ZARZADZENIE nr PCPR.ZN.021.21.2019
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Dworze Mazowieckim
z dnia 31 lipca 2019 r.

w sprawie ustalenia i wprowadzenia Szczegétowych zasad przyjmowania,
rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze srodkéw 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 rehabilitaciji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2019 r. poz.
1172), § 9 ust. 1, pkt 8 Regulaminu Organizacyjnego Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim, stanowigcego zatacznik 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 przystgpienia Powiatu
Nowodworskiego do realizacji pilotazowego programu Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych ,Aktywny Samorzad"”, wyznaczenia Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim do realizacji w/w programu
oraz upowaznienia Dyrektora i Zastgpcy Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckin 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 zatagcznikiem do niniejszego Zarzgdzenia.

§ 2

Traci moc zarzadzenie nr PCPR.ZN.021.16.2019 Dyrektora Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim z dnia 21 maja 2019 r. w sprawie
ustalenia i wprowadzenia Szczegdtowych zasad przyjmowania, rozpatrywania i realizacji
wnioskéw o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu
,Aktywny Samorzad" w 2019 .

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.




Szczegdlowe zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON w ramach pilotazowego

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

Zalgcznik

do Zarzadzenia nr PCPR.ZN.021.21.2019

z dnia 31 lipca 2019 r.

Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Dworze Mazowieckim

Szczegotowe zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskow
o dofinansowanie ze srodkéw 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 ciaglym:

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 skfadanych w ramach modutu 11,

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

3. Dodatkowymi wymaganymi zatacznikami do wnioskéw o dofinansowanie sg:

a)

b)

d)

oferta cenowa dotyczaca przedmiotu dofinansowania (np. faktura proforma) —
dotyczy wnioskow sktadanych w ramach modutu I, obszaréw: A (zadanie nr 1
i nr 4) B (zadanija nr: 1 - 5) i C (zadanie nr 2 i nr 5),

dwie niezalezne oferty cenowe dotyczgce przedmiotu dofinansowania (np.
faktury proforma) — dotyczy wnioskéw sktadanych w ramach modutu I, obszaru
C (zadania nr 1)

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) wytacznie 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 dotyczgce kosztéw utrzymania
w sprawnosci protezy sporzgdzone przez niezalezne protezownie wg wzoru nr
10 — C4_0 (zatacznik nr 7 do wniosku o dofinansowanie) wytacznie za pomocg
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 nr 2 i nr 3),

kserokopia dowodu rejestracyjnego (oryginat do wgladu) samochodu, w ktérym
planowany jest montaz oprzyrzgdowania zgodnie z treScig wniosku lub kopia
umowy (np. uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.) Swiadczaca o fakcie
posiadania samochodu - dotyczy wnioskéw sktadanych w ramach modutu |,
obszaru A (zadanie nr 1i nr 4),
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9)

h)

)

)

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

wystawiony przez witasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument
potwierdzajacy zakwalifikowanie na staz a w przypadku studentéw, ktérzy
w dniu zlozenia wniosku odbywajg staz, takze dokument potwierdzajgcy
odbywanie tego stazu — dotyczy studentéw odbywajacych staz zawodowy za
granica w ramach programéw Unii Europejskiej, ubiegajacych sie
o dofinansowanie w ramach modutu |l

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

wystawiony przez wilasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument
potwierdzajacy rozpoczecie lub kontynuowanie nauki (sporzgdzony wg wzoru
- zatgcznik nr 4 do wniosku) a w przypadku oséb majacych wszczety przewod
doktorski, ktore nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich — dokument
potwierdzajgcy wszczecie przewodu doktorskiego — dotyczy wnioskodawcow
ubiegajacych sie o dofinansowanie w ramach modutu i,

zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste (o ile dotyczy), wypetnione
czytelnie w jezyku polskim i wystawione nie wcze$niej niz 120 dni przed dniem
zlozenia wniosku, sporzadzone wg wzoru, stanowigcego zatgcznik do wniosku
nr:

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

e 2b — dotyczy wnioskéw sktadanych w ramach modutu |, obszaru A (zadanie
nr 3 i nr 4) oraz modutu 1, obszaru B (zadanie nr 4),

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

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

e 2e — dotyczy wnioskéw sktadanych w ramach modutu |, obszaru C (zadanie
nr3inré4),

e 2f — dotyczy wnioskow sktadanych w ramach modutu 1, obszaru C (zadanie
nr 5),

e 2g — dotyczy wnioskéw skiadanych w ramach modutu |, obszaru C (zadanie
nr 1),

o$wiadczenie dot. wyrazenia zgody na przetwarzanie danych osobowych
wnioskodawcy, sporzadzone wg wzoru - zatacznik nr 3a do wniosku
o dofinansowanie,

k) oswiadczenie 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 weryfikacji formalnej w terminie 10 dni od daty ztozenia oraz daty
uzupetnienia dokumentacji i/lub usunigecia zgtoszonych uchybien. Czynnos¢ ta
podlega dokumentacji zgodnie z zatacznikiem nr 3 do niniejszych Zasad.

5 W

przypadku negatywnej weryfikacji formalnej wniosku, w wyniku, ktorej

stwierdzono, ze:

Strona2z5

i — e — —_— = |




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

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

a) wnioskodawcal/podopieczny wnioskodawcy nie spetnia wszystkich kryteriow
uprawniajacych do ztozenia wniosku i uzyskania dofinansowania,

b) nie zostat zachowany termin ztozenia wniosku,

c) zgtoszony we wniosku przedmiotu dofinansowania nie jest zgodny z zasadami
wskazanymi w programie,

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

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

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

Whioski o dofinansowanie w ramach modutu Il nalezy sktada¢ odrebnie na kazdy
semestr i péirocze nauki. Tym samym na podstawie jednego wniosku nie jest
mozliwe ubieganie sie o dofinansowanie kosztéw nauki dotyczgcych catego roku
akademickiego/szkolnego obejmujacego, co najmniej dwa semestry/potrocza.

Zasady oceny merytorycznej wnioskow skladanych w ramach modutu |

1.

Zweryfikowane pozytywnie wnioski o dofinansowanie w ramach modutu | podlegajg
ocenie merytorycznej, podczas ktérej stosuje sie punktowy system oceny wnioskow.
Czynno$¢ ta podlega dokumentacji zgodnie z zatacznikiem nr 4 do niniejszych
Zasad.

W ramach oceny merytorycznej wnioskédw wnioskodawcy mogg zdoby¢
maksymalnie 100 punktéw.

Wyznacza sie minimalny proég punktowy umozliwiajgcy biezgce udzielanie
dofinansowania o warto$ci 45 punktow.

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

W sytuaciji, gdy limit srodkow finansowych przekazany realizatorowi programu przez
PFRON nie umozliwia udzielenia dofinansowania wszystkim wnioskodawcom
z rébwnorzedng oceng wniosku, o przyznaniu dofinansowania decyduje:

a) stopien niepetnosprawnosci potencjalnego beneficjenta pomocy w ten sposéb,
ze w pierwsze] kolejnosci realizowane bedg wnioski dotyczace osdob ze
znacznym stopniem niepetnosprawnosci,

a w dalszej kolejnosci, gdy reguta postepowania wyrazona w lit. a nie prowadzi do
wyboru wniosku do dofinansowania:

b) wysokos§¢ przecietnego miesiecznego dochodu wnioskodawcy, w rozumieniu
przepisdw o $wiadczeniach rodzinnych - w ten sposéb, Zze w pierwszej
kolejnosci realizowane beda wnioski wnioskodawcéw, ktérych dochdd jest
najnizszy.
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lll. Zasady rozpatrywania i realizacji wnioskow

1. W ramach realizacji modutu | przyjmuje sie okresowe cykle realizacji wnioskow:

a)

b)

d)

| cykl — wnioski, w przypadku, ktérych do dnia 28 czerwca 2019 r. zostata
dokonana ocena merytoryczna, podczas ktérej wnioskodawca uzyskat liczbe
punktéw pozwalajaca na biezgce udzielenie dofinansowania i zajgt miejsce na
liscie rankingowej umozliwiajgce udzielenie wsparcia w ramach puli $rodkéw
PFRON oraz (o ile dotyczy) uzyskaty pozytywna opinie eksperta Realizatora lub
eksperta PFRON, Whioski zakwalifikowane do | cyklu beda realizowane (w tym
rozpatrywane) od dnia 01 lipca 2019 r.,

[l cykl — wnioski, w przypadku, ktérych do dnia 27 wrzesnia 2019 r. zostata
dokonana ocena merytoryczna, podczas ktérej wnioskodawca uzyskat liczbe
punktéow pozwalajgca na biezace udzielenie dofinansowania i zajgt 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 Il cyklu beda realizowane (w tym
rozpatrywane) od dnia 01 pazdziernika 2019 r.,

Il cykl — wnioski, w przypadku, kiérych do dnia 04 listopada 2019 r. zostata
dokonana ocena merytoryczna, podczas ktérej wnioskodawca uzyskat liczbe
punktéw pozwalajgca na biezace udzielenie dofinansowania i zajety miejsce na
liscie rankingowej umozliwiajace udzielenie wsparcia w ramach puli $rodkow
PFRON oraz (o ile dotyczy) uzyskaly pozytywng opini¢ eksperta Realizatora lub
eksperta PFRON. Whnioski zakwalifikowane do Ill cyklu bedg realizowane
(w tym rozpatrywane) od dnia 05 listopada 2019 r.,

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 pozytywna opinie eksperta Realizatora lub eksperta PFRON.
Whioski zakwalifikowane do IV cyklu beda realizowane (w tym rozpatrywane)
od dnia 02 stycznia 2020 r.,

2. Whioski o dofinansowanie ztozone w ramach modutu 1, ktére na podstawie oceny
merytorycznej uzyskaty liczbe punktéw niepozwalajgcg na biezace udzielenie
dofinansowania (ij. ponizej ustalonych progéw punktowych):

a)

b)

lub zajety miejsca na liécie rankingowej niepozwalajgce na udzielenie wsparcia
w ramach pierwszej transzy puli srodkéw PFRON, mogg zosta¢ zrealizowane
po otrzymaniu Il transzy srodkéw,

moga zostaé zrealizowane przed otrzymaniem Il transzy $rodkow w sytuaciji,
gdy zostanie zakoriczony termin naboru wnioskéw i Realizator programu bedzie
dysponowat pulg $rodkéw wystarczajacg do ich realizacji,

3. Realizacja (w tym pozytywne rozpatrzenie) wnioskéw, o ktérych mowa w ust.
2 moze nastapié pod warunkiem uprzedniego przyznania dofinansowan do
realizacji wszystkich wnioskéw, ktore na podstawie oceny merytorycznej uzyskaty
wiekszg liczbe punktéw oraz (o ile dotyczy) uzyskaty pozytywna opinig¢ eksperta
Realizatora lub PFRON i pod warunkiem dysponowania przez Realizatora
wystarczajacg pulg $rodkéw finansowych PFRON.

4. W

ramach realizacji modutu Il przyjmuje si¢ dwa cykle realizacji wnioskow

pozytywnie zweryfikowanych pod wzglgdem formalnym, adekwatnie do organizacji
roku akademickiego/szkolnego, wyznaczajac dwa terminy przyjmowania wnioskow:
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5.

8.

10.

11.

12.

13.

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

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

b) Il cykl - wnioski sktadane w terminie od 02 kwietnia 2019 r. do dnia
10 pazdziernika 2019 r.; przy czym wnioski te mogg zosta¢ rozpatrzone
pozytywnie najwczesniej w pazdzierniku 2019 .

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

W ramach realizacji modutu |, mozliwa jest refundacja kosztéw dojazdu
wnioskodawcy:

a) z miejsca zamieszkania do miejsca organizacji kursu na prawo jazdy oraz
powrotu z miejsca organizacji kursu do miejsca zamieszkania (dotyczy obszaru
A, zadania nr 2 i nr 3),

b) na spotkanie z Ekspertem PFRON oraz powrotu do miejsca zamieszkania
(dotyczy obszaru C, zadan: 1, 3i 4),

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

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

W przypadku wnioskodawcow, ktorzy 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?®
- 0,5214 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,

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

Rozpatrujac 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 $rodkébw PFRON w kwocie nizszej od
wnioskowanej, procentowo nizsze od wnioskowanego oraz w wezszym niz
wnioskowano zakresie,

Kwota dofinansowania ustalana jest w petnych ztotych (po zaokragleniu w dét), zas
rozliczenia dokonuje sie bez zaokraglen do petnych ztotych, tj. z doktadnoscig do
dwéch miejsc po przecinku i zaokragleniu w dét.

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.

Sposob rozliczenia przyznanych Srodkébw PFRON regulujg zap!RyI, a??wy[

dofinansowania zawieranej pomiedzy Realizatorem programu a wpigskod

“4_
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Zatacznik nr 1 do Szczeg6lowych zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad® w 2019 r.

Panstwowy Fundusz
nr sprawy: Rehabilitacji Os6b

PCPR.ZN.4141.2.1. ....... .2019 Niepetnosprawnych

(data wplywu wniosku do PCPR) (wypetnia Realizator programu) Program finansowany ze $rodkéw PFRON

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

Czeséé A — wypemnia Wnioskodawca

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy". W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy

w odpowiedniej rubryce wpisaé ,W zalgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikdw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki

powinny zostaé sporzadzone w ukfadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza (nalezy zaznaczy¢ wlasciwy obszar przez zakre$lenie pola )

* - definicje terminéw oznaczonych gwiazdka zawarto w dokumencie pn. ,Kierunki dziatari oraz warunki brzegowe obowiazujace realizatoréw pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad” w 2019 r.

