono | uzupetnienia/
wniosku uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego D D
Oswiadczenie o wysokosci przecigtnego miesiecznego dochodu w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny
2 pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okre$lonego w zafaczniku D D
nr 1 do wniosku)
Zaéwiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajace stabilno$¢ procesu chorobowego Wnioskodawcy
3 i mozliwo$¢ uzyskania przez Wnioskodawcg zdolnoéci do pracy po zaopatrzeniu w proteze, wypetnione
czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wczeéniej niz 120 dni przed dniem zioZzenia wniosku D D
(sporzadzone wg wzoru okreslonego w zalaczniku nr 2e do wniosku)
Oséwiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego
4 w zalaczniku nr 3a i ewentualnie 3b do wniosku) - wypemione przez Whnioskodawce oraz inne osoby
posiadajace zdolno§é do czynnosci prawnych, ktdrych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora D D
programu
dwie propozycje (oferty) specyfikacii | kosztorysu dotyczace zakupu protezy (sporzadzone przez niezalezne
protezownie wg wzoru nr & ~ C3_0 - zatacznik nr 6 do wniosku)
UWAGA: dokumenty te nalezy sporzadzié, korzystajac WYLACZNIE z aktywnego formularza (plik
stworzony w programie MS Office Word), dostgpnego na stronach: www.pcpr.nowodworski.pl
i www.pfron.ora.pl
5
a | propozycja (oferty) specyfikaciii kdsztorysu dotyczaca zakupu protezy D D
b | propozycja (oferty) specyfikaciji i kosztorysu dotyczaca zakupu protezy D D
Inne zataczniki (nalezy wymienic):
6 N U
7 H 0
8 [ O
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WKLADKA C4 / Whiosek ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/ Obszar C / Zadanie 4

Informacja o posiadanej protezie, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

D proteza koriczyny gérnej D lewej D prawej D proteza koriczyny dolnej D lewej D prawej
po amputacij: po amputaciji:

D w zakresie reki D na poziomie podudzia

|:| przedramienia D na wysokoséci uda (takze przez staw kolanowy)

D ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym D uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym

Dodatkowe informacie - opis techniczny protezy (elementy fabryczne, podzespoty, komponenty, materiaty):

..........................................................................................................................................

I Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawno$ci technicznej Orientacyjny koszt
P- posiadanej protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne brutto (w zi)
1 Zakup czesci zamiennych, jakich:
................................................................................................................... .zt
2 Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego
................................................................................................................... ..zt
3 | Koszty naprawy/remontu "
4 | Koszty przegladu technicznego Z
§ [ Koszty konserwacji/renowagcii 2t
g |Inne, jakie:
.................................................................................................................. ozt
RAZEM
..zt
4. Wnioskowana kwota dofinansowania
i . " ) Orientacyjny koszt Kwota wnioskowana brutto
l.p. Rodzaj przedmiotu dofinansowania brutto (w zt) (w z1)
1 Koszty utrzymania sprawnosci technicznej protezy ) )
- S e z
2 koszty dojazdu na spotkanie z ekspertem PFRON ' '
RAZEM

5. Informacje uzupetniajace

Przyczyna amputacji koficzyny: D uraz D L1111 T: TR =1 PN

Aktualny stan procesu chorobowego Whnioskodawcy: |:| stabilny D liiestab<ilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego W Programie: ... ... eeeueeceseriiennteieaennaaatiieirseaiarasnrnrnasesas

Czy Whnioskodawca uzyskat pomoc ze §rodkéw PFRON w zakupie protezy, w ktérej zastosowano nowoczeshe rozwigzania

techniczne? D nie D tak, W .............. TOKU W FBIMACK L.uininiiiiiiiieiteeneeernrarrnrnrrnraeeanenreerneancnrasarentsssssnssrnennaneneesas
Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem protezy uptynat:  nie [ tak, WANIU: oo e r.
Posiadana proteza byta naprawianaw ........... roku, gwarancja na naprawe uptyneta: [ nie [ tak, wdniu: ...oooeviinenne T

Opis probleméw technicznych zwigzanych z uzytkowaniem protezy: .

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY, na ktéry zostanq przekazane érodkl w przypadku pozytywnego
rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sig uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji 0 przyznaniu dofinansowania)

nr rachunku bankowego: DD DDDD DI:”:”:I DDDD DDDD DDDD DDDD

NAZWA DANKU: s v i s iasataelsist s s o sis o s1as 5o i it ms s orols 150 S 600 S 0000 W8 0 618 0 000 MBS WL 0 0 R0 S WA e s
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WKLADKA C4 / Whniosek ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

6. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGA! S3 to informacje moggce decydowaé o kolejnoSci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwo$ci wykazania, kazdg podang informacje nalezy
udokumentowaé w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostaé nieuwzgledniona w ocenie
whiosku. Udokumentowanie ponizszych informacji moze wigza¢ sie z przyznaniem wigkszej liczby punktéw podczas oceny
merytorycznej wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega sie 0 ponowne udzielenie pomocy ze Srodkéw PFRON na ten sam cel, jest
zobowigzany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

1)} Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizacji celéw programu (patrz
rozdziat V, ust 1 i 2 tekstu programu): w tym, jesli dotyczy nalezy uzasadni¢ wybdr danego przedmiotu dofinansowania
w odniesieniu do sprzetu posiadanego

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Whnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy
(w przypadku wniosku ,0") pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu .
dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach O -tak [ -nie
$rodkéw przekazywanych do samorzadu np: w PCPR)?

3) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca (dotyczy wniosku ,,P”) jednocze$nie podnosi swoje
kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie dziata | [] _tgk [] - nie
na rzecz $rodowiska osdb niepetnosprawnych albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara si¢
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego ksztalcenia (np. wspétpraca z doradca| [] - pie dotyczy
zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)? Jesli ,tak” nalezy to opisaé ponizej

4) Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujacg dziecko/podopiecznego i majaca
dziecko/podopiecznego wytacznie na swoim utrzymaniu? [0 -tak U - nie

5) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia? (np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢ leczenia o .
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowo$¢, skomplikowana sytuacja L] - tak - hie
rodzinna, trudnoéci finansowe, itp.) Jesli ,,tak” nalezy je opisaé ponizej

6) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,p”) w 2018 lub 0 0 -ni
2019 roku zostat poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych*? - tak -nie

7) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,0") jest osobg
uczaca sie / jest wychowankiem placéwki edukacyjnej? Jesli ,tak” nalezy wskazaé ponizej etap | [] _tak [ - nie
ksztaicenia i dane placéwki

[ - ztobek - przedszkole [] - szkota podstawowa - gimnazjum [] - szkota zawodowa [ - liceum
[ - technikum [ - szkota policealna - kolegium ] - studia (jakie? np. I stopnia): ........cccoviieiiiniiiee

[]-inna L= 1) D T T
PelNa NAZWE PIACOWKI: eevuueiiiiere i ieeee sttt et e e e e rnr et srsas e ey sy e e s mn s et s e e s s e e e e b 44 baa s e e s b n s b E e s e s s b s s A s s e e e T e
doktadny adres PIACOWKI: .......u.ueerieitriin et e e e e e e e s s

stap ksztalcenia (jesli dotyczy); np. ktdra klasa, rok studiow: ...........cevees
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WKLADKA C4 / Wniosek ,P” o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

7. Oswiadczenia Wnioskodawcy

Oswiadczam, ze:

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze S$rodkéw PFRON,
ubiegam sig wytacznie za poérednictwem samorzadu Powiatu Nowodworskiego i nie bede w
roku biezacym ubiegaé sie odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel
finansowany za $rodkéw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzgdu powiatowego)

O -tak [ -nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec PFRON

[ - tak [ - nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec Realizatora programu - Powiatu
Nowodworskiego

[] - tak U - nie

informacje podane we wniosku i zalacznikach sa zgodne z prawda oraz przyjmuje do
wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

[] - tak U - nie

zapoznatam({em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
LAktywny samorzad”, obowigzujgcymi w powiecie nowodworskim, ktére przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcpr.nowodworski.pl

[ - tak (] - nie

w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za
posrednictwem powiatu) na pokrycie kosztéw utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej
protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

D - tak D - nie

na cel objety niniejszym wnioskiem (utrzymanie sprawnosci technicznej posiadanej protezy,
w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne) uzyskatam(em) pomoc ze
$rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia

[ - tak L] - nie

posiadam érodki finansowe na pokrycie udzialu wiasnego w kosztach utrzymania
sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne (w zaleznosci od wysokoséci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10%
ceny brutto)

U - tak U - nie

srodki finansowe stanowiace moj udziat wiasny pochodza ze srodkéw PFRON

D - tak L] - nie

10

w ciagu ostatnich 3 lat byjem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie

[] - tak [ - nie

11

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz Srodki finansowe stanowigce udziat wiasny
wnioskodawcy nie moga pochodzié ze $érodkéw PFRON, a takze ze $rodkow
Narodowego Funduszu Zdrowia

O - tak U - nie

12

przyjmujg do wiadomosci i stosowania, 2ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow
lub brakujacych zatacznikéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie
wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana
korespondencja, ktdéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczona,

[ - tak U] - nie

13

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia
umowy dofinansowania jest spetnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie
takze w dniu podpisania umowy,

L] - tak U - nie

14

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przelanie érodk6w finansowych moze nastapi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez
na rachunek bankowy sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej
przez Wnioskodawce faktury VAT

L] - tak U - nie

15

w sytuacji starania sie o dodatkowe $rodki finansowe (tj. inne niz PFRON) na utrzymanie
sprawnosci technicznej posiadane] protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne, zobowigzuje sie do informowania stosownych organéw/orgarizacji/ fundaciji itp.
oraz podaniu do publicznej wiadomosci w ramach prowadzonej zbiorki publicznej (o ile
dotyczy), ze ubiegam sie o wsparcie PFRON w ramach niniejszego wniosku a w przypadku
jego pozytywnego rozpatrzenia — o wysokosci przyznanego dofinansowania, ze wskazaniem
zrédta finansowania

D - tak [] - nie

vererneneene ANIA oo r.

miejscowosé mbédpis Wnioskodéwcy

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim / AS 2019

str.




WKLADKA C4 / Whniosek ,P" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

UWAGA: Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajac swdéj podpis; zamiast
Whioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub
wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewé6dztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostal ziozony
na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytaé.

8. Zalaczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6 - 8)

Nazwa zalacznika

Wypetnia Realizator programu

dotgczono
do

wniosku

uzupetniono

Data
uzupetnienia/
uwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepeinosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego

il

[

Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny
pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zalaczniku
nr 1 do wniosku)

[

[

Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajace stabilnosé procesu chorobowego Whnioskodawcy
i mozliwo$é uzyskania przez Wnioskodawce 2zdolnosci do pracy po zaopatrzeniu w proteze, wypetnione
czytelnie wjezyku polskim wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem zlozenia wniosku
(sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 2e do wniosku)

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego
w zalgczniku nr 3a i ewentualnie 3b do wniosku) - wypeinione przez Wnioskodawce oraz inne osoby
posiadajace zdolnosé do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora
programu

dwie propozycje (oferty) specyfikacji i kosztorysu dotyczace kosztéw utrzymania w sprawnoéci protezy
(sporzadzone przez niezalezne protezownie wg wzoru nr 10 — C4_0 - zatacznik nr 7 do wniosku)

UWAGA: dokumenty te nalezy sporzadzié, korzystajac WYLACZNIE z aktywnego formularza (plik
stworzony w programie MS Office Word), dostepnego na stronach: www.pcpr.nowodworski.pl

| www.pfron.org.pl

a | propozycja (oferty) specyfikacji i kosztorysu dotyczgca zakupu protezy

b | propozycja (oferty) specyfikacji i kosztorysu dotyczaca zakupu protezy

Inne zalaczniki (nalezy wymienic):

I I A I O

(T I I IR O
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WKLADKA C5 / Wniosek ,P”/ Wniosek ,O" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/ Obszar C / Zadanie 5

. - Orientacyjna cena
Lp. Whnioskowane do dofinansowania koszty zakupu brutto (kwota w zi)
1 | Zakup skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym ;
....................... Z
2 | Zakup oprzyrzadowania elektrycznego do wozka rgcznego*
....................... zt
3 [wtym:
.................................................................................................................... zt
4
.................................................................................................................... zt
5
.................................................................................................................... zt
RAZEM
....................... z
4. Wnioskowana kwota dofinansowania
Orientacyjna 1aczna cena brutto Kwota wnioskowana brutto
(razem z pkt 3 —w zt) (w zi)
................................. zt R S R e ZY

5. Informacje uzupetniajace

Whioskodawca/podopieczny** posiada wézek inwalidzki reczny U nie U tak
(jesli tak, prosze uzupetnic¢ informacje ponizej):
a) Wozek ten zostat zakupiony w .............. roku.

b) Koszt jego zakupu byt objety dofinansowaniem ze $rodkéw PFRON [ tak [ nie

Whioskodawca/podopieczny** posiada wézek inwalidzki o napedzie elektrycznym U nie [ tak
(jesli tak, prosze uzupetnié informacje ponizej).
c) Wozek ten zostat zakupiony w ............u. roku.

d) Jestto w wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym typu skuter U tak U nie
e) Koszt jego zakupu byt objety dofinansowaniem ze §rodkéw PFRON [ tak [ nie

Dodatkowe informacje stuzace uzasadnieniu dofinansowania wnioskowanego sprzetu, w odniesieniu do sprzetu posiadanego
oraz warunkéw miejsca zamieszkania wnioskodawcy/podopiecznego™*:

.........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................

** . niepotrzebne skre$li¢
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WKLADKA C5 / Whiosek ,P"/ Wniosek ,O” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

6. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowac¢ o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwoSci wykazania, kazdg podang informacje nalezy
udokumentowaé w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostaé nieuwzgledniona w ocenie
wniosku. Udokumentowanie ponizszych informacji moze wiazaé sie z przyznaniem wickszej liczby punktdw podczas oceny
merytorycznej wniosku. Whioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, jest
zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku wskazujgce na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscia realizacji celéw programu (patrz
rozdziat V, ust 1i 2 tekstu programu): w tym, jesli dotyczy nalezy uzasadnié¢ wybér danego przedmiotu dofinansowania
w odniesieniu do sprzetu posiadanego

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy
(w przypadku wniosku ,0") pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu .
dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach [J -tak [J -nie
srodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR)?

3) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca (dotyczy wniosku ,P”) jednocze$nie podnosi swoje
kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka jgzykéw obcych) albo jednoczesnie dziata | [} _tak [ - nie
na rzecz Srodowiska os6b niepetnosprawnych albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowaé do jej podjgcia albo do dalszego ksztalcenia (np. wspélpraca z doradca| [] - pie dotyczy
zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)? Jeéli ,tak” nalezy to opisa¢ ponizej

4) Czy Whnioskodawca jest osobg samotnie wychowujacg dziecko/podopiecznego i majacy
dziecko/podopiecznego wytgcznie na swoim utrzymaniu? O -tak [ - nie

5) Czy wystepuja szczegdlne utrudnienia? (np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢ leczenia .- ni
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowo$¢, skomplikowana sytuacja L - tak -ne
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.) Jesli ,,tak” nalezy je opisaé ponizej

8) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wnipsku »0”) w 2018 lub N 0 .
2019 roku zostat poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych*? - tak -nie

7) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,0”) jest osoba
uczaca sie / jest wychowankiem placéwki edukacyjnej? Jesli ,tak” nalezy wskazaé ponizejetap| [ ] _tak [] - nie
ksztalcenia i dane placowki

[]- zobek - przedszkole []- szkota podstawowa [1- gimnazjum []- szkota zawodowa [ - liceum

[ - technikum [ - szkota policealna - kolegium [] - studia (jakie? np. | StOPNIa): ..ccceveviiniimiimiii s
U -inna (T2 ) T
Pelna nazwa placowki: ......oeeveeieiiiiiiiininaes R S e L e s N VA R R T R R G
AOKIAANY AArES PIACOWKI: ....eeerenniiiiitiiiirr et e e e s s s e s e e s edee e e sed bbb s e s e ae s e s s e s b e aa s b E e S LA e e s R Rt er e e e s e e s st abnas

etap ksztalcenia (jesli dotyczy); np. ktéra klasa, rok studiow: .................
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WKLADKA C5 / Whiosek ,P"/ Wniosek ,0" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

7. Os$wiadczenia Wnioskodawcy

Os$wiadczam, ze:

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON,
ubiegam sie wytacznie za po$rednictwem samorzadu Powiatu Nowodworskiego i nie bede w
roku biezacym ubiegaé sie odrgbnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel
finansowany za $rodkéw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego)

D - tak

D - nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec PFRON

[ -tak

[] - nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec Realizatora programu - Powiatu
Nowodworskiego

D - tak

U - nie

informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do
wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

[] - tak

L] - nie

zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
JAktywny samorzad’, obowigzujacymi w powiecie nowodworskim, ktére przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, Ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcpr.nowodworski.pl

D - tak

L] - nie

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wiasnego w koszcie zakupie skutera
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzadowania elektrycznego do wdzka
recznego (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 35%
ceny brutto)

(] -tak

U - nie

$rodki finansowe stanowigce mdj udziat wtasny pochodzg ze $rodkéw PFRON

[ -tak

L] - nie

w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie

L] -tak

L - nie

przyjimuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw
lub brakujacych zatgcznikqw do wniosku nalezy dostarczy¢é niezwiocznie, w terminie
wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczona,

[ - tak

O - nie

10

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia
umowy dofinansowania jest speinianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie
takze w dniu podpisania umowy,

D - tak

D - nie

1

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przelanie  §rodkéw finansowych nastepuje na konto dostawcy przedmiotu
zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

D - tak

[ - nie

miejscowosé podpis Whnioskodawcy

UWAGA: Wnioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajac swéj podpis; zamiast
Whioskodawcy moze takze podpisaé sig inna osoba, z tym Ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub
wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, Ze podpis zostat ztozony
na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytaé.
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WKLADKA C5 / Wniosek ,P"/ Wniosek ,0” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

8. Zataczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 8 - 10)

Wypelnia Realizator programu

Lp. Nazwa zatacznika dotgczona Data
do uzupetniono | uzupetnienia/
wniosku uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnoéci (lub orzeczenia réwnowaznego)
albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D D
Oséwiadczenie o wysokos$ci przecigtnego miesigcznego dochodu w przeliczeniu na jednego czionka rodziny
2 pozostajacego we wspdlinym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okre$lonego w zalaczniku D D
nr 1 do wniosku)
Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajace dysfunkcje narzadu ruchu powodujaca problemy
3 w samodzielnym przemieszczaniu si¢ i zawierajagce zgode lekarza specjalisty na uzytkowanie przedmiotu
dofinansowania, wypeinione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem D [:]
Zlozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zafaczniku nr 2f do wniosku)
Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzadzone wg wzoru okre$lonego
4 w zafqczniku nr 3a | ewentualnie 3b do wniosku) - wypeinione przez Whioskodawce oraz inne osoby
posiadajace zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora D D
programu
5 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepeinoletniej osoby D D
niepelnosprawnej
6 Kserokopia dokumentu stanowiacego opieke prawng nad podopiecznym -~ w przypadku wniosku
dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktdrej wystepuje opiekun prawny D D
7 oferta cenowa dotyczaca przedmiotu dofinansowania (np. faktura proforma) D D
Inne zataczniki (nalezy wymienic):
8 0 ]
o O 0
10 L] (]
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WKLADKA D / Whiosek ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/ Obszar D

Imig, nazwisko i nr PESEL
dziecka Wnioskodawcy,
ktére przebywa lub ma
przebywaé w placéwce

Adres placowkl,
w ktorej przebywa lub ma
przebywaé dziecko
Whnioskodawcy

wnioskowany okres

Koszt pobytu dziecka

.............................

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

. Whioskodawcy
dofinansowania w placéwce

razem
liczba . we wnioskowanym

miesiecy (Sdioa) mlesigczny okresie
dofinansowania
....................................... b2 S (O
...................................... zt szt
.................... zt T e 4
....................................... z - |
................................... zt PP T PTe Al

RAZEM

Lz

Orientacyjny koszt brutto (w zi)
(razem z pkt 3 —w zt)

Kwota wnioskowana brutto (w zi)

.zt

Lzt

5. Informacje uzupetniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktory zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupeinienie tych danych po podjgciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

numerrachunkubankowego:DD DDDD DDDD DDDD DDDD DDDD DDDD

NAZWA DANKU: Gisiiis i mses vy sean s s i e an vy s s my e s A s e e S T R e S R VSRR S ad PR R S
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WKLELADKA D / Wniosek ,P" o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

6. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujgce informacije
i odpowiedzi naponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy
udokumentowaé w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie
whiosku. Udokumentowanie ponizszych informacji moze wigzaé sie z przyznaniem wiekszej liczby punktéw podczas oceny
merytorycznej wniosku. Whnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, jest
zobowigzany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwo$cig realizacji celéw programu (patrz
rozdziat V, ust 1 i 2 tekstu programu): w tym, jesli dotyczy nalezy uzasadni¢ wybdr danego przedmiotu dofinansowania
w odniesieniu do sprzetu posiadanego

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy
(w przypadku wniosku ,0”) pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu
dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze Srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach O -tak O -
$rodkow przekazywanych do samorzadu np. w PCPR)?

3) Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca (dotyczy wniosku ,P”) jednocze$nie podnosi swoje
kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednocze$nie dziata | [ ] _tgk [] - nie
na rzecz §érodowiska oséb niepeinosprawnych albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sig
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego ksztalcenia (np. wspélpraca z doradca| [] - pie dotyczy
zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)? Jesli ,,tak” nalezy to opisaé ponizej

4) Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujaca dziecko/podopiecznego i majgcg
dziecko/podopiecznego wylgcznie na swoim utrzymaniu? U -tak [ -nie

5) Czy wystepuja szczegdlne utrudnienia? (np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosé¢ leczenia 0 0 -ni
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowo$é, skomplikowana sytuacja - tak - nie
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.) Jesli ,,tak” nalezy je opisaé ponizej

6) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,0”) w 2018 lub [ 0 -ni
2019 roku zostat poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzer losowych*? - tak - nie

7) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,0") jest osobg
uczaca sie / jest wychowankiem placowki edukacyjnej? Jesli ,tak” nalezy wskazaé ponizej etap | [ _tgk (] - nie
ksztalcenia i dane placowki

L] - ztobek - przedszkole [ - szkota podstawowa - gimnazjum []- szkota zawodowa [ - liceum

[] - technikum L] - szkota policealna - kolegium U - studia (jakie? np. | stopnia): ......coveeeiimiiiiiiiiiie
[ -inna L= ¥ T RSSO PY TP T PR TR
T Y (= = o] = Yot 1 g g R T T P et
doktadny adres PIACOWKI: ......ceeuiiirit ittt a et s s a e

etap ksztatcenia (jesli dotyczy); np. ktéra klasa, rok studiow: .................
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7. O$wiadczenia Wnioskodawcy

Oswiadczam, ze:

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON,
ubiegam sie wylgcznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Nowodworskiego i nie bede w
roku biezacym ubiega¢ sie odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel
finansowany za $rodkéw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego)