Modut |

(] Obszar A — Zadanie nr 1 [] Obszar B —Zadanie nr1

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu, adresowana do oséb |  pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego Iub jego elementéw oraz oprogramowania, adresowana
z orzeczeniem o niepelnosprawnosci (do 16 roku zycia) Iub oséb ze znacznym albo | do oséb z orzeczeniem o niepelnosprawnosci (do 16 roku Zycia) lub do os6b ze znacznym

umiarkowanym stopniem niepeinosprawnosci, z dysfunkcjq narzadu ruchu stopniem niepetnosprawnosci, z dy ja narzadu wzroku lub obu kericzyn gémych

[J Obszar B — Zadanie nr 4

. D Obszar_ B - Zadanle nr 2 . pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego Iub jego elementéw oraz oprogramowania, adresowana do
dofinansowanie szkoleri w zakresie obslugi nabytego w ramach programu sprzgtu elektronicznego | oséb z orzeczeniem o niepeinosprawnosci (do 16 roku zycia) lub osSb ze znacznym albo

i oprogramowania, umiarkowanym stopniem niepeinosprawnos$ci, z dysfunkcjq narzadu stuchu i trudnosciami w
komunil liu si¢ za p mowy,
[] Obszar B - Zadanie nr 5 L Obszar C - Zadanie nr 1

pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elekirycznym adresowana do oséb
z orzeczeniem o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia) lub oséb ze znacznym stopniem
niepelnosprawnosci i dysfunkcjg uniemozliwiajaca samodzielne poruszanie sig za pomocg wozka
inwalidzkiego o napgdzie recznym

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego sprzetu elekironicznego, zakupionego
w ramach programu, adresowana do oséb z orzeczeniem o niepetnosprawnoséci (do 16 roku
Zzycia) lub oséb ze znacznym stopniem niepeinosprawnoéci,

[ ] Obszar C —Zadanie nr5

D Obszar c - Zadanle nr 2 pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzadowania elekirycznego
pomoc w utrzymaniu sprawno$ci technicznej posiadanego skutera lub wézka inwalidzkiego o | do wézka rgcznego, adresowana do o0séb z orzeczeniem o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia)
napedzie elektrycznym, adresowana do oséb z orzeczeniem o niepelnosprawnosci (do 16 roku | lub oséb ze znacznym stopniem niepeinosprawnoéci, z dysfunkcja narzadu ruchu powodujaca
zycia) lub os6b ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci, problemy w samodzielnym przemieszczaniu si¢ i posiadajacych zgode lekarza specjalisty
na uzytkowanie przedmiotu dofinansowania,

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

Dane Wnioskodawcy U rodzic dziecka / L[] opiekun prawny dziecka/podopiecznego
IMI/IMIONA: ...oiiieiie s NAzZWISKO: .. .oooeiei e
nr PESEL: DDDDDDDDDDD Dowdd osobisty lub inny dokument potwierdzajgcy tozsamos$¢:
seria ............ NUMET ...ovveiveeeeennenn. wydany w dnil ........cccceeeeeiinenn e [ o] 4 =Y AU

............................................................................................... waznydodnia .................oo L T

Pteé: [ kobieta / [] mezczyzna Stan cywilny: [ wolnaly / [ zamezna/zonaty / []wdowa/wdowiec

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [ ] samodzielne* (osoba samotnie gospodarujgca) / [ wspéine

Miejsce zamieszkania* (adres) — pobyt staly: mﬁx;go—m; inny niz adres zamieszkania)
01T 0] o= OO
MICISCOWOSE: . sivimvsmeri et e Sasep i MIGJSCOWOSE: iuwnyiuinmss iinessssivayedssidoisie sous v subata ks iniics
nrdomu: ....... e NP IOKAIUE wosssimassmaanaisssia Nr doMuS.sssowssas NI IOKAIUE s
kod pocztowy DD ‘DDD POcZta isnmrnsn kod pocztowy DD -DDD POCZta ivitismussessis o
POWIAE: ...ttt et et e e e e e POWIAL: L. e e e e e
WOIEWOAZEWO: .. oeee it it s ettt e ceiieeviaaees WOIBWOAZIWO: avivivivivivsmint s i sesinn S s ais
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Zatacznik nr 1 do Szczegdtowych zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskow o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad’ w 2018 r.

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

Dane kontaktowe (o ile dotyczy / nalezy wypetnic czytelnie):

numMer telefonU: ... ...coooviieiii i e e ' Ml o R KeS 6F

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

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA* (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staly)
IMUE .o iR R A R A R TR 0] [Tor L.
NAZWISKO ..iiveiiieeree e st s s e e e eaasaaaees miejscowoéé: ________________________________________________
Data urodzenia: ......cccicviiivimiseiinisemmeanissmisn s Il nrdomu: .oooovvevinnns NETOKAIU: oo e e
nr PESEL: DDDDDDDDDDD kod pocztowy DD'DDD POCZta wuiiaiisda i ise
(o101t | PRSP

Osoba petnoletnia: [1tak + U nie

Preé¢: [ kobieta / [J mezczyzna WOIEWOZIWO! it seiiin iovananvanses svnwosnrn somss ois

Stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci podopiecznego (posiadane orzeczenie):

D catkowita niezdolno$é do pracy i do samodzielnej egzystenciji D znaczny stopien D I grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolnoéé do samodzielnej egzystencii

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

D czesciowa niezdolnos¢ do pracy D lekki stopien D lil grupa inwalidzka

D orzeczenie o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia)

Orzeczenie dot. niepeinosprawnosci wazne jest: D okresowo, do dnia: .....ccoviiiiiiiaiananns / D bezterminowo

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

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

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

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

D osoba z dysfunkcja narzadu stuchu, w stopniu wymagajgcym korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego

D 04-0O (choroby narzadu wzroku) ! D osoba niewidoma | D osoba gtuchoniewidoma
D 05-R (uposledzenie narzadu ruchu) D dysfunkcija jednej konczyny goérnej B D dysfunkcija jednej koriczyny dolnej
D dysfunkcja obydwu koriczyn gérnych D dysfunkcja obydwu koriczyn dolnych

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

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

D 06-E (epilepsja) D 07-S (choroby ukiadu D 08-T (choroby uktadu D 09-M (choroby uktadu
oddechowego i krgzenia) pokarmowego) moczowo-piciowego)
D 10-N (schorzenia neurologiczne) D 11l (inne) D 12-C (cato$ciowe zaburzenia rozwojowe)
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Zatacznik nr 1 do Szczegdlowych zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskow o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 1.

Zdobyte wyksztalcenie podopiecznego:

D podstawowe D gimnazjalne D zawodowe

D Srednie ogdine D $rednie zawodowe D ponadgimnazjalne

I_—_I wyzsze D INNE (AKIE?Y: vvevnenenresneerses ee s tanee s s sas b dan e sas e aae s et a s iaa it st ns
Aktywnos¢é 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): ............ccoeeiinnnn. r.

D Osoba zarejestrowana w urzedzie pracy (jesli tak, nalezy wskazaé dane urzedu: ... )

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

data rejestracji w urzedzie pracy/uzyskania Ww. statusu: ...........oevveiiienniiiniiiiii e, r.
D . . . Dane pracodawcy:
osoba zatrudniona* od dnia ...........cceeeeees rrdodnia..........c..ooeiiii r.
NAZWE! 1tuteennseen aaenseseanssansresasnsssssarnsanens
D osoba zatrudniona* od dnia ...........c.ccec.u. r. na czas nieokreslony o
stosunek pracy zawarty na podstawie: adres siedziby: ....oo i e
D umowy o prace D e I B
adres MIiejSCa PracCy: ... ecuvrieriueiarsremnsnesresanses

D powotania, wyboru, mianowania oraz spofdzielczej umowy o prace

nr telefonu kontaktowego pracodawcy, wymagany do

D staz zawodo
L potwierdzenia zatrudnienia: ................oooon

W przypadku, gdy wskazany powyzej okres zatrudnienia na czas okreslony, jest krotszy, niz 3 miesiace w przypadku umowy
o prace, powotania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej umowy o prace, lub 6 miesiecy w przypadku umowy cywilnoprawnej,
ponizej nalezy przedstawi¢ historie zatrudnienia z okresu 6 miesigcy poprzedzajgcych aktualny stosunek pracy:

D dzialalnos$é gospodarcza (nrNIP: .............iiiiiiiiiianenns ) prowadzona na podstawie:

D wpisu do ewidenciji dziatainosci gospodarczejnr.............c.ivvee.n...... dokonanego wurzedzie: .......iiiiiiiiiiiiin

D L] E= W oo T Loy = = N =1, <= 1

D dziatalnos¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej i/lub rolniCZej: ... ...oveeeivn it 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 .

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

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

(jesli tak, nalezy wypetnic¢ tabele, podajac szczegoty dot. udzielonego wsparcia)

[Ttak [ nie

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
srodkéw PFRON)

Beneficjent
(imie i nazwisko
osoby, dla ktérej
Whnioskodawca

uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia
umowy

Kwota
przyznana
(w zi)

Kwota
rozliczona
przez organ
udzielajacy
pomocy
(w zh)

Stan rozliczenia

[ rozliczono prawidiowo
[J w rozliczeniu

(] nie rozliczono

U rozliczono prawidiowo
D w rozliczeniu

[ nie rozliczono

[ rozliczono prawidiowo
U w rozliczeniu

L1 nie rozliczono

[J rozliczono prawidtowo
(] w rozliczeniu

[J nie rozliczono

U rozliczono prawidiowo
[ w rozliczeniu

U] nie rozticzono

Cel
(nazwa instytuciji,
| programu i/ lub
& zadania, w ramach
ktérego przyznana
zostata pomoc)
1 ...................
2
3 ...................
4 ................
5 -------------------
6

O rozliczono prawidtowo
L w rozliczeniu

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

nr sprawy:
PCPR.ZN.4141.21. ....... .2019

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

(data wplywu wniosku do PCPR)

(wypeinia Realizator programu)

Program finansowany ze Srodkow PFRON

Czesé A — wypetnia Wnioskodawca

programu ,,Aktywny samorzad” w 2019 r.

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

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

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

Modut |

(] Obszar A — Zadanie nr 1

pomoc w zakupie i mentazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu, adresowana do 0s6b z
orzeczeniem o niepeinosprawnosci (do 16 roku Zycia) lub oséb ze znacznym albo umiarkowanym
stopniem nispelnosprawnoséci, z dysfunkcjq narzadu ruchu

(] Obszar A — Zadanie nr 2

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy, adresowana do oséb ze znacznym albo umiarkowanym stopniem
niepeinosprawnosci, z dysfunkejg narzadu ruchu,

(] Obszar A — Zadanie nr 3

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy, adresowana do oséb ze znacznym albo umiarkowanym stopniem
niepelnosprawnosci, z dysfunkcja narzadu stuchu, w stopniu wymagajacym korzystania z
uslug t! Jezyka migowego

[1 Obszar A — Zadanie nr 4

pomoc w zakupie | montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu, adresowana do 0s6b
ze znacznym albo umiarkowanym stopniem niepetnosprawnoéci, z dysfunkcja narzadu stuchu,

[] Obszar B — Zadanie nr 1

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania, adresowana
do oséb z orzeczeniem o niepeinosprawnosci (do 16 roku zycia) lub do osdb ze znacznym

[] Obszar B — Zadanie nr 2

dofinansowanie szkoler w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego
| oprogramowania,

stopniem niepetnosprawnosci, z dysfunkcja narzadu wzroku lub obu koriczyn gérnych

(] Obszar B —Zadanie nr 3

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania, adresowana
do os6b z umiarkowanym stopniem niepeinosprawnoéci, z dysfunkcja narzadu wzroku,

[] Obszar B — Zadanie nr 4

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania,
adresowana do oséb z orzeczeniem o niepetnosprawnoéci (do 16 roku zycia) lub oséb ze
znacznym albo umiarkowanym stopniem niepelnosprawnosci, z dysfunkcja narzadu stuchu i
trudnosciami w komunikowaniu si¢ za pomoca mowy,

[l Obszar B — Zadanie nr5

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego sprzetu elektronicznego, zakupionego w
ramach programu, adresowana do 0séb z orzeczeniem o niepeinosprawnoéci (do 16 roku zycia) lub
0s6b ze znacznym stopniem niepefnosprawnos$ci,

[] Obszar C — Zadanie nr 1

pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym adresowana do o0sob
z orzeczeniem o niepelnosprawnosci {do 16 roku zycia) lub oséb ze znacznym stopniem
niepstnosprawnosci i dysfunkcjg uniemozliwiajacg samodzielne poruszanie sig za pomocg wozka
inwalidzkiego o napedzie recznym

[1 Obszar C — Zadanie nr 2

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego skutera lub wézka inwalidzkiego o
napedzie elektrycznym, adresowana do oséb z orzeczeniem o niepetnosprawnoéci (do 16 roku zycia)
lub os6b ze znacznym stopniem niepeinosprawnosci,

[] Obszar C — Zadanie nr 3

pomoc w zakupie protezy kofczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne,
tj protezy co najmniej na Il poziomie jakosci, adresowana do oséb ze stopniem
niepeinosprawnosci,

[l Obszar C — Zadanie nr 4

pomoc w utrzymaniu sprawnos$ci technicznej posiadane] protezy koriczyny, w ktérej zastesowano
nowoczesne rozwigzania techniczne, (co najmniej na Ili poziomie jako$ci), adresowana do cséb ze
stopniem niepetnosprawnosci,

[ ] Obszar C —Zadanie nr 5

pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzadowania
elektrycznego do wézka recznego, adresowana do oséb z orzeczeniem o niepetnosprawnosci
(do 16 roku zycia) iub oséb ze znacznym stopniem nispeinosprawnosci, z dysfunkejg narzadu
ruchu powodujgcy problemy w samodzielnym przemieszczaniu sig | posiadajgcych zgode lekarza
specijalisty na uzytkowanie przedmiotu dofinansowania,

[] ObszarD

pomoc w utrzymaniu aktywno$ci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej
(dziecka przebywajgcego w zlobku lub przedszkolu albo pod inng tego typu opieka), adresowana do
0s6b ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci, ktérzy sa przedstawicielem
ustawowym Jub opiekunem prawnym dziecka;

[] Modut Ii

pomoc w uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyzszym, adresowana do oséb ze znacznym lub
umiarkowanym stopniem niepelnosprawnosci, pobierajacych nauke w szkole wyzszej lub szkole
policealnsj lub kolegium, a takze do oséb majacych przewdd doktorski otwarty poza studiami
doktoranckimi

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnié¢ wszystkie pola

Pte¢: L kobieta / [] mezczyzna

IMIE/IMIONA: ..evvviieiireiii it rrer e NazZWISKO: ... e

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

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

.................... wazny do dnia

! [Jwspélne

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

numer telefonu:

e’mail;
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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 r,

Miejsce zamieszkania* (adres) — pobyt staly: Wi inny niz adres zamieszkania)

ulica: ... ... ... soseimmekssavsesis sk T oy ULICA: ... ... ... s deeisuesean s ey SO AR DR o
MISJSCOWOSE: iirvuwsiwsinsmnsenionsncaassms evsmesnestws swamames MICJSCOWOSE: msamsnsisunsmsissonsmavias s s s amsmme 543
nrdomu: .............. nriokalu: ........ocooviiiiiiiiiiiinnnn. nrdomu: .............. nriokalu: ........oeviviiieiiniininnans
Kod pocztowy :D -DC'[ 5,0 57.c - Kod pocztowy DD-BDD POCZIa ...ooeiiiiiiiiiee e
DOWIAL: ... ... . cruwmisssmmsmymssm o s S SR i RRa POWIAL: ot e
WOJEWOUZIWO. ...ttt ies e ei et s b esaaanens WOJBWOUZIWO. L. iueieiiie it tiseiesieeeeernssnesenans

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

Stan prawny dotyczacy niepelnosprawnosci (posiadane orzeczenie):

D catkowita niezdolnoé¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub D znaczny stopieh D I grupa inwalidzka
catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenc;ji

D catkowita niezdolno$€ do pracy D umiarkowany stopien D Il grupa inwalidzka
D czesciowa niezdolnos¢ do pracy D lekki stopien D Il grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: D okresowo, dodnia: ......coiiiiiiiiiiianns / 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 narzgdu stuchu i trudno$ciami w komunikowaniu sig 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 i D osoba gluchoniewidoma
D 05-R (uposledzenie narzadu ruchu) D dysfunkcja jednej koficzyny gérnej D dysfunkcja jednej konczyny dolnej

D dysfunkcja obydwu koriczyn gérnych D dysfunkcja obydwu korfczyn dolnych

Whioskodawca porusza sie samodzielnie za pomocg wozka inwalidzkiego: D tak D nie D nie dotyczy

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

D 07-S (choroby uktadu oddechowego

. ) D 08-T (choroby uktadu pokarmowego)
i krazenia)

D 06-E (epilepsja)

D 09 (choroby filacitl foc=pre D 10-N (schorzenia neurologiczne) D 11-f (inne)
-ptciowego)

D 12-C (cato$ciowe zaburzenia rozwojowe)
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Zalacznik nr 2 do Szczegélowych zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad™ w 2019 .

Zdobyte wyksztalicenie:

D podstawowe D gimnazjalne D zawodowe

D $rednie ogélne D $rednie zawodowe D ponadgimnazjalne

D wyzsze D NG (AKIBT): wovives ovevinsnmvmioions os i s s oivh dasdan i o abails as s Vowwasivies o s S d iia ot

Aktywnos¢ zawodowa*:

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

D Whioskodawca byt zatrudniony a okres ostatniego zatrudnienia uplynat (jesli dotyczy, nalezy wskazac kiedy): ........coovviienieiena r.

D Osoba zarejestrowana w urzedzie pracy (jesli tak, nalezy wskazac¢ dane Urzedu: .............coiiiiiiiiiin i )

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

data rejestracji w urzedzie pracy/uzyskania ww. statusu: ..., r.
- Dane pracodawcy:
D osoba zatrudniona*od dnia .................... r.dodnia.......cccoeveviiinine r.
QT .41 7=
|:| osoba zatrudniona* od dnia ..........ccoevvanen r. na czas nieokreslony 5
adres siedziby: ... it

stosunek pracy zawarty na podstawie:

N umowy o prace 0 umowy cywilnoprawnej adres MIEJSCA PrACY: «.uvreverrvvrseeeenrarnearnnnenns

D powotania, wyboru, mianowania oraz spoidzielczej UmOWy O Prace | .. iiiiiiiiiieeie i s e e

nr telefonu kontaktowego pracodawcy, wymagany do

D staz zawodowy potwierdzenia zatrudnienia: ..................c

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

D dziatalnosé gospodarcza (nrNIP: ..........c.ciiiiiiiininnn, ) prowadzona na podstawie:

D wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej nr...........c..cevvvvnenennnn. dokonanego w urzedzie: ............coiiiniinniianans
D 0Tt W oo Ta o = 1= W (=1 )
D dzialalno$é rolnicza  Miejsce prowadzenia dziatalnosci gospodarcze;j iflub rolniczej: .......ovviviiiveviecorieeni et
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Zalacznik nr 2 do Szczegblowych zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 1.

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca 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 wypeinic tabele, podajac szczegoly dot. udzielonego wsparcia)

(Otak [l nie

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
$rodkow PFRON)

Beneficjent
(imie i nazwisko
osoby, dla ktérej
Whioskodawca

uzyskat $rodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia
umowy

Kwota
przyznana
(w zh)

Kwota
rozliczona
przez organ
udzielajacy
pomocy
(w zt)

Stan rozliczenia

U rozliczono prawidiowo
[ w rozliczeniu

L] nie rozliczono

U rozliczono prawidiowo
L w rozliczeniu

[ nie rozliczono

[ rozliczono prawidiowo
U w rozliczeniu

[ nie rozliczono

[ rozliczono prawidiowo
U w roziiczeniu

[J nie rozliczono

U rozliczono prawidiowo
[ w rozliczeniu

[ nie rozliczono

Cel
(nazwa instytucji,
[ programu i/ lub
P zadania, w ramach
ktorego przyznana
2ostala pomoc)
1 -------------------
2 ...................
3
4 ...................
5 ...................
g | T

[] rozliczono prawidtowo
[ w rozliczeniu

] nie rozliczono
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WKLADKA A1 i A4/ Wniosek ,P"/ Wniosek ,0” o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”’
3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut |/ Obszar A / Zadanie 1i Zadanie 4

Specyfikacja zakupu

Orientacyjna cena brutto

(rodzaj planowanego oprzyrzadowania samochodu)

dia os6b z dysfunkcja narzadu ruchu — zadanie 1 (kwota w zi)

[ dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajace wsiadanie i wysiadanie | zt
[] automatyczna skrzynia biegéw, sprzegio automatyczne, reczny | zt
[l sterownik sprzegla z
O elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia | ... zi
O specjalne siedzenia e zt
[] elektroniczna obrecz przyspieszenia e zt
[J reczny gaz—hamulec L, zA
[ przediuzenie pedatow e, zt
[] sterowanie elektroniczne zt
] podnoénik lub najazd do wozka inwalidzkiego L zt
O przeniesienie dzwigni lub pedatéw, przefgcznikow | zt
] system wspomagania parkowania s zt
] inne, jakie: ...c.ovvverrviammmreiniininnnn et | e zt

i zt

Specyfikacja zakupu
(rodzaj planowanego oprzyrzgdowania samochodu)
dla os6b z dysfunkcja narzadu stuchu — zadanie 4

Orientacyjna cena brutto
(kwota w zt)

U vomunikator 2l
[J tablet ze specjalnym oprogramowaniem [ zt
] sygnalizatorly (..... szt.) z1
U apiikacie (..o.s2ty 2t
] NG, JAKIE: ...iieiiiiinieniennrerrs s e e s e s eta et et b e s s e

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

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

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

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

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

5. Informacje uzupetniajgce

Przedmiotem wniosku jest dofinansowanie zakupu i montazu oprzyrzadowania do samochodu marki
............................................ (rok produkciji ............}, 0 numerze rejestracyjnym ................ooennen.

Oswiadczam, ze:

[ jestem wiascicielem/wspoétwiascicielem tego samochodu
L nie jestem wiascicielem/wspotwiascicielem tego samochodu
0 uzytkuje ten samochéd na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.)

U pozostajgcy ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym cztonek mojej rodziny - ..........ooeeeiiinnn,
(prosze podaé stopien pokrewieristwa) jest wtascicielem/wspotwiascicielem tego samochodu,

[ pozostajgcy ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym cztonek mojej rodziny - ...

(prosze podac¢ stopiefi pokrewienstwa) uzytkuje ten samochéd na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania,
najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.)

[ Nie posiadam oprzyrzadowania do tego samochodu

[] Posiadam nastepujace oprzyrzadowanie SamMOCROAU: ... ....c....iiuitiiriieiiiieeiices i ees s sessee s s enaee

[ ] Nie uzyskatem/am wczeéniej pomocy w zakupie samochodu i/lub oprzyrzgdowania samochodu (przy czym

nie chodzi tylko o wspomniany powyzej samochod),

O Uzyskatem/am wczeéniej pomocy w zakupie samochodu i/lub oprzyrzadowania samochodu (przy czym nie

chodzi tylko 0 wspomniany powyzej samochdd), tj.:

Woiiieiieens FOKU, W ramach PrOGIaMU ... ... .crt it e ee et e e e e e e e e e s et et e ,
dofiNANSOWANIEM ODJELO ... ..\ euiin ettt e et e e e et et et e e e e e e s e e e e
a takze

Woeeas 20) [T RVY 7= 1 = Yot T o) Yo e | 2= 1 [ PP R :
dOfINANSOWANIEM ODJBLO .. .. it it cia it et ein it e e s et et e s et s e e sas s s e s e s saaai e e te e s s s sen e s rn et
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WKLADKA A1 i A4/ Wniosek ,P"/ Wniosek ,0" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

6. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGAL! S3 to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskéw, diatego prosimy o wyczerpujgce informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy
udokumentowaé w formie zatacznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie
wniosku. Udokumentowanie ponizszych informacji moze wigzaé si¢ z przyznaniem wigkszej liczby punktow podczas oceny
merytorycznej wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sig¢ o ponowne udzielenie pomocy ze Srodkéw PFRON na ten sam cel, jest
zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania ze srodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizacji celow 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 [ -tak 0 - nie
$rodkéw przekazywanych do samorzgdu np. w PCPR)?

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

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

5) Czy wystepujg szczeg6ine utrudnienia? (np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢ leczenia .
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowo$¢, skomplikowana sytuacja [ -tak [J - nie
rodzinna, trudnosci 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 zdarzen losowych*? 0 -tak [ -nie

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

[ - ztobek - przedszkole - szkota podstawowa O- gimnazjum (] - szkota zawodowa [ - liceum

[J - technikum ] - szkota policealna 0- kolegium ] - studia (jakie? np. | stopnia): ......cvviiiiiiiiiiin
[]-inna (AKAPY: ceeernnein e enn s niaaay RO AR RO TS SR TS S e A S R S R S
Petna NAZWA PIACOWKI: ... cueiien it e e e
doKIadNY AAres PIACOWKI: ...vueireiecnei e et e e s s a s s a e a R e e Eaha a s s
etap ksztalcenia (jesli dotyczy); np. ktéra klasa, rok studiow: .................
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WKLADKA A1 i A4/ Whniosek ,P"/ Wniosek ,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 $rodkéw PFRON,
ubiegam sie wylacznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Nowodworskiego i nie bgde w
roku biezgcym ubiega¢ sie odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel
finansowany za $rodkéw PFRON - za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzgdu powiatowego)

D - tak

D - nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec PFRON

D - tak

D - nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec Realizatora programu - Powiatu
Nowodworskiego

L] -tak

D - nie

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

] - tak

D - nie

zapoznatam({em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
JAktywny samorzad®, obowigzujgcymi w powiecie nowodworskim, ktore przyjmuje
do wiadomoséci 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

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

D - tak

D - nie

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

[ - tak

] - nie

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

D - tak

D - nie

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

D - tak

D - nie

10

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentuaine wyjaénienia, uzupetnienia zapisow
lub brakujgcych zalacznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢é niezwlocznie, w terminie
wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana
korespondencija, kiéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczona,

D - tak

D - nie

11

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 spefnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie
takze w dniu podpisania umowy,

D - tak

L - nie

12

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

D - tak

D - nie

miejscowosé podpis Wnioskodawcy

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
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 wojewdédztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony
na zyczenie nie mogacego pisac, lecz moggcego czytaé.
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WKLADKA A1 i A4/ Whniosek ,P"/ Wniosek ,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

L.p. Nazwa zatacznika
dotaczono Data
do uzupetniono | uzupeinienia/
wniosku uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub D D
orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 18 roku zycia)

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

Zaéwiadczenie wydane przez lekarza specjaliste wypetnione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie
3 wcze$niej niz 120 dni przed dniem ziozenia wniosku [sporzadzone wg wzoru okreslonego w zafgczniku

nr 2a (o ile dotyczy) lub 2b do formularza wniosku

(I
(I

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzadzone wg wzoru okresionego
4 w zalaczniku nr 3a I ewentualnie 3b do wniosku) - wypeinione przez Wnioskodawce oraz inne osoby

posiadajace zdolnoéé do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora
programu

Kserokopia akiu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepeinoletniej osoby

5 niepeinosprawnej

6 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym - w przypadku wniosku
dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

7 Kserokopia dowodu rejestracyjnego (oryginat do wgladu) samochodu, w ktérym planowany jest montaz
oprzyrzagdowania zgodnie z tre$cig wniosku.