[ -tak

D - nie

posiadam wymagalne zobowiazania* wobec PFRON

D - tak

[ - nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec Realizatora programu - Powiatu
Nowodworskiego

(] -tak

U - nie

informacje podane we wniosku i zatacznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do
wiadomosci, Ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

0 -tak

D - nie

zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
Aktywny samorzad”, obowiazujgcymi w powiecie nowodworskim, ktére przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam{em) do wiadomosci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcpr.nowodworski.pl

D - tak

[ - nie

posiadam $rodki finansowe na pokrycie wktadu wiasnego, wynoszacego co najmniej 15%
kosztéw opieki dla osoby zaleznej

(] -tak

[ - nie

srodki finansowe stanowiace méj udziat wiasny pochodza ze $rodkéw PFRON

[J - tak

L] - nie

w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie

L - tak

D - nie

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow
lub brakujgcych zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢é niezwtocznie, w terminie
wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, Zze prawidlowo zaadresowana
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczona,

D - tak

U] - nie

10

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ziozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia
umowy dofinansowania jest speinianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie
takze w dniu podpisania umowy,

0 -tak

O -nie

11

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przelanie $rodkéw finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Whioskodawcy lub tez
na rachunek bankowy placowki, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez
Whioskodawce faktury VAT,

D - tak

L] - nie

miejscowo$é podpis Whnioskodawcy

UWAGA: Wnioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast: podpisu moze uczyni¢ na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajac swéj podpis; zamiast
Whioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub
woéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewédztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony
na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.
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8. Zalaczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6 - 8)

Nazwa zalacznika

Wypetnia Realizator programu

dotgczono Data
do uzupetniono | uzupetnienia/
wniosku uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
(lub orzeczenia réwnowaznego) D D
Oswiadczenie o wysokosci przecigtnego miesigcznego dochodu w przeliczeniu na jednego czionka rodziny
2 pozostajacego we wspdinym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okre$lonego w zalaczniku D D
nr 1 do wniosku)
Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzadzone wg wzoru okreslonego
3 w zalaczniku nr 3a i 3b do wniosku) - wypelnione przez Whnioskodawce oraz inne osoby posiadajace |:| D
2zdolnosé do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu
4 Kserokopia/e aktu urodzenia dziecka/dzieci, sztuk .......... D D
5 Kserokopia dokumentu/dow  stanowigcych opieke prawng nad podopiecznym/podopiecznymi
~ o ile dotyczy D l:l
Inne zataczniki (nalezy wymienic):
6 W W
7 [l ]
8 [l [
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3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut Il

Informacije o szkole / uczelni w ktérej ksztalci si¢ Wnioskodawca i m.in. aktualnym etapie nauki

PeinNa NAzZWa SZKOW/UCZEINE: «.. vt vvevisescnecsiraa s aie e s s et et e e e sas dae s b aa s s s s s e s st b e bhe tas snsas e st s trs
""" e N e S T T
T owat | wolowédzwo | nrtolofonu | adros httputwww
............ o ___wdeIa'____ | L _____klerunek R T P e
" roknauki (np. | I l) | semestr naukd np. b, I ..VI) | adres wydzialu (o le dotyczy) :
Gkissiowanianankiw/szkolsluczsinl Yy semestrow pata r(oczh':)?i;izgc:as:e‘:n‘:al;itl:;gldr:)écvzven:atilfi; el

nauka odbywa sie w systemie: D stacjonarnym |:| niestacjonarnym D nie dotyczy

Forma ksztalcenia, ktéra ma zostaé dofinansowana na podstawie niniejszego wniosku:

D jednolite studia magisterskie D studia doktoranckie D nauka w kolegium nauczycielskim

D studia pierwszego stopnia D" studia podyplomowe D nauka na uczelni zagranicznej

D studia drugiego stopnia D nauka w szkole policealnej D nauka w kolegium pracownikéw stuzb spotecznych

D nauka w nauczycielskim D staz zawodowy za granicg w I:I przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot. os6b
kotegium jezykéw obeych ramach programéw Unii Europejskiej nie bedacych uczestnikami studiéw doktoranckich)

W zwigzku z pobieraniem nauki/studiowaniem w wymienionej powyzej szkole/uczelni na w/w kierunku oswiadczam, ze:

1. pobieram nauke za posrednictwem internetu |:| nie D tak

2. pobieram nauke réwnoczesnie w ramach kilku form ksztatcenia D D
/ Jesli , tak”, strong nr 4 wniosku nalezy wypeinié dla kazdej szkoty i kierunku nauki oddzielnie / nie tak

3. pobieram nauke réwnoczes$nie na kilku kierunkach danej formy ksztalcenia D D
/ Jesli ,,tak”, strone nr 4 wniosku nalezy wypeini¢ dla kazdego kierunku nauki oddzielnie / nie tak

4. zmieniajac kierunek lub szkole/uczelnie ponownie rozpoczynam nauke od
poziomu (semestr/péirocze) objetego uprzednio dofinansowaniem ze $rodkow |:| nie D tak D nie dotyczy
PFRON {

5. z powodu niezadowalajacych wynikéw w nauce powtarzam semestr/pétrocze
uprzednio objete dofinansowaniem ze $rodkéw PFRON? ] nie 0 tak L] nie dotyczy

6. w ramach powyzszej formy ksztalcenia na poziomie wyzszym ofrzymatem/am wcze$niej
dofinansowanie ze $rodkéw PFRON do powtarzania semestru / pétrocza / roku szkolnego lub D nie D tak
akademickiego

/ Jesli , tak”, nalezy opisaé ponizej przyczyne/przyczyny kolejnego powtarzania semestru / péirocza / roku szkolnego lub akademickiego /

UWAGA: przez okreslenie formy edukacji na poziomie wyzszym rozumie sig studia pierwszego stopnia, studia drugiego stopnia, jednolite
studia magisterskie, studia podyplomowe lub doktoranckie prowadzone przez szkoly wyzsze w systemie stacjonarnym (dziennym) Iub
niestacjonarnym (wieczorowym, zaocznym lub eksternistycznym, w tym réwnieZ za po$rednictwem Internetu);
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WKLADKA M Il / Whiosek ,P" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

4. Wnioskowana kwota dofinansowania (na semestr/péirocze**)

Wsparcie ze zrédet Kwota
L.p. Rodzaje kosztow nauki Koszt brutto innych niz wnioskowana
PFRON*** brutto (w zt)
’ Opfata za nauke (czesne) na kierunku:
............................................................ v Zt sizaassinneive 24 Sresnivenes 24
2 Optata za nauke (czesne) na kierunku:
.......................................................................... zt cieeieneanen 2h ceiieeiananeas 24
3 Opfata za nauke (czesne) na kierunku:
......................................................................... zt svesivevesive 2 |
Optata za przeprowadzenie przewodu doktorskiego -
4 |w przypadku oséb, ktére majg wszczety przewdd
doktorski, a nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich | T i
5 | Dodatek na pokrycie kosztéw ksztalcenia
.............. zt suiivennssies 24 T il |
RAZEM (suma wierszy 1 - 5)
.............. zt R WAl sesimaanrnzt
Whnioskuje o zwiekszenie kwoty dofinansowania kosztoéw optaty za nauke (czesne) / zwigkszenia kwoty
dofinansowania dodatku na uiszczenie optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego zgodnie
z ust. 11 dokumentu pn. ,Kierunki dziatan oraz warunki brzegowe obowiazujace realizatoréw D A D tak
pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 roku”, stanowigcego zatacznik do uchwaly
nr 4/2019 Zarzadu PFRON z dnia 29 stycznia 2019 .

** UWAGAI W powiecie nowodworskim nalezy sktadaé odrebne wnioski za kazdy semestr/péirocze nauki. Tym samym
na podstawie jednego wniosku nie jest mozZliwe ubieganie sie o dofinansowanie kosztéw nauki dotyczacych catego
roku akademickiego/szkolnego obejmujacego co najmniej dwa semestry/pétrocza na jednym kierunku nauki.

= i dofinansowania, stypendia, itp. ze Srodkéw pochodzgcych z budzetu paristwa, z budzetéw jednostek samorzadu
terytorialnego, ze $rodkéw wiasnych szkét i uczelni oraz z funduszy strukturalnych lub pracodawcy, nalezy podaé kwote
i Zrédfo dofinansowania

5. Informacje uzupetniajace

Whioskodawca korzystat przed dniem zlozenia niniejszego wniosku z pomocy finansowej PFRON
w uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyzszym (w ramach programéw. ,STUDENT - ksztaicenie

ustawiczne os6b niepeinosprawnych”, ,STUDENT Il - ksztalcenie ustawiczne oséb D nie D tak
niepetnosprawnych”, pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”)?

jesli tak, nalezy podaé ile (tacznie w ramach wszystkich wyze] wymienionych programow)
semestréw/péiroczy nauki zostalo dofinansowanych ze $rodkéw PFRON:

Whnioskodawca ponosi dodatkowe koszty z powodu barier/trudno$ci w poruszaniu sie: (] nie [] tak

jesli tak, nalezy opisa¢ wspomniane bariery/trudno$ci oraz przyblizyé wysoko$¢ ponoszonych kosztow:

Whnioskodawca ponosi dodatkowe koszty z powodu barier/trudno$ci w komunikowaniu sie (np.
dotyczace korzystania z ustug tlumacza jezyka migowego, ttumacza-przewodnika, asystenta D nie D tak
osoby niepelnosprawnej):

jesli tak, nalezy opisa& wspomniane bariery/trudnosci oraz przyblizy¢ wysoko$¢ ponoszonych kosztéw:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry zostana przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(Mozliwe jest uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania. Dopuszcza sig takze podanie rachunku wspéinego,
bad# rachunku innej osoby, co do ktérego Whioskodawca posiada stosowne pefnomocnictwo do korzystania)

rreonnie: LI OO0 OOO0 OO00 D000 0000 000t

NAZWA DANKU oevvnveieeineennessssssnsnssisasinnnnnssshisssssasiosstsasssnneerssnsssvmesniibansiinn. Podany rachunek:

D nalezy do Wnioskodawcy D wspéizalezy do Wnioskodawcy D nie nalezy do Wnioskodawcy
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6. Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwiazek udzielenia dofinansowania z
mozliwos$cia realizacji celéw programu (patrz rozdziat V, ust 1 i 2 pkt 4 tekstu programu):

7. Oswiadczenia Wnioskodawcy

Oswiadczam, ze:

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam
sie wylacznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Nowodworskiego i nie bede w roku
biezacym ubiegaé sie odrebnym wnioskiem o érodki PFRON na ten sam cel finansowany za
$rodkéow PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzgdu
powiatowego)

[ -tak

U - nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec PFRON

U -tak

U - nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec Realizatora programu - Powiatu
Nowodworskiego

D - tak

L] - nie

informacje podane we wniosku i zatgcznikach s zgodne z prawdg oraz przyjmuje do
wiadomosci, Ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

0 -tak

U - nie

zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
,Aktywny samorzad”, obowiazujgcymi w powiecie nowodworskim, ktére przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcpr.nowodworski.pl

U -tak

[ - nie

w ciagu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie

U -tak

D - nie

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, Ze warunkiem zawarcia
umowy dofinansowania jest speinianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie
takze w dniu podpisania umowy,

[ -tak

D - nie

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub
brakujgcych zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie
wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczong,

[ -tak

D - nie

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przelanie $rodkéw finansowych moze nastapi¢ na rachunek bankowy Whnioskodawcy lub tez
na rachunek bankowy uczelni/szkoly, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez
Whioskodawce faktury VAT

D - tak

U - nie

10

posiadam $rodki finansowe na pokrycie wktadu wiasnego w zakresie kosztéw czesnego
w wysokosci:

15% warto$ci czeshego — w przypadku zatrudnionych beneficjentéw programu, ktérzy
a) |korzystaja z pomocy w ramach jednej formy ksztalcenia na poziomie wyzszym
(na jednym kierunku) f

[ -tak

U -nie dotyczy

U - nie

65% wartosci czesnego — w przypadku zatrudnionych beneficjentéw programu, ktorzy
jednoczesnie korzystajg z pomocy w ramach wiecej niz jedna forma ksztalcenia na
poziomie wyzszym (wiecej niz jeden kierunek) — warunek dotyczy drugiej i kolejnych
form ksztatcenia na poziomie wyzszym (drugiego i kolejnych kierunkéw)

b)

[ -tak

O - nie dotyczy

D - nie

11

pobieram nauke w ramach dwéch i wiecej form ksztatcenia na poziomie wyzszym (kierunkéw
studiow) i wnioskuje o zwigkszenie dofinansowania optaty za nauke (czesne) o rownowarto$¢
potowy kosztéw czesnego na kolejnym/kolejnych kierunkach nauki. Jednoczesnie
o$wiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie wkiadu wlasnego w zakresie
wspomnianych kosztow czesnego w wysokos$ci pozostatej potowy kosztéw czesnego oraz
kwoty stanowiacej réznice pomiedzy catkowitym kosztem czesnego a kwotg 1.500,00 z

U -tak

U -nie dotyczy

U - nie

12

$rodki finansowe stanowigce maoj udziat wiasny pochodzg ze $rodkéw PFRON

D - tak

U] - nie dotyczy

UJ - nie
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13 |jestem posiadaczem(ka) aktualnej (waznej) Karty Duzej Rodziny [ -tak [ -nie

jestem osoba poszkodowang w 2018 i/lub w 2019 roku w wyniku dziatania zywiotu lub innych
zdarzen losowych w rozumieniu ust. 31 pkt 24 dokumentu pn. ,Kierunki dziatari oraz
14 |warunki brzegowe obowijzujace realizatoréw pilotazowego programu ,Aktywny| [ _i¢ [ -nie
samorzad” w 2019 roku”, stanowigcego zatacznik do uchwaty nr 4/2019 Zarzadu PFRON
z dnia 29 stycznia 2019 .

miejscowosé podpis Whnioskodawcy

UWAGA: Wnioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imi¢ i nazwisko umieszczajgc swoéj podpis; zamiast
Whnioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ po$wiadczony przez notariusza lub
wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewédztwa z zaznaczeniem, Ze podpis zostat ztozony
na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz mogacego czytaé.

8. Zalaczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 7 - 9)

Wypetnia Realizator programu

Lp. Nazwa zalacznika
dotgczono Data
do uzupetniono | uzupetnienia/
-~ wniosku uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnoéci lub orzeczenia réwnowaznego D D

Oswiadczenie o wysokoéci przecietnego miesigcznego dochodu w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny
2 pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zafaczniku D D
nr 1 do wniosku)

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego

3 w zafaczniku nr 3a i ewentualnie 3b do josku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby
posiadajace zdolnoéé do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora D D
programu

Wystawiony przez wiasciwa jednostke organizacyjng szkoly dokument potwierdzajacy rozpoczecie lub
kontynuowanie nauki (sporzgdzony wg wzoru - zalacznik nr 4 do wniosku) a w przypadku os6b majgcych
wszczety przewdd doktorski, ktére nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich — dokument potwierdzajacy
wszczecie przewodu doktorskiego zawierajacy m.in. informacjg o wysokosci oplaty za jego przeprowadzenie

Uwagal Whioskodawca ubiegajgcy sig o dofinansowanie na pokrycie kosztéw nauki na kilku formach
4 ksztalcenia lub na kilku kierunkach danej formy ksztalcenia przedstawia odrebny dokument dla kazdej D D
szkoly lub Kienunku nauki. Wzér okreslony w zalgezniku nr4 do wniosku, nie dotyczy osob majgcych
wszezely przewdd doktorski, kiére nie s3 uczestnikami studibw doktoranckich oraz studentéw uczelni
zagranicznych — osoby te przedstawiajg wymagany dokument wg wzoru obowigzujacego w danej szkole; w
przypadku dokumentdw wystawionych w jezyku innym niz jezyk polski naleiy stosowac sig do zapiséw
rozdzialy I, ust 7 dok. pn. Zasady dolyczace wyboru, dofinansowania | rozliczania wnioskow o
dofinansowanie w ramach modulu | i Il pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

W przypadku studentow odbywajacych staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii Eyropejskiei —
5 wystawiony przez wilasciwa jednostke organizacyjna szkoly dokument potwierdzajacy zakwalifikowanie ‘na

staz awprzypadku studentéw, ktérzy w dniu Zzlozenia wniosku odbywajg staz, takze dokument D D
potwierdzajacy odbywanie tego stazu

W przypadku Wnioskodawcéw, kiérzy sg zatrudnieni — wystawione przez pracodawce zaswiadczenie
(sporzadzony wg wzoru okreslonego w zafaczniku nr § do wniosku)

Uwagal Whioskodawca zatrudniony u wigcej niz jednego pracodawcy przedstawia odrebny dokument dla
kazdego pracodawcy.

Inne zatgczniki (nalezy wymienic):
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ZALACZNIK nr 1 do Wniosku ,0"Whiosku ,P" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu LAktywny samorzad”

] OSWIADCZENIE
O WYSOKOSCI PRZECIETNEGO MIESIECZNEGO DOCHODU

Ja Nizej podPISANY(Q) ..cccceecereisnrmrirssnsssssarsssneisssnssassssnessntssssssssssassatsnmmasssssssesssnans
(imie i nazwisko Whnioskodawcy)
P22 11111174 = 1Y C- ) PSS PO POV PUSoPTSO PRI SRR
(miejscowosé, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)
oswiadczam, ze:
1. razem ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujgce osoby:

Cztonkowie wspoéinego gospodarstwa domowego Wnioskodawcy Sredni miesieczny dochéd
I.p. — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopieni pokrewieristwa z Wnioskodawca, obliczony za kwartat poprzedzajacy
nie Qodaigc imion i nazwisk kwartat, w ktérym zfozono wniosek
1 Whioskodawca
..zt
2
..zt
3
..ozt
4
.. zt
5 5
.ozt
6
.ozt
7
ozt
RAZEM (suma wierszy 1 -7)
..zt

2. przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi:

............................ ZE (STOWNIE. Lot e e e e e naa s eens)

UWAGA: w tresci powyzszego o$wiadczenia nalezy wpisaé kwote, ktérg wyliczono poprzez podzielenie
sumy dochodéw rodziny (tabela powyzej; wiersz ,,RAZEM..."”) przez liczbe os6b w gospodarstwie
domowym. ‘

miejscowosé podpis Whnioskodawcy

UWAGA: Wnioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast
Wnioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub
wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewédztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostal ztoZzony
na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz mogacego czytaé.
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ZALACZNIK nr 1 do Wniosku ,O"/Whniosku ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcy - nalezy przez to rozumieé dochdd w przeliczeniu na
jedng osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawey, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada
2003 roku o Swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z péZzn. zm.), obliczony za kwartat
poprzedzajacy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z réznych zrédet sumujg sie; w przypadku
dziatalnosci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysoko$ci przecietnego dochodu z pracy
w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2017 r. (Obwieszczenie Prezesa
Gtéwnego Urzedu Statystycznego z dnia 21 wrzesnia 2018 r. - M.P. 2018, poz. 911), wediug wzoru:
[(3.399 zt x liczba hektardw)/12]/ liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

gospodarstwo domowe wnioskodawcy — nalezy przez to rozumieé, w zaleznosci od stanu
faktycznego:

a) wspdlne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspélny budzet domowy z innymi asobami,
wchodzacymi w sktad jego rodziny, lub

b) samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze
udokumentowaé, ze z wtasnych dochodéw ponosi wszelkie oplaty z tego tytutu,

przy czym wnioskodawce, ktory ukoriczyt 25 rok Zycia i nie osigga wiasnych dochodoéw, ani nie
korzysta ze wsparcia wlasciwych instytucji, zalicza sie do wspodlnego gospodarstwa domowego
rodzicéw/ opiekunow;

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy, nalezy korzystaé
z zapiséw ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych (tj. Dz. U. z 2018 r. poz.
2220 z p6zn. zm.) Do dochodu nie wlicza sie m.in. zasitku rodzinnego oraz dodatku do zasitku
rodzinnego, jednorazowej zapomogi z tytutu urodzenia sie dziecka, Swiadczenia wychowawczego
(500+), Swiadczenia opiekuniczego: zasilek pielegnacyjny i Swiadczenie pielegnacyjne

b

Uwaga:
W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda,

decyzja, na postawie ktdérej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a
Whioskodawca bedzie woéwczas zobowiagzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora
programu srodkow finansowych wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zalegltosci
podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu

Whnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowiazany jest dostarczy¢ dowody
potwierdzajgce wysoko$é uzyskiwanych dochodow w jego gospodarstwie domowym.
W takim przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy przedlozyé takze zgode czionkéw
gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie z zatacznikiem
nr 3a i/lub 3b do formularza wniosku).
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ZALACZNIK nr 2a do Whiosku ,O"/Whiosku ,P" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu LAktywny samorzad”
Modut | / Obszar A/ Zadanie 1 i Zadanie 2

““““ p |eczeé zaktaduopiekl zdrowotnej miejscowos¢
lub praktyki lekarskigj

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypeinié czytelnie w jezyku polskim

ZASWIAUCZA SIQ, ZO . .cciuvisunmvnussensivinssin vihaes vao i shs bt i buiias 0040 6905500 K30 084 SS90 R BTSSP ERTA S PR TS YRR ShnnY we bt et

ZamMIESZKAY (Q) wuyoissiesieisas e o s e e vl S e A S R s o A R IR Y WA A SV
(miejscowos¢, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

nr PESELDDDDDDDDDDD jest osoba niepetnosprawna ruchowo' [ tak [ nie

W nizej wskazanym zakresie (prosze zakresli¢ wilasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem

i pieczatka):
H Jednej konczyny N Jednej koficzyny
gérnej dolnej |
................................ | cveerevessenane e rnseanaesress
pieczeé, nr i podpis lekarza | | piecze¢, nri podpis lekarza
|
[] Obydwu koriczyn N Obydwu koriczyn
—! goérnych dolnych
" pleczet, ripodpistekarza | | pieczeé, nr i podpis lekarza
INNYIM, G, reassmsiin s se e s s S wvidn sesa siss s R s e eaes i
] |
" pleczet. nr i podpis lekarza__

Dodatkowe informacje dotyczace ruchowej niepetnosprawnosci pacjenta:

a) pacjent porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: ] nie [ tak
/ jesli tak, nalezy zaznaczy¢ wiasciwg odpowiedZ ponizej- lit. b /

b) pacjent porusza sie przy pomocy wdézka inwalidzkiego: (] samodzielnie [ niesamodzielnie

c) dysfunkcja narzadu ruchu (o ile dotyczy) pacjenta jest nastepstwem schorzen stanowigcych
podstawe wydania orzeczenia o stopniu hiepetlnosprawnosci, takich jak:

................................................................................ ] talé' 7 nie [0 nie dotyczy