8 Kserokopia umowy stanowiacej podstawe do uzytkowania samochodu np. umowa uzytkowania,

najmu, uzyczenia, dzierzawy itd. (o ile dotyczy)

9 oferta cenowa dotyczaca przedmiotu dofinansowania (np. faktura proforma)

Inne zataczniki (nalezy wymienic):
10

11

NN T I OO

12

oo |o|jgo|o|jg|(bojg| M@
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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 1/ Obszar A / Zadanie 2 i Zadanie 3

Przez koszty uzyskania prawa jazdy rozumie si¢ koszty kursu i egzaminéw na prawo jazdy oraz pozostate koszty uzyskania
prawa jazdy, tj. koszty dojazdu, wyzywienia i zakwaterowania w okresie trwania kursu przeprowadzanego poza miejscowoscig,
w ktorej mieszka Whnioskodawca.

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

Planowany termin kursu: ............cccooceeniiienin, ST, o S, E——————— ,

NAZWA | AATES OSTOAKA. +envneene e eee e e e eusaeensanraseseesenssaosnrsrassssnsstssnasssssotsesssessesnsssssisnsssnsesssssssasseststinsstsnsrnrnrnnsss

Planowany s$rodek transportu na miejsce przeprowadzenia Kursu: ...............cocooveoiniiiiin
Podstawa kalkulacji kosztow uzyskania prawa jazdy, np. oferta firmy (jakiej), informacja na stronie internetowej www (nazwa),
dla kosztéw dojazdu: cennik PKP - pociag osobowy kl. Il lub transport prywatny (z uwzglednieniem liczby kilometrow
ogolem, zuzycia paliwa na 100 km, ceny paliwa) ifp.:

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjny koszt Kwota wnioskowana

L.p. Koszty uzyskania prawa jazdy brutto (w 2i) brutto (w zi)

1 Koszt kursu i egiaminéw
.zt R < (

oraz o ile dotyczy (tylko w przypadku kursu przeprowadzanego poza miejscowoscig, w ktorej mieszka Wnioskodawca)

) Koszty zakwaterowania i wyzywienia
w okresie trwania kursu e Zt cisasaiesesassivinae Z4

3 Koszty dojazdu, obejmujace koszty przyjazdu na kurs

i powrotu z kursu s earievd ZU B ROl 4 |
4 Koszty ustug ttumacza migowego
.zt R 2 |
RAZEM
Lzt A |

5. Informacje uzupeiniajace

Czy Wnioskodawca uzyskat wczesniej pomoc ze §rodkéw PFRON w pokryciu kosztow uzyskania prawa jazdy?

L] nie [ tak, w.............. TOKU, W FBIMACK .. eveenieiiiiiiei ettt et et etaeesreaneenssnsanseaeassaenrnnrtoseraennensnnrenesnnsannsmnsmnsns

atakzew .....ccoeeevvnvnenenn Lo S TIRTY - 11 1 =T o PP

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

nrrachunkubankowego:l:”:] DDDD DDDD DDDD DDDD DDDD DDDD

NAZWA DANKUE .o e o coseemeommoes b ss s ad e b i oh and sw o era Ha oS Soa SRS T NS o TR s i B s sy s a i e W 3 S e s
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WKLADKA A2 i A3 / Whiosek ,P" o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

6. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGAI Sg to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujgce informacje
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
whniosku. Udokumentowanie ponizszych informacji moze wigza¢ sie z przyznaniem wigkszej liczby punktow podczas oceny
merytorycznej wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega si¢ o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, jest
zobowigzany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku wskazujgce na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwo$cig realizacji celow 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
srodkoéw przekazywanych do samorzgdu np. w PCPR)?

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

4) Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujaca dziecko/podopiecznego i majacy
dziecko/podopiecznego wytacznie na swoim utrzymaniu? L] -tak L] - nie

5) Czy wystepuja szczegdlne utrudnienia? (np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢ leczenia 0 0 .
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowo$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 [ N .
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 placowki edukacyjnej? Jesli ,,tak” nalezy wskazaé ponizejetap| [ ] -tak [ - nie
ksztatcenia i dane placéwki

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

[] - technikum [J- szkota policealna []- kolegium [ - studia (jakie? np. I stopnia): .......ccoiviiiiiniiii
[ 2 H08 AKB?): <veveererreseereeremsisessessesssssessssasssesaseassnesssson s oREEEE sS04 HE AR 144 S S ST AR ORISR PO RS20
PEtNa NAZWA PIACOWKI: «evveuruuuauenieieeeettiats oo rsaetarr s e s r s b s E e e e e s e e e e e et e e e e e L et 4 4S04 LS 1T e T r e s
doktadny Adres PIACOWKI: ......eevviiiiiiiie e e e
etap ksztatcenia (jesli dotyczy); np. ktéra klasa, rok studiow: .................
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WKLADKA A2 i A3 / Whiosek ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

7. Os$wiadczenia Wnioskodawcy

Oswiadczam, ze:

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

2 | posiadam wymagalne zobowigzania* wobec PFRON (] -tak UJ -nie
3 posiadam wymagalne zobowigzania* wobec Realizatora programu — Powiatu [ O -ni
Nowodworskiego - tak - nie

informacje podane we wniosku i zalacznikach sa zgodne z prawdg oraz przyjmuje do
4 wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego | [] . gk [] - nie
rozpatrywania,

zapoznalam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
LAktywny samorzad”, obowigzujgcymi w powiecie nowodworskim, ktére przyjmuje M otak [ -ni
- ta - nie

: 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
6 w okresie ostatnich 3 lat uzyskalam(em) pomoc ze $rodkdow PFRON (w tym [ - ni
za posrednictwem powiatu) na pokrycie kosztow uzyskania prawa jazdy kategorii B - tak - nie
posiadam $rodki finansowe na pokrycie wkfadu wiasnego, wynoszacego co najmniej 25%
7 ] [ - ni
kosztéw uzyskania prawa jazdy - tak - nie
8 srodki finansowe stanowigce moj udziat wlasny pochodzg ze $rodkéw PFRON [ -tak L -nie
9 w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON
[ -tak [ -nie

i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapis6w
lub brakujgcych zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie
10 | wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidiowo zaadresowana | [] _tak [ - nie
korespondencija, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczona,

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 speinianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie U -tak U -nie
takze w dniu podpisania umowy,

11

przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przelanie $rodkéw finansowych moze nastapié¢ na rachunek bankowy Whnioskodawcy lub tez
12 | na rachunek bankowy ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez | [] -tak [ - nie
Whioskodawce faktury VAT iflub innych dokumentéw rozliczeniowych okreslonych w
umowie dofinansowania.

miejscowosé podpis Wnioskodawcy

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 umieszczajac swéj 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 wojewédztwa z zaznaczeniem, Zze podpis zostat ztozony
na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytaé.
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WKLADKA A2 i A3/ Whiosek ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

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

Wypetnia Realizator programu

Lp. Nazwa zalgcznika
dotgczono Data
do uzupeiniono | uzupetnienia/
wniosku uwagt
1 Kserokopia aktuainego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepeinosprawnosci
(lub orzeczenia rownowaznego) D D
Oswiadczenie o wysokos$ci przecigtnego miesiecznego dochodu w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny
2 pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zafaczniku D D
nr 1 do wniosku)
Kserokopia zaswiadczenia wydanego przez lekarza uprawnionego do badar kierowcow, potwierdzajace brak
3 przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami; zaswiadczenie powinno byé wystawione nie I:] D
wczeéniej niz na 120 dni przed dniem ztozenia wniosku i wypetnione czytelnie w jezyku polskim
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste wypetnione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie
4 wezeséniej niz 120 dni przed dniem zlozenia wniosku [sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zafaczniku D D
nr2a (o ile dotyczy) lub 2b do formularza wniosku
Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
5 w zafgczniku nr 3a do wniosku) - wypelnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdoino$é |:| D
do czynnoéci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu
Inne zatgczniki (nalezy wymienic):
6 0 [l
7 H l
8 U [
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3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut |/ Obszar B

WKLADKA B / Whiosek ,P”/ Wniosek ,0” o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

L.p.

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

- prosze wymieni¢ sprzet elektroniczny, o dofinansowanie ktérego Wnloskodawca ubiega sie
w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzetu specjalistycznego / urzadzeri / oprogramowania:

Orientacyjna cena
brutto (kwota w zt)

L | T T zt
L [T T Tr— zt
S USROS zt
b | v e s s e oA SR S S YKy e s s s amn e | AR OO AR zt
B [ s m—————————————— S R s | s zt
L | Il Pr— zt
RAZEM 7t
Zadanie nr 2 - specyfikacja . 4
e o e . Orientacyjna cena
lp. |- Prosze wymienié zakres tematyczny i liczbe godzin wnioskowanego szkolenia komputerowego,
" | o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega si¢ wramach niniejszego wniosku, nazwe | brutto (kwota w z)
podmiotu prowadzacego szkolenie
g ] e e G S R OSSR
.......................................................................................................................... Z*
g | e ensnnernanes Ronmnnmemensreorn NS SRR SRS T TR
..................................................................................................................... Z*
RAZEM 7t
Zadanie nr 5 — specyfikacja
- prosze wymieni¢ koszty (w tym ich rodzaj) zwiazane z utrzymaniem sprawnosci technicznej s "
sprzetu elektronicznego zakupionego w ramach realizacji programu, w tym koszt zakupu Orlentacyjna cena
Lp. | dodatkowych elementéw, stuzacych rozbudowie posiadanego sprzetu [ub dodatkowego brutto (kwota W Z*)
wyposazenia lub oprogramowania (w celu osiagniecia minimalnych wymogéw technicznych lub
dokonania koniecznych aktualizacji, niezbednych do zachowania funkcjonalnosci sprzetu lub
oprogramowania), a takze koszt niezbednych napraw, przegladéw czy konserwacji
L | e e s
.......................................................................................................................... z*
2 ....................................................................................................
........................................................................................................................ Z+
g || e AR G SR SRR AT A SO T A
.................................................................................................... = Z*
RAZEM 2t
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WKLADKA B / Wniosek ,P"/ Wniosek ,O” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

4, Wnioskowana kwota dofinansowania

O AT R AT Orientacyjna taczna cena brutto | Kwota wnioskowana brutto

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

....................... zt e Zh
Zadanie nr 2

....................... zt Ty
Zadanie nr 3

...................... zt T
Zadanie nr 4

....................... zt < |
Zadanie nr 5

....................... zt . |

RAZEM
....................... zt e rmmnrrenea it L e Z4

5. Informacje uzupetniajgce

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

U Nie posiadam / méj podopieczny nie posiada* sprzetu komputerowego

Ukoriczone przez Wnioskodawce/podopiecznego™* kursy komputerowe:

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

[ nie Lltak, w...c.o........ FOKU, W TAMACKH PrOGIAIMIUL ©...euvvvrrrereseeeessssasunnenannrssssssssenssnnssnsssnnsesssssaannenessaras
AOTINANSOWANO ZAKUP: 1+ evvueeeeereettreeerrsenremereeinsbssstrsssanssessssbstentbraes b bsse b b s e s s e L e s e s a e b s e s e b s e s e bbb e e
atakzew ....cocoveveiiinnnns rOKU, W ramach PrOGIaMUL .....ouisvrs cvnarsies st satonssrsson e sssisaissinsnsnesmnsnsaen
1o 11T L1 LT L= Lo I4= LU | o L PR LCRTTERERRL
Okres gwarancji na zakupiony sprzet (i ewentualnie oprogramowanie) uptynat: [ nie U tak, w .............. roku,
Posiadany sprzet byt naprawiany [ ] nie [Jtakwroku: ........... , gwarancja na naprawe uplyneta w roku: ............. r.

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

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

nr rach. bankowegoDD DDDD I___”:”:ID DDDD DDDD DDDD DDDD

LAZWA DANKU: cotiiiit ettt e e ees e e e eansasan s s s s ssaia s se de e besbaa ss 4 de s s Ebe s s e s e b e e s sn e g s e e aa s a s b e s et s e m e st an b n e e n et e

**- niepotrzebne skresli¢
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WKLADKA B / Wniosek ,P"/ Wniosek ,0" o dofinansowanie ze $rodkéw 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 wyczerpujace informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miarge mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy
udokumentowaé w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie
wniosku. Udokumentowanie ponizszych informacji moze wigzaé sig¢ z przyznaniem wigkszej liczby punktéw podczas oceny
merytorycznej wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega sig o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, jest
zobowiazany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtdrnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku wskazujgce 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 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
$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 os6b niepetnosprawnych albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sig
lepiej przygotowa¢ do jej podjecia albo do dalszego ksztalcenia (np. wspolpraca z doradea| [ - nje dotyczy
zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)? Jesli ,tak” nalezy to opisaé¢ ponizej

4) Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujgcg dziecko/podopiecznego i majgca
dziecko/podopiecznego wytacznie na swoim utrzymaniu? (] -tak [J -nie

5) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia? (np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$é leczenia .
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowo$¢, skomplikowana sytuacja [J -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 .
2019 roku zostat poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych*? U -tak [ -nie

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

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

[] - technikum ] - szkota policealna [1- kolegium []- studia (jakie? np. | stopnia): .......c..coviiiiiiiiiiiiiirieena
L] 008 (BKAP): vevvevereeee et ee et ee et es e sttt s s s st s e s s e e s s ea e st eh s e R s sttt
Pelna NAzwa PIACOWKIZ ...vvueeeeen ettt st e et e b e e r et a e e a e s e s naa
dokiadny adres PIACOWKI: .........couuiieeiiiii i et et e et e e s st ae
etap ksztatcenia (jesli dotyczy); np. ktéra klasa, rok studidw: .................
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WKLADKA B / Whniosek ,P”/ Wniosek ,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 $rodkéw PFRON,
ubiegam sie wylacznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Nowodworskiego i nie bede w
roku biezgcym ubiegaé si¢ odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel
finansowany za $rodkéw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzgdu powiatowego)

(] -tak [ -nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec PFRON

L] -tak D - nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec Realizatora programu - Powiatu
Nowodworskiego

D - tak D - nie

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

L] - tak D - nie

zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
LAkiywny samorzad®, obowigzujgcymi w powiecie nowodworskim, ktére 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

D - tak D - nie

w okresie ostatnich 5 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za
posrednictwem powiatu) nazakup sprzetu elektronicznego, jego elementow iub
oprogramowania

[ -tak [J -nie

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w zakupie wnioskowanego
sprzetu elektronicznego ilub jego elementéw illub oprogramowania (w zaleznosci
od wysokoéci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto sprzetu
elektronicznego ilub jego elementéw ilub oprogramowania w przypadku zadan nr 1, 4 5
oraz 30% ceny brutto w przypadku zadania nr 3)

[] -tak [] - nie

srodki finansowe stanowigce moj udziat wlasny pochodza ze srodkéw PFRON

D - tak D - hie

U - nie dotyczy

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

O -tak [ -nie

10

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, Zze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw
lub brakujacych zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie
wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidiowo zaadresowana
korespondencija, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczong,

D - tak D - 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 spelnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie
takze w dniu podpisania umowy,

[ -tak [J -nie

12

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przelanie $rodkéw finansowych PFRON nastgpuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu
zakupu/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT, dotyczy zadarinr1,3i4

(] -tak [ -nie

miejscowosé podpis Wnioskodawcy

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 umieszczajac swoj podpis; zamiast
Whioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ po$wiadczony przez notariusza lub
wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewédztwa z zaznaczeniem, Zze podpis zostal ztozony
na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytaé.
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WHKLADKA B / Whniosek ,P"/ Wniosek ,O” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad”

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

Wypeinia Realizator programu

l.p. i
P Nazwa zatgcznika — po—r
do uzupetniono | uzupetnienia/
wniosku uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepeinosprawnosci, badz
orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D D
Oswiadczenie 0 wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny
2 pozostajacego we wspdinym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zalaczniku D D
nr 1 do wniosku)
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju schorzenia bgdgcego przyczyng
3 orzeczenia o stopniu niepeinosprawnoséci, wypetnione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie wczesniej
niz 120 dni przed dniem zlozenia wniosku [sporzadzone wg wzoru okreslonego w zafaczniku nr 2b lub 2¢ I:] D
(obowlazkowe w przypadku oséb niepetnosprawnych ruchowo) lub 2d (o ile dotyczy) do wniosku]
O$wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzadzone wg wzoru okreslonego
4 w zalaczniku nr 3a i ewentualnie 3b do wniosku) - wypeinione przez Wnioskodawce oraz inne osoby
posiadajace zdolnoéé do czynnoéci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora D D
programu
5 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepeinoletniej osoby
niepeinosprawnej D D
6 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym - wprzypadku wniosku
dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny D D
7 oferta cenowa dotyczaca przedmiotu dofinansowania (np. faktura proforma) D D
Inne zataczniki (nalezy wymienic):
8 [ W
: Hl [
10 0 0
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WKLADKA C1 / Wniosek ,P"/ Whiosek ,O" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar C Zadanie 1

Model (nazwa) wézka inwalidzkiego o napedzie elektryCznym: ..........ooiiiiiniiiiiiiiiniiiii e eee

Dopuszczalne obciazenie wézka:

Dodatkowe wyposazenie wézka:

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

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Przedmiot dofinansowania

Orientacyjna cena brutto
(w zi)

Kwota wnioskowana
(w zl)

Wodzek inwalidzki o napedzie elektrycznym

Akumulator

Inne, dodatkowe wyposazenie

koszty dojazdu na spotkanie z ekspertem PFRON

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

LACZNIE

5. Informacje uzupetniajace

1) Wnioskodawca/podopieczny korzystal* juz wczesniej z wézka inwalidzkiego
o napedzie elektrycznym (zna zasady korzystania z wézka z napedem

D tak D nie

elektrycznym):
2) Wnioskodawcal/podopieczny aktualnie posiada* wézek o napedzie elektrycznym: k nabveia:
MODEL ..o, zakupiony ze $rodkOw: .............ceene.ne. e &
............... N 0 e R W R A e A B S R SR A I:I nie dotyczy
3) Whioskodawca/podopieczny* uzyskat takze pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie
wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu:
..................................................................................... U tak-w........ roku [ e
4) Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat rowniez pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie
wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu:
...................................................................................... U tak-w...ooc.... oku_[nie
5) Waga Wnioskodawcy/podopiecznego, ktéry bedzie uzytkowat wozek: kg
6) Wzrost Wnioskodawcy/podopiecznego, ktéry bedzie uzytkowal wézek: om
7) Budynek, w ktérym mieszka Wnioskodawca/podopieczny umozliwia* poruszanie
si¢ za pomocag woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym (budynek jest D tak D nie
pozbawiony barier architektonicznych), w tym:
—  jest zapewniony swobodny/udogodniony dojazd wozkiem do mieszkania: D tak D nie
-  Whnioskodawca posiada miejsce do przechowywania/garazowania wézka: D tak D nie
8) Mieszkanie, w ktéorym mieszka Whnioskodawcal/podopieczny umozliwia*
poruszanie sie za pomoca wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: D tak D nie
9) Wnioskodawcal/podopieczny moze* samodzielnie obslugiwa¢ woézek inwalidzki
o napedzie elektrycznym: D tak D nie
10) Wnioskodawca/podopieczny w trakcie korzystania z woézka bedzie korzystal*
z pomocy innych oséb: D tak D nie
11) Czy w przypadku Wnioskodawcy/podopiecznego wystepuja* przeciwwskazania
do przyjmowania pozycji siedzacej, w tym: D tak D nie
— wystepuja odlezyny w okolicy kulszowej, krzyzowej, piet: D tak D nie
— wystepuja masywne przykurcze wyprostne biodra: |:| tak D nie
— zaawansowane deformacje tufowia uniemozliwiaja bezpieczne przebywanie
O tak O nie

w siedzisku o dostepnym stopniu przystosowania:

* - nalezy wypetni¢ zgodnie ze stanem faktycznym
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WKLADKA C1 / Whniosek ,P"/ Whiosek , 0" o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzagd”

6. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwo$ci wykazania, kazda podang informacje nalezy
udokumentowacé w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie
wniosku. Udokumentowanie ponizszych informacji moze wigza¢ sie z przyznaniem wiekszej liczby punktéw podczas oceny
merytorycznej wniosku. Whioskodawca, ktéry ubiega si¢ o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, jest
zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtdrnego/kolejnego
dofinansowania ze srodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscia 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 $rodkow PFRON na ten sam cel, w tym w ramach [ -tak U -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 jezykow obcych) albo jednoczeénie dziata| [] _tak [ - nie
na rzecz $rodowiska os6b niepetnosprawnych albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sig
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego ksztalcenia (np. wspdlpraca z doradcg [] - nie dotyczy
zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)? Jesli ,,tak” nalezy to opisa¢é ponizej

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

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

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

7) Czy Whioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku whniosku ,,0”) jest osoba
uczaca sie / jest wychowankiem placowki edukacyjnej? Jesli ,tak” nalezy wskazaé ponizej etap []-tak [ -nie
ksztalcenia i dane placowki

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

[] - technikum []- szkota policealna []- kolegium [J - studia (jakie? np. | stopnia): ......cooovviiiiiiii
[J- inna (2] 22 1 TG C N P T RO P L L CLL LIRS
PN NAZWA PIACOWKI: eeeuueeeeeeeee ettt it e e e s e essau e ey e e dE L e e
doktadny Adres PIACOWKI: .....c.evviiiiiir et s e s
etap ksztatcenia (jesli dotyczy); np. ktéra klasa, rok studiow: .................
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WKLADKA C1 / Whiosek ,P"/ Wniosek ,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 $rodkéw PFRON,
ubiegam sie wylgcznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Nowodworskiego i nie bgde w
1 roku biezacym ubiegaé sie odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel | [] _ak [] - nie
finansowany za $rodkéw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego)

2 | posiadam wymagalne zobowigzania* wobec PFRON O] -tak U -nie
3 posiadam wymagalne zobowigzania* wobec Realizatora programu - Powiatu u 0 - i
Nowodworskiego - tak - nie

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

zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
LAktywny samorzad”, obowigzujacymi w powiecie nowodworskim, ktore 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 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze S$rodkéw PFRON (w tym za [ 0 - ni
posrednictwem powiatu) na zakup woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym - tak - nie

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

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wiasnego w zakupie (w zaleznoéci od u e
wysokoséci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto), - tak -nie

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetienia zapisow
lub brakujgcych zafgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie
9 | wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana | [ ] _tak [] - nie
korespondencija, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczona,

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 U -tak O -nie
takze w dniu podpisania umowy,

10

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
11 przelanie  §rodkéw finansowych nastepuje na rachunek dostawcy przedmiotu | [] .tak [ - nie
zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

miejscowo$é podpis Whnioskodawcy

UWAGA: Wnioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie
tuszowy odcisk paica, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajac swdj podpis; zamiast
Whioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi byé po$wiadczony przez notariusza lub
wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony
na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytacé.
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WKLADKA C1 / 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)

Wypetnia Realizator programu

l.p. Nazwa zatacznika dolaczono Data
do uzupetniono | uzupetnienia/
wniosku uwagi
1 Kserokopia/skan  aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnos$ci lub orzeczenia
rownowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku 2ycia) D D
Oswiadczenie o wysoko$ci przecietnego miesiecznego dochodu w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny
2 pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zalaczniku D D
nr 1 do wniosku)
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie
3 wczeséniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zafaczniku nr
2g do wniosku)
Oséwiadczenie 0 wyrazeniju zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego
4 w zafaczniku nr 3a i ewentualnie 3b do wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawcg oraz inne osoby
posiadajace zdolno$é do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora D D
programu
5 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby D
niepeinosprawnej D
6 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku D D
dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny
7 dwie niezalezne oferty cenowe dotyczace przedmiotu dofinansowania (np. faktury proforma) D D
Inne zatgczniki (nalezy wymienic):
8 [ il
9 U] [l
10 L] ]
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WKLADKA C2 / Wniosek ,P”/ Wniosek ,0" o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut 1/ Obszar C / Zadanie 2

Lp. | Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej Orientacyjna cena
posiadanego woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym brutto (kwota w zt)

1 Zakup czesci zamiennych, jakich: ... ..ouiecernee i e s ZE
....................... zt

2 | Zakup akumulatora/éw (......... szt) 2t
3 Zakup dodatkowego wyposazenia, JaKi@go: .. ...oiiveiuiinrninrern it i e [ arsere e z
........................................................................................................................... zt

4 | Koszty naprawy/remontu 2
5 | Koszty przegladu technicznego 2t
6 | Koszty konserwacji/renowaciji 2t
RAZEM | s zt

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna faczna cena brutto Kwota wnioskowana brutto
(razem z pkt 3 —w zi) (w zt)

5. Informacje uzupetniajace

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

elektrycznym? [ nie [J tak - w ramach (] o2 o] e =131V ) PP W oiiiiiiieenns r.

Whioskodawca / podopieczny** uzytkuje wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym

U nie Dtak(model,rokprodukcji):
Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem wézka uplynat: U nie [J tak, wdnil: .....oooiiii s G
Posiadany wézek byt naprawiany w roku: .............. , gwarancja na naprawe uplyneta: [ nie U tak, wdniu ......coocviiininn I

Jakie problemy techniczne wystepujg z uzytkowanym wozkiem (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia ze $rodkoéw
PFRON)?

Czy w odniesieniu do przedmiotu/6w proponowanych do dofinansowania okres gwarancyjny uptynat:

(] nie [J tak, wdniu: ...