(nalezy podaé schorzenia bedace podstawa wydania orzeczenia np. 10-N, 12-C)

pieczatka, nri podpis lekarza specjalisty

! dysfunkcji narzadu ruchu — nalezy przez to rozumie¢ dysfunkcje stanowigca podstawe orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepelnosprawnosci (takze orzeczenia o niepetnosprawnosci), w przypadku oséb niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzadu ruchu, ktéra nie jest
przyczyng wydania orzeczenia dot. niepelnosprawnosci, ale jest konsekwencja ujetych w orzeczeniu schorzeh (np. o charakterze
neurologicznym - symbol orzeczenia: 10-N lub calo$ciowych zaburzeri rozwojowych - symbol orzeczenia: 12-C), wnioski mogg zostaé
pozytywnie zweryfikowane pod wzgledem formalnym pod warunkiem, ze wnioskodawca dotgczy do wniosku zaswiadczenie lekarza specjalisty
potwierdzajace, iz nastepstwem schorzen, stanowigcych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu;
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ZALACZNIK nr 2b do Whiosku ,0"/Wniosku ,P" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu LAktywny samorzad”
Modut I / Obszar A / Zadanie 3 i Zadanie 4 oraz Obszar B / Zadanie 4

pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosé
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypeini¢ czytelnie w jezyku polskim

ZaSWIAACZA SIQ, Z& ....ivauwveiiavarvas soamineivsnsvsslirsssbonh i simsn s st s5a0 s5ass viis ot 5 ass o sessa £S5 3H 0 NHs a8 PUESSSINRT P a s st

ZamieSzZKalY(Q) wrvrcriavommrme sy oo oo as vhoda as v 0s S R o B T s s S e i e
(miejscowosé, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

nr PESEL D]DDDDDDDDD jest osobg niepetlnosprawng, w nizej wskazanym zakresie

(prosze zakresli¢ wfasciwe pole 0 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatky):

osoba niepetnosprawna komunikujgca sie z otoczeniem metodami
wspomagajacymi/alternatywnymi, a dla prawidiowej komunikacji
[] |w ftrakcie kursu i egzaminu na prawo jazdy, zgodnie
z o$wiadczeniem/ zapotrzebowaniem wnioskodawcy, niezbedne jest
wsparcie w formie ustugi ttumacza migowego;

.e

pieczeé, nr i podpis lekarza

v

[] | osoba niepetnosprawna z ubytkiem stuchu powyzej 70 decybeli (db)

pieczeé, nr i podpis lekarza

pieczatka, nri podpis lekarza specjalisty
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ZALACZNIK nr 2c do Whiosku ,0”/Whiosku ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu LAktywny samorzad”
Modut |/ Obszar B / Zadanie nr 1

) ';;ieczeé zékiéaﬁ-a};i}eki -zdrowotnej miejscowo$¢
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypeinié czytelnie w jezyku polskim

ZaSWIAACZA SI, ZE ...cuivevsicvsvvisiins vaivsmssssssassssssuebbomhbes eosssusisusassesss asiion bhesessunnnsssnsvnisasavasrsasnsvepssnsessous smes rass

ZAMIESZKAY(Q) jivimovmoniovs svemiiassserassm v ussshve soa s b b e s aas o s aa i e S oo bR P AR AR R AN ARV TR
(miejscowo$¢, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

nr PESEL DDDDDDDDDDD jest osoba niepetnosprawng w nizej wskazanym zakresie

(prosze zakresli¢ wilasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg):

|
|
. Jednoczesna dysfunkcja | Jednoczesna dysfunkcja |
obu koriczyn gérnych [] | jednej koficzyny gérnej
i obu konczyn dolnych | iobu konczyn dolnych
" pleczet, nri podpis lekarza | " pleczet, nri podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja Jednoczesna dysfunkcja
[] jednejkoriczyny dolnej ‘ L] | jednej koriczyny dolne;
i obu konczyn gérnych : i jednej konczyny gérnej
pieczeé, nr i podpis lekarza | | pieczed, nri podpis lekarza

- Brak obu korniczyn gérnych,

[] mawysoKOSCIIOA: ......iii ittt e e
................................................................................................. e e
dysfunkcja charakteryzujaca sie znacznie obnizona sprawnoscig ruchowa |
‘w zakresie obu koriczyn gérnych w stopniu znacznie utrudniajacym korzystanie

. ze standardowego sprzetu elektronicznego, wynikajaca ze schorzeni o réznej

—! . etiologii (m.in. porazenia mézgowe, choroby neuromig$niowe), tj.:
ke Ry O v gy S T S S A AR e e pieczeé, nr i podpis lekarza
Inne schorzenia

LT] it S S S
s s aon s nsennnn s s A AR S eSS L 2o g stz luranseaisatt | pieczeé, nr i podpis lekarza__

Uzywane przez pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby
w tym zakresie:

pieczatka, nri podpis lekarza
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ZALACZNIK nr 2d do Wniosku ,0"/Whiosku ,P” o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut | / Obszar B/ Zadanie nr 1 [ Zadanie nr 3

pleczeé -z'z.llkiad.u opieki zdrowo-t-r;t.-:j. miejscowosé
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim

ZASWIAACZE SIQ, Z& cissiuivusvissassansanss saias siesiindinseiassssed iostasmboisssss sasseeinesanssnsssesssoseysyessesyyastsssmtssesyassvessragsmssey

ZAMIESZKAIY(Q) ..... iesesrvsrsirmrsssnivsssissse s iasmainssnssdon iohvemassashad shesaseatonsonsesnsssss s S s aoo s KA oS AT RS e
(miejscowos$é, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

nr PESEL D D D D D D D D D D D jest osoba niepetnosprawng w nizej wskazanym zakresie

(prosze zakreslié wiasciwe pole 0 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Pacjent (dziecko w wieku do 16 roku zycia) ma ostroé¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng
lub ponizej 0,1 i/lub ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni

nie [J tak [J nie dotyczy Hl

pieczatka, nr i polci;is l.ekarza okulisty

Pacjent (osoba w wieku od lat 16) ma ostro$¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwnag lub ponizej
0,05 i/lub ma zwezenie pola widzenia do 20 stopni

nie [J tak [ nie dotyczy [

pieczatka, nr i podpis lekarza okulisty

Pacjent (osoba petnoletnia) ma ostro$¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym ponizej 0,1 (lub 0,1) i/lub
ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni

nie [J tak [1 nie dotyczy (]

pieczatka, nr i podpis lekarza okulisty

Dodatkowe informacje dotyczace dysfunkcji narzadu wzroku pacjenta:
a) dysfunkcja dotyczy U jednego oka [] obydwu oczu
b) zwezenie pole widzenia: L1 nie dolyczy

[J woku lewymdo .....oooeeiiiiiiiin, stopni [ w oku prawym do .........ocveiiiiiiiiinnn. stopni

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim / AS 2019 s:r'




ZALACZNIK nr 2d do Whiosku ,0"Whiosku ,P” o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut | / Obszar B /Zadanie nr1 i Zadanie nr 3

c) obnizona ostro$é wzroku (w korekcji): L nie dotyczy

[ w oku lewym Wynosi ......ccoceeviiiiiieinnnne. [ w oku Prawym WYNOSH ......oevuvecenineeeeinnnnnnn.
d) pacjent jest osoba gluchoniewidoma' U tak L] nie

pieczatka, nr i podpis lekarza okulisty

' osoba gluchoniewidoma — nalezy przez to rozumie¢ osobe niepetnosprawnsg, ktéra na skutek
réwnoczesnego uszkodzenia stuchu i wzroku napotyka bardzo duze trudno$ci w wymianie informacji oraz
w komunikowaniu sie, stan ten musi byé potwierdzony w odpowiednim dokumencie lub za$wiadczeniu
lekarskim;
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ZALACZNIK nr 2e do Whniosku ,,0"/Whniosku ,P" o dofinansowanie ze $rodkow PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut I / Obszar C/Zadanie nr 3 i Zadanie nr 4

piecz’é;’;- zakladu opieki zdrowotnej miejscowosé
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypefnié czytelnie w jezyku polskim

ZASWIAACZA SIQ, Z& ....ccveeeueeieerreeereresresasssenessassstseasssnsassssassterrassrasssssssnssonssesnnssssssssssesabessassbasrasasasissiassanes

ZAMICSZIANY(R) sviasvauivsvaisumvivaiisssnsinssasmsmssastorssesns 55 AEassH K IR bSO F RO SHAY S S SEE AR RN SO LS TA BT P A PSS SO EESKNES A AT
(miejscowos¢, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

nr PESEL DDDDDDDDDDD jest osoba niepetnosprawng w nizej wskazanym zakresie

(prosze zakresli¢ wiasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

i |
] Amputacja w zakresie N ' Amputacja na poziomie

reki podudzia

pieczeé, nr i podpis lekarza | pieczeé, nr i podpis lekarza

| Amputacja na wysokosci

Amputacja w zakresie .

L] Brzedianienia . [] | uda (takze przez staw
| kolanowy)
pieczed, nr i podpis lekarza ! pieczed, nr i podpis lekarza

Amputf:ﬁk\;vmz:krese | Amputacja w zakresie

[] . []| udazwyluszczeniem
AUy | w stawie biodrowym
wstawie barkowym i i b

pieczed, nr i podpis lekarza pieczeé, nr i podpis lekarza

Dodatkowe informacje dotyczgce ruchowej niepetnosprawnosci pacjenta:

a) przyczyna amputacji konczyny: U uraz [ inna, (jaka?): ........cocwnmissssa s

b) aktualny stan procesu chorobowego: L] stabilny 0 niestabilny

c) ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktdrej zastosowane zostang
nowoczesne rozwigzania techniczne:

pieczatka, nr i podpis lekarza

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim / AS 2019




ZALACZNIK nr 2f do Whiosku ,0"/Wniosku ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzad”
Modut | / Obszar C/Zadanie nr5

pieczéé zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

miejscowos$é

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypeinié¢ czytelnie w jezyku polskim

ZaSWIAACZA SIQ, Z .uvuuiveeiinvinvnsssiuisiossumvisshmnsrsrasssisssarersessssensansusnssssasnsrsssnssesensrarsassrssssenes

=11 (1[4, 147 C: ) PP TR EE RS
(miejscowos¢ / nr kodu pocztowego / ulica / nr domu / nr mieszkania)

nr PESEL DDDDDDDDDDD jest osobg niepetnosprawng w nizej wskazanym zakresie

(prosze zakreslié wilasciwe pole [J oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatk):

D Jednoczesna dysfunkcja
obu koriczyn gérnych i obu
koriczyn dolnych

, Ppieczeé i podpis lekarza

D Jednoczesna dysfunkcja
jednej konczyny gérnej i obu
koriczyn dolnych

pieczeé i padpis lekarza

D Jednoczesna dysfunkcja
jednej koriczyny dolnej i obu

pieczeé i podpis lekarza

koAczyn gérnych ~ ceeereiraaeeees e

D Jednoczesna dysfunkcja
jednej koriczyny dolnej i
jednej kofczyny gornej | sereseseiiiiiiien

pieczed i podpis lekarza

D Brak jednej lub obu koriczyn
goérnych
piecze¢ i podpis lekarza

D Brak jednej lub obu
konczyn dolnych

pieczeé i podpis lekarza

D Dysfunkcja narzadu ruchu powodujaca problemy
w samodzielnym przemieszczaniu sie1

piecze¢ i podpis lekarza

! dysfunkcja narzadu ruchu powodujaca problemy w samodzielnym przemieszczaniu sig — nalezy przez to rozumie¢ sytuacje, kiedy
stan zdrowia osoby niepetnosprawnej oraz poziom dysfunkcji narzadu ruchu wyklucza samodzielne poruszanie sie
i przemieszczanie sie na zewnatrz; brak takiej mozliwosci powinien wynikaé z dysfunkcji charakteryzujacej si¢ znacznie obnizong
sprawnoscig ruchowa w zakresie koriczyn dolnych; stan ten moze wynikaé ze schorzen o réznej etiologii (m.in. amputacje, porazenia
mozgowe, choroby neuromig§niowe) i musi byé potwierdzony zaswiadczeniem lekarza specjalisty, ktéry oceniajac zasadnos¢ wyposazenia
osoby niepeinosprawnej w przedmiot dofinansowania potwierdzi, iz:
a) osoba niepelnosprawna nie ma mozliwo$ci samodzielnego poruszania si¢ i przemieszczania sie,
b) zakres i rodzaj ograniczen ruchowych osoby ubiegajacej si¢ o pomoc, stanowig powazne utrudnienia w samodzielnym
funkcjonowaniu osoby niepetnosprawnej,
c) korzystanie z przedmiotu dofinansowania jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub
pogorszenia tego procesuy),
d) korzystanie z przedmiotu dofinansowania nie wptynie niekorzystnie na sprawnos¢ koriczyn,
e) nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania z przedmiotu dofinansowania;