Budynek, w ktérym mieszka Wnioskodawca/podopieczny** jest dostepny dla oséb niepetnosprawnych poruszajgcych sig na
wozku inwalidzkim (istnieje mozliwo$¢ samodzielnego poruszania si¢ wozkiem):

(] tak L] nie, jesli nie, jakie wystepujg bariery: ... ..o

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

nrrachunkubankowego:l:”:l DDDD DDDD DDDD DDDD DDDD I___“:H:ID

NAZWA DANKUL i iinssimges i s diiv i sa s s da v seavive e el i v v o o s S G ¥ B s 0 5 R B VW A A 003§ 0 A R A B SR L WP

** - niepotrzebne skre$li¢
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WKLADKA C2 / Whniosek ,P”/ Wniosek ,0" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

6. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGA! Sj to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miarg mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy
udokumentowaé w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzglgdniona w ocenie
wniosku. Udokumentowanie ponizszych informacji moze wigzaé sie z przyznaniem wiekszej liczby punktow podczas oceny
merytorycznej wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, jest
zobowiazany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtornego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizaciji celow programu (patrz
rozdziat V, ust 1 i 2 tekstu programu): w tym, jesli dotyczy nalezy uzasadni¢ wybor 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
srodkéw 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 jednoczesnie dziata| [] _ gk [] -nie
na rzecz $rodowiska osob niepetnosprawnych albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego ksztatcenia (np. wspétpraca z doradca [ - nie dotyczy
zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)? Jesli ,tak” nalezy to opisa¢ ponizej

4) Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujaca dziecko/podopiecznego i majgca
dziecko/podopiecznego wytacznie na swoim utrzymaniu? (] -tak L] - nie

5) Czy wystepujg szczegoélne utrudnienia? (np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$é leczenia 0 0 -ni
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowosc, 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 o [ -ni
2019 roku zostat poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu {ub innych zdarzeri losowych*? - tak - nie

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

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

[ - technikum []- szkota policealna []- kolegium []- studia (jakie? np. | stopnia): ........ccceeiiiiiiiiiinii
U -inna (1 X0 1A O PP PP P E PP O PP IR
PeiNa NAZWA PIACOWKI: .. evevurene e eeeeeiecuit e e e e be e es e s e e s b e s bt e e s e e e e s e e s e e b b e e
OKIAANY AATES PIACOWKI: ... .ee. et eoeitib e e e e e et e e e e e oL b e E A s e e s bbb bbb
etap ksztalcenia (jesli dotyczy); np. ktéra klasa, rok studiow: .................
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WKLADKA C2 / Whiosek ,P”/ Whiosek ,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 wytacznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Nowodworskiego i nie bede w
1 roku biezacym ubiegaé si¢ odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel []-tak UJ -nie
finansowany za $rodkéw PFRON - za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzgdu powiatowego)

2 | posiadam wymagalne zobowigzania* wobec PFRON [ -tak [J -nie
3 posiadam wymagalne zobowigzania* wobec Realizatora programu - Powiatu ] - i
Nowodworskiego - tak - nie

informacje podane we wniosku i zatacznikach sa zgodne z prawda oraz przyjmuje do
4 wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego | [ -ak [ - nie
rozpatrywania,

zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu

5 ,Aktywny samorzad®, obowiazujacymi w powiecie nowodworskim, ktore przyjmuje M [ -
do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest - tak -me
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcpr.nowodworski.pl
6 w ciagu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON
U -tk U -nie

i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw
lub brakujgcych zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwltocznie, w terminie
7 | wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidfowo zaadresowana | [ ] _tak [] - nie
korespondencija, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczona,

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

8 umowy dofinansowania jest speinianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie
takze w dniu podpisania umowy,
przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
9 przelanie $rodkéw finansowych moze nastapi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez O —tak [ -ni
- ta - nie

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

miejscowos$é podpis Whnioskodawcy

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 i 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 wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony
na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytaé.
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WKLADKA C2 / Whiosek ,P"/ Whiosek ,0” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

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

Wypetnia Realizator programu

I.p. Nazwa zatacznika dolaczono Data
do uzupeiniono uzupetnienia/
wniosku uwagi
1 Kserokopla aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia rownowaznego)
albo orzeczenia o niepelnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D D
Oswiadczenie o wysokosci przecigtnego miesiecznego dochodu w przeliczeniu na jednego czionka rodziny
2 pozostajgcego we wspélnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zataczniku D D
nr 1 do wniosku)
Oéwiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
4 w zalgczniku nr 3a | ewentualnie 3b do wniosku) - wypelnione przez Wnioskodaweg oraz inne osoby
posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, kttrych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora D D
programu
5 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
niepetnosprawnej D D
6 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawna 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 zataczniki (nalezy wymieni¢):
8 Hl U
9 [l U
10 ] []
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WKLADKA C3 / Wniosek ,P" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

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

Specyfikacja zakupu protezy koriczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

D proteza konczyny gérnej D lewej D prawej D proteza koriczyny dolnej D lewej D prawej
po amputacii: po amputaciji:

D w zakresie reki D na poziomie podudzia

D przedramienia D na wysokoéci uda (takze przez staw kolanowy)

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

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

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjny koszt Kwota wnioskowana

el g . . y
P Rodzaj przedmiotu dofinansowania brutto (w z1) brutto (w z1)
1
. pro'_tezy .zt Y .|
s koszty dojazdu na spotkanie z ekspertem
PFRON
RAZEM
.zt A |

5. Informacje uzupeiniajace

Przyczyna amputacji koficzyny: D uraz D INNQ, JaKA: ....... Ssis s s e v S R e
Aktualny stan procesu chorobowego Whnioskodawcy: D stabilny D niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego W programi€: ... ......coiiiie it iaiaiianiteeaeeaaesi i rinnnenne o
|:| nie posiadam protezy D (o], QEERSSTE roku uzytkuje proteze (rodzaj/opis techniczny): .........cocvivieriininnnniciinnnnn,

Uzyskalem/am wczeséniej pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie protezy?

D nie D tak, W..oooveneenene FOKU W TAIMACH 11 ttitittiriniesi et ee e et st s s s s ensensanassaenssasensasasasensensssssssssesnssessssansannsrns

atakzew.....ococoivveennnnnn FOKU W FAMEBICKH 1 oeuiiiiitieenrinrienennreennnen e o oo las ans s s s R 65 400 46 VA R BRI AR G A RS e SR

W ramach realizacji zadania (zakupu protezy), oprdcz wsparcia PFRON staram sie/bede sie starat/a o pozyskanie z innych
zrédet $rodkéw finansowych (np. zbiérek publicznych, dotacji, dofinansowania itp.) na pokrycie udziaiu wtasnego w zakupie

[ nie [ tak jesli tak, prosze podaé zrédta finansowania (w tym potencjalne): ..o
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WKLADKA C3 / Whiosek ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
6. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej whniosku

UWAGA! Sj to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje
i odpowiedzi naponizsze pytania i zagadnienia. W miarg¢ mozliwosci wykazania, kazda podanag informacje nalezy
udokumentowaé w formie zatacznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie
wniosku. Udokumentowanie ponizszych informacji moze wigza¢ si¢ z przyznaniem wigkszej liczby punktéow podczas oceny
merytorycznej wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega sie o 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¢ wybér danego przedmiotu dofinansowania
w odniesieniu do sprzetu posiadanego

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca lub podopieczny Whioskodawcy
(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 Wnioskodawca (dotyczy wniosku ,,P”) jednoczesnie podnosi swoje
kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie dziata| [] _tgk [] - nie
na rzecz $rodowiska 0séb niepetnosprawnych albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sig
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego ksztalcenia (np. wspolpraca z doradcg L] - nie 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? O -tak [ -nie

5) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia? (np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznoé¢ leczenia [ D .
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowo$é¢, skomplikowana sytuacja - tak - nie
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.) Jeéli ,tak” nalezy je opisa¢ ponizej

6) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,0") w 2018 lub ] o .
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 placéwki edukacyjnej? Jesli ,tak” nalezy wskazaé ponizejetap| [ ] -tak [ - nie
ksztatcenia i dane placowki

[] - zlobek O- przedszkole []- szkota podstawowa - gimnazjum [ ] - szkota zawodowa [ - liceum

U] - technikum [ - szkota policealna - kolegium [ - studia (jakie? np. I stopnia): ........cooeveiiriniinei
[]-inna (JAKAT): ceannremvvesmasosssnansnsssmtnansossessssssnrnsssesssassessassssssssstsssssstravstsssesresssssnansesenerasnrntettsiesstsetsnsaeitssnsasasasns
PEiNa NAZWA PIACOWKI: +evvvvenneeeeeeeeeeeeata e e e erseneaa s s e s sr s e r e ash s s s £ S EE L E e E T 4o e f e e e e s
AOKIAANY BAFES PIACOWKI: e eeriitieeieeteee e ettt b b e e s e r oo e s E e 44 E e bbb e e
etap ksztalcenia (jesli dotyczy); np. ktéra klasa, rok studiow: .................
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WKLADKA C3 / Wniosek ,P" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

7. O$wiadczenia 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
1 roku biezacym ubiegaé sie odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel []-tak U -nie
finansowany za $rodkéw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego)

2 posiadam wymagalne zobowigzania* wobec PFRON (] -tak UJ -nie
3 posiadam wymagalne zobowigzania* wobec Realizatora programu — Powiatu N 0 - ni
Nowodworskiego - tak - nie

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

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

w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze S$rodkéw PFRON (w tym za
6 | posrednictwem powiatu) na zakup protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania | [] _tak [] - nie
techniczne

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

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w zakupie protezy, w ktorej
8 zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysokosci przyznanej | [ ] -tak [ - nie
pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto)

9 srodki finansowe stanowiace moj udziat wlasny pochodzg ze srodkéw PFRON (] -tak [J -nie

w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON O otak [ -ni
-ta - nie

18 i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowigce udziat wiasny
11 | wnioskodawcy nie moga pochodzié ze srodkéw PFRON, a takze zes$rodkéw | [] _tak [ - nie
Narodowego Funduszu Zdrowia

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow
lub brakujacych zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwltocznie, w terminie
12 | wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidiowo zaadresowana | [ ]| _tak L] - nie
korespondencja, ktora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczong,

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

13

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
14 | przelanie $rodkéw finansowych nastepuje na konto dostawcy przedmiotu | [] _tak [ - nie
zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

w sytuacji starania si¢ o dodatkowe $rodki finansowe (tj. inne niz PFRON) na zakup
wnioskowanej protezy, zobowigzuje sie¢ do informowania stosownych organéw/organizacii/
fundacji itp. oraz podaniu do publicznej wiadomosci w ramach prowadzonej zbidrki )
publicznej (o ile dotyczy), ze ubiegam sie o wsparcie PFRON w ramach niniejszego wniosku [ -tak O -nie
a w przypadku jego pozytywnego rozpatrzenia — o wysokosci przyznanego dofinansowania,
ze wskazaniem zrodia finansowania

15

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

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 imie i nazwisko umieszczajac swoéj podpis; zamiast
Whnioskodawcy moze takze podpisaé si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub
woijta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony
na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytaé.

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

Wypetnia Realizator programu

l.p. Nazwa zatacznika
dotgczono Data
do uzupetniono | uzupetnienia/
wniosku uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawno$ci lub orzeczenia réwnowaznego D D

Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny
2 pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zafaczniku D D
nr 1 do wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajace stabilno$é procesu chorobowego Wnioskodawcy
3 i mozliwoéé uzyskania przez Wnioskodawce zdolnoSci do pracy po zaopatrzeniu w proteze, wypeinione

czytelnie wjezyku polskim wystawione nie wczesnig] niz 120 dni przed dniem ziozenia wniosku D D
(sparzadzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 2e do wniosku)

Oséwiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzadzone wg wzoru okreslonego
4 w zalaczniku nr 3a i ewentualnie 3b do wniosku) - wypeinione przez Whioskodawce oraz inne osoby

posiadajace zdolno$é do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora D D
programu

dwie propozycje (oferty) specyfikacji i kosztorysu dotyczace zakupu protezy (sporzadzone przez niezalezne
protezownie wg wzoru nr 9 — C3_0 - zalacznik nr 6 do wniosku)

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

5 2

a | propozycja (oferty) specyfikacii i kosztorysu dotyczaca zakupu protezy

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

Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

oo (o g9
(0

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

R |




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

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

Informacja o posiadanej protezie, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne

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

D w zakresie reki D na poziomie podudzia

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

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

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

I Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej Orientacyjny koszt
e posiadanej protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne brutto (w zf)
1 Zakup czesci zamiennych, jakich:
................................................................................................................... .zt
2 Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:
................................................................................................................... .zt
3 | Koszty naprawy/remontu 2t
4 | Koszty przegladu technicznego "
5 | Koszty konserwacji/renowaciji 2t
6 Inne, jakie:
.................................................................................................................. .zt
RAZEM
.. zt
4. Wnioskowana kwota dofinansowania
I.p. Rodzaj przedmiotu dofinansowania Orientacyjny koszt Kwota wnioskowana brutto
brutto (w zi) (w zl)
1 Koszty utrzymania sprawno$ci technicznej protezy
.zt e W Al
2 koszty dojazdu na spotkanie z ekspertem PFRON ) 7
RAZEM
.zt SR e Zt
5. Informacje uzupetniajace
Przyczyna amputacji koficzyny: D uraz D (13 Ty T W = R PP S P S e e o e
Aktualny stan procesu chorobowego Whnioskodawcy: D stabilny D niestabilny

Ocena zdolno$ci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego W Programie: ... ... ..o iieaieian e anirntseieesurssnsrsssessrisreenoes

Czy Whioskodawca uzyskat pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie protezy, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania

techniczne? [] nie [J tak, w.............. Lo TR T - 14V ol o S
Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem protezy uplynat: [ nie U tak, wdniu: ..o, r.
Posiadana proteza byla naprawianaw ........... roku, gwarancja na naprawe uptyneta: U nie [ tak, wdniu: ......cooiiininnnn r.

Opis probleméw technicznych zwiazanych z uzytkowaniem protezy: ........cccieeiiiiiniienniiianenieieiiiinrrsirrir e aienes

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

nr rachunku bankowego: DD DDDD DDDD DDDD DDDD DDDD DDDD
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WKLADKA C4 / Whiosek ,P" o dofinansowanie ze $rodkéw 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 wyczerpujace informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miarg mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy
udokumentowaé w formie zalacznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie
wniosku. Udokumentowanie ponizszych informacji moze wigzaé sie z przyznaniem wigkszej liczby punktow podczas oceny
merytorycznej wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega si¢ o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, jest
zobowigzany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizacji celow programu (patrz
rozdziat V, ust 1 i 2 tekstu programu): w tym, jesli dotyczy nalezy uzasadni¢ wybor 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 [J -tak U - nie
srodkéw 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 osob niepetnosprawnych albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sig
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego ksztatcenia (np. wspdlpraca z doradca| [ ] - nije dotyczy
zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)? Jesli ,,tak” nalezy to opisa¢ ponizej

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

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

6) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,0”) w 2018 lub [ 0 .
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 wskazaé ponizejetap| [ ] _tak [] - nie
ksztalcenia i dane placowki

[] - ztobek - przedszkole [ - szkota podstawowa 0. gimnazjum [] - szkota zawodowa ] - ticeum

[] - technikum [ - szkota policealna - kolegium U - studia (jakie? np. | stopnia): ......ccoeveiiiiiiiiiii
L] -inna (L Y T oo P T TS PR L e RO T LR L
PetNa NAZWA PLACOWKI: . ...eeeeereieeeereieer et iitee e et et es e e e ee e s E e e e s e e s s e s e s e e s e e s S s s S sr e s e  ne
AOKEAANY BArES PIACOWKI: «.eviiiiiierttireeeess et b e £ A e e e E L4 S LS b S L et bt s
etap ksztatcenia (jesli dotyczy); np. ktéra klasa, rok studiow: .................
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WKLADKA C4 / Whiosek ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

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 ubiegaé sie odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel
finansowany za $rodkéw PFRON - za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego)

D - tak

(] - nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec PFRON

[ - tak

[] - nie

posiadam wymagalne zobowigzania®* wobec Realizatora programu - Powiatu
Nowodworskiego

D - tak

[] - nie

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

D - tak

[] - nie

zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
,Aktywny samorzad®, obowigzujagcymi w powiecie nowodworskim, ktore 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

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

D - tak

D - nie

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

L] -tak

L] - nie

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w kosztach utrzymania
sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10%
ceny brutto) :

D - tak

D - nie

$rodki finansowe stanowigce moj udziat wiasny pochodza ze srodkéw PFRON

D - tak

D - nie

10

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

D - tak

D - nie

11

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

[] -tak

D - nie

12

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

D - tak

[] - 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 speinianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie
takze w dniu podpisania umowy,

D - tak

D - nie

14

przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przelanie $rodkéw finansowych moze nastapi¢ na rachunek bankowy Whnioskodawcy fub tez
na rachunek bankowy sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej
przez Whioskodawce faktury VAT

D - tak

D - nie

15

w sytuacji starania sie o dodatkowe $rodki finansowe (ij. inne niz PFRON) na utrzymanie
sprawnos$ci technicznej posiadanej protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne, zobowigzuje sie do informowania stosownych organéw/organizacji/ fundaciji itp.
oraz podaniu do publicznej wiadomosci w ramach prowadzonej zbidrki 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
zrodia finansowania

D - tak

[ - nie

miejscowo$¢ podpis Wnioskodawcy

MYminstiombmrasm £ mrabe 1nn MAavea sy s Dadsimia 12z Almansimn Muarmrsas Ma=sAaianlkioem f AQ 2N10




WKLADKA C4 / 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 imig i nazwisko umieszczajac swaéj 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 zostat ztozony
na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz mogacego czyta¢.

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

Wypetnia Realizator programu

Lp. Nazwa zatacznika
dotgczono Data
do uzupetniono | uzupetnienia/
wniosku uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego D []

Oswiadczenie o wysokoSci przecigtnego miesigcznego dochodu w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny
2 pozostajacego we wspoéinym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatqczniku D [___]
nr 1 do wniosku)

Zasdwiadczenle wydane przez lekarza potwierdzajace stabiino§é procesu chorobowego Wnioskodawcy
i mozliwosé uzyskania przez Whnioskodawce zdolnoscl do pracy po zaopatrzeniu w protezg, wypeinione

czytelnie wjezyku polskim wystawione nie wczesnig] niz 120 dni przed dniem ziozenia wniosku D D
(sporzadzone wg wzoru okreslonego w zafaczniku nr 2e do wriosku)

Oséwiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
w zalaczniku nr 3a i ewentualnie 3b do wniosku) - wypeinione przez Whnioskodawce oraz inne osoby

posiadajace zdolnoéé do czynnoéci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora D D
programu

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)

UWAGA: dokumenty te nalezy sporzadzi¢, korzystajac WYLACZNIE z aktywnego formularza {plik
stworzony w programie MS Office Word), dostgpnego na stronach: www.pcpr.nowodworski.pl

i www.pfron.org.pl

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

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

Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

Oo|o (O |
(I
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WKLADKA C5 / Whiosek ,P" Whniosek ,O” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

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

: : Orientacyjna cena
L.p. Whnioskowane do dofinansowania koszty zakupu brutto (kwota w z4)
1 | Zakup skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym *
....................... Z
2 | Zakup oprzyrzadowania elektrycznego do wozka recznego*
....................... zt
3 |wtym
................................................................................................................... zt
4
.................................................................................................................... zt
5
.................................................................................................................... zt
RAZEM
....................... zt
4. Wnioskowana kwota dofinansowania
Orientacyjna taczna cena brutto Kwota wnioskowana brutto
(razem z pkt 3 —w zi) (w zi)
................................. zt T PUTPPROR-

5. Informacje uzupetniajace

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

b} Koszt jego zakupu byt objety dofinansowaniem ze srodkéw PFRON [ tak [ nie

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

d) Jestto w wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym typu skuter [J tak [ nie

e) Koszt jego zakupu byt objety dofinansowaniem ze srodkéw PFRON U tak U nie

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

** - niepotrzebne skreslié
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WKLADKA C5 / Wniosek ,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 wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miarg mozliwosci wykazania, kazda podang informacje nalezy
udokumentowaé w formie zatacznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostac nieuwzgledniona w ocenie
wniosku. Udokumentowanie ponizszych informacji moze wiazaé¢ sig z przyznaniem wigkszej liczby punktow podczas oceny
merytorycznej wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega si¢ o poncwne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, jest
zobowigzany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtornego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizacji celow 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 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 [J -tak [ -nie
srodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR)?

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

4) Czy Wnioskodawca jest osobag samotnie wychowujaca dziecko/podopiecznego i majgca
dziecko/podopiecznego wytacznie na swoim utrzymaniu? [] -tak ] - nie

5) Czy wystepujg szczegbine utrudnienia? (np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$é leczenia u 0 .
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowos¢, skomplikowana sytuacja - tak - hie
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.) Jesli ,,tak” nalezy je opisaé ponizej

6) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy {(w przypadku wriiosku ,,0”) w 2018 lub 0 0 -ni
2019 roku zostat poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzefi losowych™? - tak -nie

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

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

[] - technikum (] - szkota policealna = kolegium L] - studia (jakie? np. [ stopnia): ........ccooviiiiiiiiiniiciaes
[]-inna (2 r T e e e T
PElNA NAZWA PIACOWKI «..veeereeesessnsettsieee e e e en e s e e e b4 e b a £ s s e h 4 s e S48 s L e L L e s Tt b
AOKIAANY BAFES PIACOWKI: <. .eeeirit it ee et bbb s
etap ksztalcenia (jesli dotyczy); np. ktéra klasa, rok studiow: ...ooeevieinrnnes
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WKLADKA C5 / Whiosek ,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 wytacznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Nowodworskiego i nie bede w
1 roku biezgcym ubiega¢ 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 zobowiazania* wobec PFRON [ -tak U -nie
3 posiadam wymagalne zobowigzania* wobec Realizatora programu — Powiatu n 0 -n
Nowodworskiego - tak - nie

informacje podane we wniosku i zatacznikach s zgodne z prawdq oraz przyjmuje do
4 wiadomosci, Ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego | [] _tak [ - nie
rozpatrywania,

zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
Aktywny samorzad”, obowigzujacymi w powiecie nowodworskim, ktore przyjmuje 0 -tak [ -ni
-ta - nie

5 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
posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wiasnego w koszcie zakupie skutera

6 inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzgdowania elektrycznego do wodzka N 0 -n
recznego (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 35% - tak - nie
ceny brutto)

7 | érodki finansowe stanowigce méj udziat wiasny pochodzq ze $rodkéw PFRON [] -tak UJ -nie
w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON .

8 [ -tak U -nie

i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw
lub brakujacych zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie
9 wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, e prawidiowo zaadresowana | [] _tak [ - nie
korespondencija, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczong,

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 warunkow uczestnictwa okre$lonych w programie U -tak L - nie
takze w dniu podpisania umowy,

10

przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
11 | przelanie érodkéw finansowych nastepuje na konto dostawcy przedmiotu | [] -tak [ - nie
zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

miejscowos$é podpis Wnidskodawcy

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 swdj 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 zlozony
na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytaé.
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WKLADKA C5 / Wniosek ,P"/ Wniosek ,O” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

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

Wypelnia Realizator programu

L.p. Nazwa zalgcznika dotgezono _ Data
do uzupetniono uzupelnienia/
wniosku uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia réwnowaznego)
albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D D
Oéwiadczenie o wysokosci przecigtnego miesiecznego dochodu w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny
2 pozostajacego we wspainym gospodarstwie domowym (Sporzgdzone wg wzoru okresionego w zalgczniku [] D
nr 1 do wniosku)
Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajgce dysfunkcje narzgdu ruchu powodujacg problemy
3 w samodzielnym przemieszczaniu sig i zawierajace zgode lekarza specjalisty na uzytkowanie przedmiotu
dofinansowania, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem D D
zlozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 2f do wniosku)
Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
4 w zafgczniku nr 3a i ewentualnie 3b do wniosku) - wypelnione przez Whioskodawce oraz inne osoby
posiadajace zdolnoé¢ do czynnoéci prawnych, kiérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora D D
programu
5 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
niepetnosprawnej D D
6 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
dotyczacego osoby niepelnosprawnej, w imieniu ktérej wystgpuje opiekun prawny D D
7 oferta cenowa dotyczaca przedmiotu dofinansowania (np. faktura proforma) D D
Inne zatgczniki (nalezy wymienic):
8 [ [
9 U [
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 | / Obszar D

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

Adres placéwki,
w ktérej przebywa lub ma
przebywaé dziecko
Whioskodawcy

4, Wnioskowana kwota dofinansowania

. Koszt pobytu dziecka
s ol Wrloskodancy
w placéwce
razem
liczba Mk we whnioskowanym
miesiecy (59Hc) s 2L 2 okresie
dofinansowania
........... zt T . |
..................................... zt Lozt
.................................... zt Lz
............................ ) Z* o Z*
........................... zt <
RAZEM
............... zt

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

Kwota wnioskowana brutto (w zi)

.ozt

. zb

5. Informacje uzupeiniajace

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)

numerrachunkubankowego:DD DDDD DDDD DDDD DDDD DDDD DDDD

LRz 7T 10 1= 1014 P PR S PP PP
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WKLADKA D / Wniosek ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

6. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujgce 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 wigza¢ sie z przyznaniem wigkszej liczby punktéw podczas oceny
merytorycznej wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, jest
zobowigzany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku wskazujgce na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwo$cig realizaciji celow 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 [ -tak [ -nie
srodkéw 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 0séb niepetnosprawnych albo w sposdb aktywny poszukuje pracy lub stara sig
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego ksztalcenia (np. wspdipraca z doradcg [] - nie dotyczy
zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)? Jesli ,tak” nalezy to opisa¢ ponizej

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

5) Czy wystepujg szczegbine utrudnienia? (np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢ leczenia [ 0 .
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowo$¢, skomplikowana sytuacja - tak - nie
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.) Jeséli ,,tak” nalezy je opisaé ponizej

6) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,0") w 2018 lub []
2019 roku zostat poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych*?

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 placéwki

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

[] - technikum [] - szkota policealna []- kolegium []- studia (jakie? np. I stopnia): ....ccc.covviiiiiiiiii
[J - inna (K@) wvuvvuvuuvmsnmssmrassinnssinsnvasinssssinsssssbonsonssnssnasassnasnsessssssos ot bnssstsstenestssssprsessetenrsssersssssessesutassessssnssnes
PeiNa NAZWA PIACOWKI: . vevneene et iecieeen e ee b e e e b L e T e e e ne L e et e et s
dokiadny adres PIACOWKIL ........ciueuiiii et s e
etap ksztatcenia (jesli dotyczy); np. ktéra klasa, rok studiow: .................