« Kl
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ZALACZNIK nr 2f do Whiosku ,,0"Whiosku ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut1/ Obszar C/Zadanie nr5

W zwiagzku z rodzajem niepetnosprawnosci pacjenta (osoby niepetnosprawnej):

[ NIE ZALECA SIE zaopatrzenia w przedmiot dofinansowania: skuter inwalidzki o napedzie
elektrycznym? lub oprzyrzadowanie elektryczne do wézka recznego®

[]zALECA SIE zaopatrzenie w przedmiot dofinansowania: skuter inwalidzki o napedzie

elektrycznym lub oprzyrzadowanie elektryczne do wézka recznego oraz potwierdza sie, iz:

a) osoba niepelnosprawna nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie
i przemieszczania sie,

b) zakres i rodzaj ograniczeh ruchowych osoby ubiegajacej sic o pomoc, stanowig powazne
utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawne;j,

¢) korzystanie z przedmiotu dofinansowania jest wskazane z punktu widzenia procesu
rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu),

d) korzystanie z przedmiotu dofinansowania nie wplynie niekorzystnie na sprawnosé
konczyn,

e) nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania z przedmiotu dofinansowania;

pieczet i podpis lekarza

2 skuter o napedzie elektrycznym — nalezy przez to rozumie¢ czterokotowy lub trzykolowy skuter/pojazd o napedzie elektrycznym, takze
sktadany/kompaktowy, petniacy funkcje woézka inwalidzkiego przeznaczonego dla osoby niepeinosprawnej ruchowo do poruszania sie;
skuter wyposazony jest m.in. w oddzielng, nastawng kolumne kierownicy;

3 oprzyrzadowanie elektryczne do wozka recznego (w przypadku Obszaru C Zadanie 5) — nalezy przez to rozumie¢ przystawne
elementy/osprzet (naped elekiryczny wraz z wyposazeniem, takze dodatkowym) mozliwe do zamontowania w standardowm wozku
inwalidzkim (recznym), gwarantujace maksymalne odcigzenie przy jezdzie, pchaniu lub hamowaniu wézka, takze na nieréwnych
nawierzchniach, zwiekszajace mobilno§¢ osoby niepetnosprawnej i umozliwiajgce samodzielne przemieszczanie sig;
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ZALACZNIK nr 3a do Whiosku ,0"/Whniosku ,P” o dofinansowanie ze srodkow PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

OSWIADCZENIE
o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych w celu
realizacji pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”,
finansowanego ze srodkéw PFRON

TG T NAZWISKO: ... it iit it i e i e ce st e v a b e s e e b s e s e e b bas she s e e s ee s s s b n e
(imig i nazwisko wnioskodawcy)

AAres ZamMIESZKANIAY i cuh sin sriiis i o i s va S S o o 855 s wEeTas e e S 6 4 0 MR i e e A e

Oswiadczam, ze:
1. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez:

1) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim, zawartych we
wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, w ramach pilotazowego programu
,Aktywny samorzad” oraz dotgczonych do niego zatgcznikach w celu realizacji
wspomnianego programu zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz.
UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r.) - ogdélne rozporzadzenie o ochronie danych - RODO,
a takze zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000,
Z pézn. zm.),

Otak Onie)*

2) Panistwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie
przy Al. Jana Pawita |l 13, zawartych we wniosku o dofinansowanie ze $rodkow
PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” oraz w dotgczonych do
niego zatgcznikach oraz udostepnianych PFRON w celu monitorowania i kontroli
prawidiowoséci realizacji programu przez Realizatora oraz do celéw sprawozdawczych
i ewaluacyjnych ww. programu, zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 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 (Dz. Urz.
UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r.) - ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych - RODO,
a takze zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000,
z pézn. zm.).

Otak O nie )*

podaje dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, Zze sg one zgodne z prawda,
zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu
i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich
danych i prawie ich poprawiania.

SIS

(data i podpis osoby skiadajacej o$wiadczenie)

* _ zakresli¢ wiasciwe , X
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ZALACZNIK nr 3a do Whiosku ,O0"Whniosku ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Klauzula informacyjna stosowana po rozpoczeciu stosowania RODO
— w przypadku zbierania danych od osoby, ktérej dane dotycza

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r.) - ogélne
rozporzadzenie o ochronie danych - RODO, a takze zgodnie z ustawsg o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000, z pézn. zm.), zwanego dalej ,RODQ", poinformowano
mnie, zZe:

1) administratorem moich danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
z siedzibg w Nowym Dworze Mazowieckim przy ul. Chemikéw 6 oraz Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia Il 13,
zwani dalej Administratorem oraz, ze Administrator prowadzi operacje przetwarzania moich
danych osobowych,

2) mam mozliwo$¢ kontaktu z inspektorem danych osobowych u Administratora tj. w:

a) Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim: e-mail:
iod@pcprndm.pl,

b) Panstwowym Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych: iod@pfron.org.p!,
telefon: (22) 505 55 00,

3) moje dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad’. Dane osobowe bedg udostepniane osobom lub podmiotom, ktére wykazg
podstawe prawng dostepu do tych danych,

4) podstawg przetwarzania moich danych osobowych przez Administratora jest art. 6 ust. 1 lit.
¢ RODO i ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r.
poz. 1000 z p6zn. zm.)

5) podanie danych jest niezbedne do realizacji pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”,
w tym w celu wydawania rozstrzygnie¢ i ich realizacji, w przypadku niepodania danych
niemozliwe jest wykonanie ww. czynnosci,

6) posiadam prawo do:

a) dostepu do danych osobowych mnie dotyczacych,

b) sprostowania moich danych osobowych,

¢) zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych
z zastrzezeniem przypadkoéw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO (prawo do
ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania,
w celu zapewnienia korzystania ze srodkéw ochrony prawnej lub w celu ochrony praw
innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego
Unii Europejskiej lub paristwa cztonkowskiego),

d) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, ze
przetwarzanie moich danych osobowych narusza przepisy RODO,

7) nie przystuguje mi:

a) wzwiazku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunigcia danych osobowych,

b) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO,

¢) na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych
osobowych, gdyz podstawg prawng przetwarzania moich danych osobowych jest art. 6
ust. 1 lit. ¢ RODO,

8) moje dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu,

9) moje dane osobowe bedg przechowywane przez okres 25 lat od momentu archiwizacji
dokumentéw.

(data i podpis osoby zapoznanej z klauzulg)
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ZALACZNIK nr 3b do Wniosku ,0"/Whiosku ,,P o dofinansowanie ze $rodk6w PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

OSWIADCZENIE
o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych w celu
realizacji pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”,
finansowanego ze srodkéw PFRON

BMIQ | NAZWISKO: .1vvetiireesinnnssiinessiiuusios o sneesseiasanaassnssanssasnoss sosedsssssassnssssostannsrsssrassssssas
(imie i nazwisko wnioskodawcy)

Adres ZaMIESZKANIA: «oisiimti iansiss irmas svisia s s i s ol e shims s i s v s s S  EaE e A o 98 SON s eu ¥ sy

Imie i nazwisko dziecka/podopiecznego wnioskodawcy, na rzecz ktorego sktadany jest whiosek

T IR0 [0 11012 18110 s 2= 11 1= A USSR

Oswiadczam, ze:
1. wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka/podopiecznego
przez:

1) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim, zawartych
we wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, w ramach pilotazowego programu
,Aktywny samorzad” oraz dofgczonych do niego zatgcznikach w celu realizacji
wspomnianego programu zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz.
UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r.) - og6Ine rozporzadzenie o ochronie danych - RODO,
a takze zgodnie.z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000,
z pézn. zm.),

Otak O nie )*

2) Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie
przy Al. Jana Pawta |l 13, zawartych we wniosku o dofinansowanie ze $rodkow
PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” oraz w dotgczonych
do niego zatgcznikach oraz udostepnianych PFRON w celu monitorowania i kontroli
prawidtowos$ci realizacji programu przez Realizatora oraz do celéw sprawozdawczych
i ewaluacyjnych ww. programu, zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony os6éb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz.
UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r.) - ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych - RODO,
a takze zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000,
z pézn. zm.).

Otak O nie)*

2. podaje dane osobowe dobrowolnie i o$wiadczam, Zze sg one zgodne z prawda,

3. zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu
i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci danych
i prawie ich poprawiania.

(data i podpis osoby skiadajgcej o$wiadczenie)

* _ zakreslic wtasciwe ,X"
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ZAELACZNIK nr 3b do Whiosku ,0"/Whiosku ,P o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Klauzula informacyjna stosowana po rozpoczeciu stosowania RODO
—w przypadku zbierania danych od osoby, ktorej dane dotycza

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r.) - ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych - RODO, a takze zgodnie z ustawg o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000, z pé2n. zm.), zwanego dalej ,RODO”, poinformowano
mnie, Ze:

1) administratorem danych osobowych mojego podopiecznego jest Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie z siedzibg w Nowym Dworze Mazowieckim przy ul. Chemikéw 6 oraz
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy
Al. Jana Pawia Il 13, zwani dalej Administratorem oraz ze Administrator prowadzi operacje
przetwarzania danych osobowych,

2) mam mozliwos¢ kontaktu z inspektorem danych osobowych u Administratora fj. w:

a) Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim: e-mail:
iod@pcprndm.pl,

b) Panstwowym Funduszu Rehabilitacji Os6éb Niepetnosprawnych: iod@pfron.org.pl,
telefon: (22) 505 55 00,

3) dane osobowe mojego podopiecznego przetwarzane bedg w celu realizacji pilotazowego
programu ,Aktywny samorzad”. Dane osobowe bedg udostepniane osobom lub
podmiotom, ktore wykazg podstawe prawng dostepu do tych danych,

4) podstawg przetwarzania danych osobowych mojego podopiecznego przez Administratora
jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO i ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. 22018 r. poz. 1000 z pézn. zm.)

5) podanie danych jest niezbedne do realizacji pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”,
w tym w celu wydawania rozstrzygnieé i ich realizacji, w przypadku niepodania danych
niemozliwe jest wykonanie ww. czynnosci,

6) posiadam prawo do:

a) dostepu do danych osobowych mojego podopiecznego,

b) sprostowania danych osobowych mojego podopiecznego,

¢) zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych
z zastrzezeniem przypadkéw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO (prawo do
ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania,
w celu zapewnienia korzystania ze $rodkéw ochrony prawnej lub w celu ochrony praw
innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu
publicznego Unii Europejskiej lub paristwa cztonkowskiego),

d) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, ze
przetwarzanie danych osobowych mojego podopiecznego narusza przepisy RODO,

7) nie przystuguje mi:

a) w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunigcia danych
osobowych,

b) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO,

c¢) na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych
osobowych, gdyz podstawa prawng ich przetwarzania jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO,

8) dane osobowe mojego podopiecznego nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu
decyzji, w tym profilowaniu,

9) dane osobowe mojego podopiecznego beda przechowywane przez okres 25 lat od
momentu archiwizacji dokumentéw.

(data i podpis osoby zapoznanej z klauzulg)
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pieczeé uczelni/szkoly miejscowosé

ZASWIADCZENIE

wydane przez wlaéciwa jednostke organizacyjna szkoty/uczelni dla potrzeb Realizatora
pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, finansowanego ze $rodkéw PFRON

Zaswiadcza Si, Z€ PAN/PANI iivuiciieiesnsssisssissrssissssisssissivsessiosssssivssssssssnivissssaiesmsssaisssssmiisaisasissssassosaasassrns
(imie i nazwisko ucznia/studenta/stuchacza)

nr PESEL DDDDDDDDDDD ZAMIESZKAMY(A) ...eoiiiiiviiiiiiiiiiieeiiiici s e

(miejscowo§¢, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

.................................................................................. rozpoczat(eta) nauke / kontynuuje nauke*
| B S (R A B T S e I e S R e S U S8 R B R A TR T Loy
(peina nazwa uczelni/szkoly)
Z STOUZIDG visivswissnimmmmsiiansmvusnsisssimesves §saaoss e s sasansons s s aosussnn s irf s s s svs denssssssarsme s asssssestesssrss
(pelny adres siedziby uczelni/szkoly)
na wydziale (0 ile dOtYCZY) i smsemsnnmms s sebion cai il sass usns'ssoinbivaiiorsd's dauass s satisss i i A e
KIErUNKU: ...vveiiniiiit e e e e craes specjalizacja (0 ile dotyCzy): .......cooviviiiiivrimriiee e
rok nauki (np. [, I, ..V} .ooiannnnes semestr nauki (np. I, II, ..VII): ..............
1. Forma ksztalcenia:

D jednalite studia magisterskie D studia doktoranckie D kolegium nauczycielskie

|:| studia pierwszego stopnia D studia podyplomowe D nauczycielskie kolegium jezykow obcych

I:l studia drugiego stopnia I:l szkota policealna D kolegium pracownikéw stuzb spotecznych

D staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii I:l przewdd doktorski (dot. 0s6b nie bedacych uczestnikami

Europejskiej studiéw doktoranckich)

2. Ponadto zaswiadcza sie, ze:

S

1) ww. powtarzat(a) semestr/péirocze nauki: (O nie U tak (jeéli(,,tak",' nalezy wskazaé dlaczego?)

powod powtarzania semestru/péirocza nauki: H niezadowalajgce wyniki w nauce O inny, (jaki?):
2) ww. korzysta z przerwy w nauce": U nie [Jtak (jesli ,tak”, nalezy wskaza¢ okres przerwy oraz

O] IOWOUY:assiuiisamssanssisssioms mssnsiavi s e H5RRES o33 e5H3 6545 SO S RO S SRR LN SN YR P SR SRR RS ANSS

! przerwa w nauce - nhalezy przez to rozumie¢ przerwe w kontynuowaniu nauki, w trakcie ktérej osoba niepetnosprawna nie
ponosi kosztéw nauki, np. urlop dziekariski, urlop zdrowotny;
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ZALACZNIK nr 4 do Wniosku ,P” o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” Modut Il

3) okres zaliczeniowy w szkole/uczelni to: [] semestr L] rok akademicki (szkolny)
4) nauka odbywa sie w systemie: [] stacjonarnym U niestacjonarnym

5) nauka w ramach ww. formy ksztatcenia jest odptatna: [ nie (] tak
a) wysoko$¢ kwoty czesnego za jeden semestr/pétrocze**

(w odniesieniu do ww. studenta) WYNOSi: .....c...cceeeveveeiiiineee e zt
b) wysoko$¢ optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego za jeden semestr/pétrocze**
(w odniesieniu do WW.) WYNOSI: ........cccveririereiriecrinie s ssreeeetee e s e zt

6) Czesne ww. studenta w biezacym semestrze/pétroczu jest dofinansowane: L] nie ] tak
(jesli ,tak”, nalezy wskazaé z jakich $rodkdw i w jakiej wysokosci)**:
8) Z€ SFOAKOW ...t e e W WYSOKOSCI: ....oeecieeninirene s, zt

D) Z€ STOAKOW ........eeiiiiii e e W WYSOKOSCI: ....oevvrer e, z

7) w przypadku ww. zastosowano spowolnienie toku studiéw?: [ nie [Jtak [ nie dotyczy
jesli tak”, czy decyzja o spowolnieniu toku studiéw jest decyzjg o powtarzaniu roku? [ nie [ tak

8) ww. pobiera nauke w ramach studiéw w przyspieszonym trybie®: [ nie Utak U nie dotyczy

3. Organizacja roku akademickiego (szkolnego) 20........ 120....... w jednym
semestrze /pétroczu:

Data rozpoczecia semestru Data zakonczenia semestru

(dzier/miesigC/rOK): ...........occoveeireeriiereneserienanaeenns (dzien/miesSige/TOK): .........cccoevivvieeiiiseeessanenisnieeans

Data rozpoczecia sesji egzaminacyjnej Data zakonczenia sesji egzaminacyjnej

(AZier/miesSige/rOK): ............cocviveeereeeneaeeniierererens (dzien/mMieSIGC/TOK): .......cooceeeceee et ee s

pieczed i podpis pracownika jednostki organizacyjnej
szkoly/uczelni

*-niepotrzebne skresli¢
** _jezeli nie dotyczy, nalezy napisa¢ ,nie dotyczy”

2 spowolnienie toku studiéw — nalezy przez to rozumie¢ indywidualng organizacje studiéw/nauki lub indywidualny tok
studiéw/nauki, przyjety na podstawie decyzji uczelni/szkoly, umozliwiajacy wydtuzenie okresu trwania studiow/nauki (np. jeden
semestr w ciagu roku akademickiego/szkolnego). O ile decyzja o spowolnieniu toku studiéw/nauki nie jest decyzjg o powtarzaniu
roku, wnioskodawca moze korzysta¢ z pomocy w module Il na zasadach ogéinych;

3 studia w przyspieszonym trybie — nalezy przez to rozumie¢ indywidualng organizacje studiéw lub indywidualny tok studiw,
przyjety na podstawie decyzji uczelni, umozliwiajacy skrécenie okresu trwania studiéw, przy czym program studiévs{
w przyspieszonym trybie (np. trzy semestry w ciggu roku akademickiego) musi by¢ zgodny z obowigzujacymi standardami
ksztalcenia dla danego kierunku studiéw i zgodny z obowigzujgcym planem ogélnym studiow,
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pieczet pracodawcy miejscowosc

ZASWIADCZENIE

wydane przez pracodawce dla potrzeb realizatora finansowanego ze srodkéw PFRON
pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

Zaswiadcza Sie, Ze PaN/PANI .....................ooisveisvssassssmissnism ks ossiassis s sesossmsse s ssse sEyasssenyssasssrresass sasssssys

nr PESELDDDDDDDDDDD zamieszkaly(@) ................

(miejscowosé, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

jest zatrudniony/a

I S U e i e

Z SIBUZIDG ..o e e e e e e AR R R SR AN AR SRS
(petny adres siedziby pracodawcy)

na podstawie (nalezy wskaza¢ forme zatrudnienia): ............cccooviiiriiiiiieeeniee e e e e

(okres zatrudnienia: od ........ccooeeviiiiiiiinne, do .o, IR — )

Ponadto zaswiadcza sie, ze w zwigzku z podjeta/kontynuowana przez ww. nauka w szkole wyzszej lub
szkole policealnej lub kolegium lub otwartym poza studiami doktoranckimi przewodem doktorskim,

zatrudniony/a otrzymuje od pracodawcy dofinansowanie kosztéw nauki: [ nie ] tak

(jesli tak, nalezy wskazaé ponizej objeta dofinansowaniem forme ksztafcenia i wysokosé wsparcia)

(nazwa szkoly/uczelni)

kierunek ksztatcenia .. assminniiinmmviiis s semssmai e T e s e S e
rok szkolny/akademicki: .............. [ semestr/potrocze: ......cccccceeeunneenn.
wysoko$¢ dofinansowania przyznanego przez pracodawce: ..........c....ccovunnees 24

(STOWINE. aissiniuvaisuasiuists s s o A S w0 e o o e TR A A S s S S A sl )

pieczec¢ i podpis pracodawcy /osoby uprawnionej
do reprezentowania pracodawcy
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ZALACZNIK nr 6 do Whiosku ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut | / Obszar C/Zadanie nr3

Wzérnr 9—-C3_0

Propozycja (oferta) specyfikacji i kosztorysu do protezy dla
Whnioskodawcy w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Prosze wypetniaé za pomoca formularza aktywnego, dostepnego pod adresem
e’mail Oddziatu PFRON: ...l , a takze na: www.pfron.org.pl

Imie i nazwisko Whnioskodawcy:......
Poziom amputacji:
Ewentualne nieprawidtowosci klkuta .........................................................

Specyfikacja proponowanych elementéw protezy wykonywanych

fabrycznie
Producent Nazwa Parametry Okres
L Nazwa i symbol handlowa techniczne warancii Cena brutto
P | elementu elementu (jesli jest ) i materiatowe 9 )
Suma (w zf)

Specyfikacja proponowanych elementéw protezy wykonywanych
indywidualnie dla wnioskodawcy

Nazwa Parametry techniczne .
L.p elementu i materialowe Okres gwarancji Cena brutto
Suma (w zi)
Catkowita cena brutto proponowanej protezy (w z4)

data pieczed i podpis wystawcy dokumentu

UWAGA: Po wypeitnieniu druku w wersji elektronicznej, nalezy go wydrukowacé, po czym
dokument ten nalezy opatrzy¢ data, pieczecia i podpisem wystawcy.
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ZALACZNIK nr 7 do Wniosku ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut | / Obszar C/Zadanie nr4

Wzérnr 10- C4_0O
Propozycja (oferta) specyfikacji i kosztorys naprawy protezy dla
whioskodawcy w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Prosze wypelniaé za pomoca formularza aktywnego, dostepnego pod adresem
e’'mail Oddziatlu PFRON: ..., , a takze na: www.pfron.org.pl

PozZiom ampUtaci: s issss ssssnssnmm ssmsions s sbaisss o3 e i als s sxa e i e wvn aos
(@] 013 0T o] o] [T o 1 11 O
Co frzeba zrobi6: ........... cou oo oo spoues v o e s s b iR oo SR ST AN

Specyfikacja proponowanych do wymiany elementéw protezy
wykonywanych fabrycznie

Producent Nazwa Parametry Okres
L Nazwa i symbol handlowa techniczne warancii Cena brutto
P | elementu elementu (jesli jest) i materialowe 9 :
Suma (w zf)

Specyfikacja proponowanych do wymiany elementéw protezy
wykonywanych indywidualnie dla Wnioskodawcy/prac naprawczych

Nazwa
elementu / Parametry techniczne ..
L.p czynno$é i matrgrialowe Okres gwarancji Cena brutto
naprawcza

Suma (w z)

Catkowita cena brutto proponowanej protezy (w zl)

................................................

data pieczec i podpis wystawcy dokumentu

UWAGA: Po wypetieniu druku w wersji elektronicznej, nalezy go wydrukowaé, po czym
dokument ten nalezy opatrzy¢ data, pieczecia i podpisem wystawcy.
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Zalacznik nr 3 do Szczegblowych zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad” w 2019r.

KARTA WERYFIKACJI FORMALNEJ
wniosku o dofinansowanie nr PCPR.ZN.4141.2.1. ....... .2019

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1)  nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewieristwa lub powinowactwa w linii proste], pokrewieristwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwiazany (-a) z tytulu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca, -

2) nie jestem | w ciagu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wiascicielem, wspéiwiascicielem, przedstawicielem prawnym (peinomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem | w ciagu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

4)  nie pozostajg z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mégiby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuije sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

- speiniania swojej funkcji zgodnie z prawem | obowiazujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokladnie | bezstronnie,

- niezwiocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zostaé uznane za probg ograniczenia mojej bezstronnosci,

- zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

pieczatka i podpis pracownika PCPR przeprowadzajgcego pieczatka i podpis pracownika PCPR przeprowadzajacego
weryfikacje formaing wniosku ponowna weryfikacje formalng wniosku

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

A =) . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfika : s > e
P e e spetnione (zaznaczy¢ wtasciwe): Lt
1 Whnioskodawca / podopieczny wnioskodawcy spefnia wszystkie kryteria .
uprawniajace do zlozenia wniosku i uzyskania dofinansowania I:] - tak D - nie
2 | wnioskedawca dotrzymat terminu na ziozenie wniosku D - tak []- nie
3 Proponowany przez Whnioskodawcg przédmiot dofinansowania jest zgodny .
Z zasadami wskazanymi w programie D - tak [l - nie
4 Whioskodawca posiada $rodki ha wniesienie udziatu wiasnego (dotyczy zadan, .
ktére przewiduja wniesienie udziatu whasnego) I___] - tak D - nie
5 Whniosek jest zilozony na odpowiednim formularzu, zataczniki zostaly .
sporzadzone wg wiasciwych wzoréw (o ile dotyczy) |:| - tak D - nie
Whniosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane =zatgczniki, jest
6 wypetniony poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek D -tak D ni
i zatgczniki) - hie
7 Whiosek i zataczniki zawieraja wymagane podpisy D -tak D - nie
8 Potwierdzono zgodno$¢ reprezentacji wnioskodawcy lub jego podopiecznego D -tak D - nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: ~|\yniosek kompletny w dniu przyjecia [I-tak [ - nie
Weryfikacja formalna wniosku zakoriczona wynikiem: [ pozyTYWNYM D NEGATYWNYM
pieczec i podpis pracownika PCPR dokonujgcego R S plecze(:l podpls osoby upowaznlonej doreprezentacjl N
weryfikacji formalnej wniosku Realizatora programu

PONOWNA WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU (o ile dotyczy)

Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie w zakresie pkt:

Data weryfikacji formalnej wniosku: ........ccveivvinvcrnveniveninens r.
............................. [ - tak ] - nie
Ponowna weryfikacja formalna wniosku zakoriczona wynikiem: [:] POZYTYWNYM D NEGATYWNYM
""" bieczgé i podpis pracownika PCPR dokoniacege | pieczec | podpis osoby Upowaznione do reprezentach

weryfikaciji formalnej wniosku Realizatora programu




Zalacznik nr 4 do Szczegdlowych zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskow o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 r.

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ

whniosku o dofinansowanie nr PCPR.ZN.4141.2.1. ....... .2019

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, Ze:
nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewiefistwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieristwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego

1
2)

3)
4)

stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

nie jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wiascicielem, wspohwiascicielem, przedstawicielem prawnym (pelnomocnikiem) lub handlowym, czlonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedgcych przedmiotem wniosku,

nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzielo, u Wnioskodawcy,

nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mégiby budzié¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych Whioskodawcy,

- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwiocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z Whioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data, pieczatka i podpis pracownika PCPR dokonujgcego oceny merytorycznej

whniosku {punktacja nr 1} wniosku (punktacja nr 2)

Data, pieczatka i podpis pracownika PCPR dokonujgcego oceny merytorycznej

KRYTERIA OCENY WNIOSKU - punktacla stala Maks. Maks. Punktacja Punktacja
I punkty przydzielane s3 na podstawie danych dotyczacych osoby niepeinosprawnej, ktérej dotyczy wniosek tj. liczba liczba nri nr2
wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,P") lub podoplecznego wnioskodawcy P W P
(w przypadku wnlosku ,,0"} /
1 | Stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne, zakres niepelnosprawnosci:
a) | stopien niepetnosprawnosci znaczny (| grupa inwalidzka) lub orzeczenie o niepeinosprawnosci 10
Geden stopieri do wyboru} umiarkowany (1l grupa inwalidzka) 5
b} | osoby z dysfunkcjg 4 koriczyn jub z brakiem obu koficzyn gémych lub niewidome 8
c) | osoby z brakiem co najmniej jednej koficzyny 5 30
d) osoby z dysfunkejq obu nég i jednej reki lub dysfunkejg obu rak i jednej nogi lub ze znacznym niedowtadem obu koriczyn gémych, 6
osoby niedowidzace
e) | osoby poruszajace sig¢ na wézku inwalidzkim i/lub osoby giuchoniewidome 1 0
f) | wystepuje niepelnosprawno$¢ sprzezona (wigcej niz jedna przyczyna niepelnosprawnosci wynikajaca z posiadanego orzeczenia) 2
2 | Aktywnos$¢ zawodowa:
a) | osoba aktywna zawodowo (zgodnie z przyjeta definicja PFRON) 10 40
b) | osoba zatrudniona (zgodnie z przyjgta definicja PFRON) 40
3 | Aktualnie realizowany etap ksztalcenia:
a} | osoby studiujgce (np. studia | lub Il stopnia, jednolite magisterskie, podyplomowe) 5
b) osoby rozpoczynajace | kontynuujace nauke w szkole podstawowej, gimnazjum, szkole zawodowaej, tachnikum, liceum, szkole 3 5
policealnej, kolegium
4 | Miejsce zamieszkania:
a) | wie$/miasto do 5 tys. Mieszkancow 3
b) w budynku, w ktérym mieszka osoba niepelnosprawna nie ma barier architektonicznych (istnieje mozliwo$¢ samodzielnego poruszania 5
sig wozkiem) dotyczy wylacznie Obszaru C zadanie 2
5 | Inne kryteria:
Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwosciq realizacji celéw programu; w tym, jesl
E)J,, _.x-wyburu_l p Amiatin dnfi gngtndor‘rn_- : 2
(pkt 6,1 wniosku)
b Whioskodawca nie otrzymat dotad dofinansowania ze $rodkéw PFRON na zakup przedmiotu dofinansowania objgtego wnioskiem
{pkt 6.2 wnlosku) 2
Aktywny zawodowo Whioskodawca (dotyczy wyl i losku ,P”) jednoczeénie podnosi swoje kwalifikacje zawodowe {np. kursy
9 zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie dziala na rzecz Srodowiska osob niepelnosprawnych albo w sposéb aktywny 2 20
poszukuje pracy lub stara sig lepiej przygotowac¢ do jej podjecia albo do dalszego ksztalcenia (np. wspéipraca z doradca zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem) {pkt 6.3 wniosku}
d) Szczegélne utrudnienia (pkt 6.5 wnlosku)
/ w przypadku informacji nieudokumentowanej mozna przyznaé maksymalnie 2 punkty / 4
) Whioskodawca lub podopieczny Whioskodawcy (w przypadku wniosku ,O0") w 2018 lub 2019 roku zostat poszkodowany w wyniku 1
dziatania zywiolu lub innych zdarzeri losowych 0
RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1- 5) iy

Minimalna liczba punktéw umozliwiajaca biezaca realizacje wniosku: 45

Liczba uzyskanych
punktéw (Srednia
punktacji nr 1 i nr 2):




Zat; ijknr5do S ych zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 1.

DECYZJA W SPRAWIE O DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
wniosku nr PCPR.ZN.4141.2.1. ....... .2019

[1 POZYTYWNA [J NEGATYWNA

Deklaracja bezstronnogci

Oswiadczam, #e;
1) nie pozostaje w zwigzku matzeriskim albo stosunku pokrewieristwa lub powinowactwa w linil prostej, pokrewieristwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego

stopnia, oraz nie jestem zwiazany (-a) z tytutu przysposobienia, opleki lub kurateli z Wnioskodawcg,
2) nie Jestem i w clagu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wiascicielem, wspéiwlascicielem, przedstawicielem prawnym {petnomocnikiem) lub handiowym, czlonkiem organéw
nadzorczych bgdZ zarzadzajacyeh lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,
3) nie jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Whioskodawcy,
4) nie pozostaje z Wnicskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktory mégiby budzié¢ watpliwosci co do mojej bezstronno$ci.
Zobowlazuje sie do:
- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,
- spefniania swojej funkcji zgodnie z prawem | obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwiocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére moglyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawca w sytuacii, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 14.

Data, pi ki i podpi ika/t . R . I
i Lot brcioumen Data, p tka i podpis osoby upowaznionej do
obecnych przy podpisywaniu umowy Y & .
(sprawdzajacych wymagane dokumenty reprezentacj Realizatora programu,

! y . odejmujace} decyzje w sprawle
niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty P podpisujace) R
dofinansowania) dofinansowania

Data, pieczatka i podpis asoby upowaznionej do

Data, pieczatki i podpisy pracownika/ow reprezentaciji Realizatora programu,

przygotowujgcych umowe

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zi):

D Modut | Obszar A = Zadanie nr1:%......cccceviieeiiiiinnnnn. 24 D Modut | Obszar A —Zadanienr2: ............... zt, wtym:
[] Modut | Obszar A =Zadanie nr3: «...oovenevnn.. zt, wiym; | -do kosztow kursui egzaminéw kategorii B: ............ 2
- do kosztéw kursu i egzamindw kategorii B: ............ zt - do kosztéw kursu i egzamindw pozostatych kategoril: ......... zt
- do kosztéw kursu i egzaminéw pozostatych kategorii: ......... zt | - do pozostatych kosztéw uzyskania prawa jazdy: ......... zt
- do pozostalych kosztéw uzyskania prawa jazdy: ......... zt - do kosztéw ustug umacza migowego: ......... zt
- do kosztow usiug tiumacza migowego: ......... [] Modut 1 Obszar A = Zadanie nr 4: ............cccovevvnnen. 2t
D Modut | Obszar B—Zadanie nr1: ...........cccvvevnnnrenennnn 24 D Modut | Obszar B ~Zadanie nr2: ..........c..occicenvnnnenn, 24
D Modut | Obszar B=Zadanie nr3: ..........cccoeoeicvveannnnnn. 2 D Modut | Obszar B —Zadanie nr4: ..........cccooivvennnnnnnns 2t
|:| Modut | Obszar B = Zadanie nr5:; ........ccccocoveviennrnnnnnn. zt D Modut | Obszar C = Zadanie nr 2: .............c.ovvnvmnrnnnne zt
D ylgd_u} | Obszar C = Zadanie nr 3: RRRTTISSTPRPIPORS zt, w tym: D Modut | Obszar C - Zadanie nr4: ................... zt, w tym:
- do kosztéw dojazdu adresata programu na spotkanie - do kosztéw dojazdu adresata programu na spotkanie
z elfspertem PFRON ....coviiiiiiii i zt z ekspertem PFRON .vveeeeieeceneinens zt
- do kosztéw zakupu protezy na Il lub IV poziomie jakosci: - do kosztéw utrzymania sprawnosci technicznej protezy na lll lub
.......................... zt IV poziomie jako$ci: .......oovviiinnnii 2t
D Modut | Obszar C = Zadanie nr5: ...........cocevvninnnnnnee. zt |:| Modut 1 ObszarD: ............ccooveevvvevnnann 2
U] Modutl: ..o zh, w tym: - dodatek na pokrycie kosztow ksztalcenia: ........iu.ueen. z
- do kosztéw oplaty za nauke (czesne): ..........c..enne zt, co stanowi ...... % catkowitych kosztéw czesnego

- dodatek na uiszczenie optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku oséb, ktére maja wszczety przewodd
doktorski, a nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich: ................ zt
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Zalacznik nr § do Szezegétowych zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze érodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 r.

Uzasadnienie, w przypadku decyzji odmownej:

B T I R R T T

data, pieczatka i podpis osoby upowaznionej do

reprezentacji Realizatora programu, podejmujacej

decyzje w sprawie dofinansowania
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