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




WKLADKA D / 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 sie wytacznie za posrednictwem samorzadu 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
samorzgdu powiatowego)

2 posiadam wymagalne zobowigzania* wobec PFRON []-tak U -nie
3 posiadam wymagalne zobowigzania* wobec Realizatora programu - Powiatu B [0 -ni
Nowodworskiego - tak - nie

informacje podane we wniosku i zatgcznikach sq zgodne z prawda oraz przyjmujg¢ do
4 wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego | [| _tak [] - nie
rozpatrywania,

zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
LAktywny samorzad’, obowigzujacymi w powiecie nowodworskim, ktore przyjmuje 0 otk [ -ni
- ta - nie

B 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
6 posiadam $rodki finansowe na pokrycie wkiadu wiasnego, wynoszacego co najmniej 15% 0 O -ni
kosztéw opieki dla osoby zaleznej - tak - nie
7 $rodki finansowe stanowigce méj udziat wiasny pochodzg ze $srodkéw PFRON []-tak UJ -nie
8 w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON )
[ -tak [ -nie

i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow
lub brakujacych zalgcznikébw do wniosku nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie
9 wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidiowo zaadresowana | [] _tak [ - nie
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczona,

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

Ll umowy dofinansowania jest speinianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie
takze w dniu podpisania umowy,
przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,

11 przelanie $rodkéw finansowych moze nastapi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez .
na rachunek bankowy placowki, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez U -tak U -nie
Whioskodawce faktury VAT,

.......................................... dnia s
miejscowosé podpis Wnioskodawcy

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 zostaf ztozony
na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytaé.
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WKLADKA D / Wniosek ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
8. Zataczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6 - 8)

Wypetnia Realizator programu

Lp. Nazwa zalagcznika
dotaczono Data
do uzupetniono | uzupetnienia/
wniosku uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
(lub orzeczenia réwnowaznego) D D
Oséwiadczenie o wysokoéci przecietnego miesiecznego dochodu w przeliczeniu na jednego czionka rodziny
2 pozostajacego we wspoinym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku D D
nr 1 do wniosku)
Oséwiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
3 w zafgczniku nr 3a i 3b do wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce D D
zdolno$é do czynnoéci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu
4 Kserokopia/e aktu urodzenia dziecka/dzieci, sztuk .......... |:| D
5 Kserokopia dokumentu/éw  stanowigcych opieke prawng nad podopiecznym/podopiecznymi D D
- o ile dotyczy
inne zatgczniki (nalezy wymienic):
6 U] [l
7 [ 0
8 [ [
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WKLADKA M Il / Wniosek ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut II

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

Petna Nazwa SZKOIW/UCZEINI ... ...t ittt it i st it e s s e s e s st ey rete s s n e sas s sas aa s e e s
........ mmjsm@_ u"ca____ n'rposé;ji—'__ ko_dpocz?)wy i
[ powist | woewoizwo I A YT e
R, wy dzm__ ........... T e ke TE AR i klerunek_____ ........... i

rok nauki (np. I, 1, i)

‘seme'étr nauki (np. L II, ...VHl)

adres vadzialu ((; iI; dotyczy)_

okres trwania nauki w szkole/uczelni:

semestrow

(chodzi o 1 semestr/péirocze nauki)

Data rozpoczecia nauki/studiéw na kierunku:

nauka odbywa sie w systemie: D stacjonarnym D niestacjonarnym I_—_l 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
kolegium jezykdw obcych

D staz zawodowy za granicg w

ramach programéw Unii Europejskiej

D przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot. oséb
nie bedacych uczestnikami studiéw doktoranckich)

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

1. pobieram nauke za posrednictwem Internetu

D nie D tak

2. pobieram nauke rownoczesnie w ramach kilku form ksztatcenia
/ Jesli ,tak”, strone nr 4 wniosku nalety wypeini¢ dla kazdef szkoly i kierunku nauki oddzielnie /

D nie D tak

3. pobieram nauke réwnoczesnie na kilku kierunkach danej formy ksztatcenia
/ Jesli ,tak”, strone nr 4 wniosku nalezy wypeini¢ dla kazdego kierunku nauki oddzielnie /

:Dnie

[ tak

4. zmieniajac kierunek Iub szkole/uczelnie ponownie rozpoczynam nauke od
poziomu (semestr/péirocze) objetego uprzednio dofinansowaniem ze $rodkéw

PFRON

D nie D tak D hie dotyczy

5. z powodu niezadowalajgcych wynikobw w nauce powtarzam semestr/potrocze

uprzednio objete dofinansowaniem ze srodkéw PFRON?

|:| nie D tak D nie dotyczy

6. w ramach powyzszej formy ksztalcenia na poziomie wyzszym otrzymatem/am wczeéniej

dofinansowanie ze $rodkéw PFRON do powtarzania semestru / pdirocza / roku szkolnego lub |:| nie

akademickiego

L] tak

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

UWAGA: przez okreslenie formy edukacji na poziomie wyzszym rozumie sie studia pierwszego stopnia, studia drugiego stopnia, jednolite
studia magisterskie, studia podyplomowe lub doktoranckie prowadzone przez szkoly wyzsze w systemie stacjonarnym (dziennym) lub
niestacjonarnym (wieczorowym, zaocznym lub eksternistycznym, w tym réwniez za posrednictwem Internetu),
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WKLADKA M II / Wniosek ,P” o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

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

Wsparcie ze zrodet Kwota
l.p. Rodzaje kosztéw nauki Koszt brutto innych niz wnioskowana
PFRON*** brutto (w zi)
1 Optata za nauke (czesne) na kierunku:
o 2t | i zt | s zt
2 Optata za nauke (czesne) na kierunku:
.............. zt vt ZE s sy Z4
3 |Optata za nauke (czesne) na kierunku:
............................................................ .zt s vaaae 21 T -
Optata za przeprowadzenie przewodu doktorskiego -
4 |w przypadku oséb, ktére maja wszczety przewod
doktorski, a nie sg uczestnikami studiow doktoranckich | ST S I, 2t
5 | Dodatek na pokrycie kosztéw ksztatcenia
..zt R A | O {
RAZEM (suma wierszy 1 - 5)
.zt i 4 | G 24
Whnioskuje o zwiekszenie kwoty dofinansowania kosztow optaty za nauke (czesne) / zwigkszenia kwoty
dofinansowania dodatku na uiszczenie oplaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego zgodnie
z ust. 11 dokumentu pn. ,Kierunki dzialari oraz warunki brzegowe obowigzujace realizatoréw |:] nie D tak
pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 roku”, stanowigcego zatacznik do uchwaly

nr 4/2019 Zarzgdu PFRON z dnia 29 stycznia 2019 .

“ UWAGA! W powiecie nowodworskim nalezy sktada¢ odrgbne wnioski za kazdy semestr/péirocze nauki. Tym samym
na podstawie jednego wniosku pie jest mozliwe ubieganie si¢ o dofinansowanie kosztéw nauki dotyczacych calego
roku akademickiego/szkolnego obejmujacego co najmniej dwa semestry/péirocza na jednym kierunku nauki.

** i dofinansowania, stypendia, itp. ze Srodkéw pochodzacych z budzetu paristwa, z budzetéw jednostek samorzadu
terytoriainego, ze $rodkéw wilasnych szkét i uczelni oraz z funduszy strukturalnych lub pracodawcy, nalezy podac kwote
i Zrédlo dofinansowania

5. Informacje uzupeiniajace

Whioskodawca korzystat przed dniem zlozenia niniejszego wniosku z pomocy finansowej PFRON
w uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyzszym (w ramach programoéw: ,STUDENT - ksztalcenie .
ustawiczne os6b niepeinosprawnych”, ,STUDENT II - ksztalcenie ustawiczne oséb D nie D tak

niepetnosprawnych”, pilotazowego programu , Aktywny samorzad”)? ;

jesli tak, nalezy poda¢ ile (facznie w ramach wszystkich wyzej wymienionych programéw)
semestréw/pdiroczy nauki zostato dofinansowanych ze $rodkéw PFRON:

Whioskodawca ponosi dodatkowe koszty z powodu barier/trudnosci w poruszaniu sig: | D nie D tak

jesli tak, nalezy opisa¢ wspomniane barfery/trudnoéci oraz przyblizy¢ wysokos¢ ponoszonych kosztow:

D nie D tak

Whioskodawca ponosi dodatkowe koszty z powodu barier/trudno$ci w komunikowaniu si¢ (np.
dotyczace korzystania z ustug tlumacza jezyka migowego, tlumacza-przewodnika, asystenta
osoby niepetnosprawnej):

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

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY
na ktory zostana przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(Mozliwe jest uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania. Dopuszcza sie takze podanie rachunku wspéinego,
badZ rachunku innej osoby, co do ktérego Whioskodawca posiada stosowne pefnomocnictwo do korzystania)

e 10 OO0 D000 OO0 DOO0 D000 QOO0

NAZWA DANKU: oo oot et i v ene ee s sas sihanala s ble s o s oo i o s Wi S diais Wia 0 4 a6 o T % Wh B R 80 6 S R0 o Podany rachunek:

D nalezy do Wnioskodawcy D wspotzalezy do Wnioskodawcy D nie nalezy do Wnioskodawcy

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



WKLADKA M Il / Wniosek ,P’ o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

6. Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwiazek udzielenia dofinansowania z
mozliwoscia 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 srodkéw PFRON, ubiegam
sie wylgcznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Nowodworskiego i nie bede w roku
1 | biezacym ubiegaé sie odrgbnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel finansowany za| [ _tak [ - nie
$rodkow PFRON - za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu

powiatowego)
2 | posiadam wymagalne zobowigzania* wobec PFRON (] -tak L] -nie
3 posiadam wymagalne zobowigzania* wobec Realizatora programu — Powiatu ] [ -ni
Nowodworskiego - tak - nie

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

zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
Aktywny samorzad®’, obowigzujacymi w powiecie nowodworskim, ktore przyjmuje )
do wiadomoéci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest U -tak U -nie
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcpr.nowodworski.pl

w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze S$rodkéw PFRON 0 -ni
i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie ] - tak - nie

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 speinianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie [ -tak [ - nie
takze w dniu podpisania umowy,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub
brakujacych zalgcznikow do wniosku nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie
8 |wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, Ze prawidiowo zaadresowana [1-tak U -nie
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczona,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przelanie srodkéw finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Whioskodawcy lub tez

na rachunek bankowy uczelni/szkoly, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez 0 -tak [ -nie
Whioskodawce faktury VAT

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

15% warto$ci czesnego — w przypadku zatrudnionych beneficjentow programu, ktérzy | [] _ak [ - nie
a) |korzystaja z pomocy w ramach jednej formy ksztalcenia na ‘poziomie wyzszym
10 (na jednym kierunku) U - nie dotyczy

65% wartos$ci czesnego — w przypadku zatrudnionych beneficjentéw programu, ktérzy

jednoczesénie korzystajg z pomocy w ramach wiecej niz jedna forma ksztalcenia na [ -tak [ -nie
poziomie wyzszym (wiecej niz jeden kierunek) — warunek dotyczy drugiej i kolejnych
form ksztalcenia na poziomie wyzszym (drugiego i kolejnych kierunkow)

b)
U -nie dotyczy

pobieram nauke w ramach dwoéch i wiecej form ksztatcenia na poziomie wyzszym (kierunkéw
studiow) i wnioskuje o zwigkszenie dofinansowania optaty za nauke (czesne) o réwnowartos¢

potowy kosztow czesnego na kolejnym/kolejnych kierunkach nauki. Jednocze$nie [] -tak [ -nie
o$wiadczam, e posiadam Srodki finansowe na pokrycie wkladu wtasnego w zakresie
wspomnianych kosztow czesnego w wysokosci pozostatej potowy kosztéw czesnego oraz
kwoty stanowiacej roznice pomiedzy catkowitym kosztem czesnego a kwota 1.500,00 zt

1
U] - nie dotyczy

U -tak [ -nie

12 | érodki finansowe stanowigce maj udziat wiasny pochodzg ze $rodkéw PFRON
[ - nie dotyczy
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13 | jestem posiadaczem(ka) aktualnej (waznej) Karty Duzej Rodziny (1 -tak U -nie

jestem osobg poszkodowang w 2018 i/lub w 2019 roku w wyniku dziatania zywiotu lub innych
zdarzeri losowych w rozumieniu ust. 31 pkt 24 dokumentu pn. ,Kierunki dziatan oraz
14 |warunki brzegowe obowiazujace realizatoréw pilotazowego programu ,Aktywny| [ ] _ig¢ [] -nie
samorzad” w 2019 roku”, stanowigcego zatgcznik do uchwaly nr 4/2019 Zarzadu PFRON
z dnia 29 stycznia 2019 r.

podpis Wnioskodawcy

o

miejscowos

UWAGA: Wnioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast
Whioskodawcy moze takze podpisaé si¢ inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ poswiadczony 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)

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

Oéwiadczenie o wysokosci przecietnego miesigcznego dachodu w przeliczeniu na jednego czionka rodziny
2 pozostajgcego we wspdinym gospodarstwie demowym (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zalgczniku D D
nr 1 do wniosku)

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
3 w zafgczniku nr 3a i ewentualnie 3b do wniosku) - wypetnione przez Whioskodawce oraz inne osoby
posiadajace zdolno$é do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora D D

programu

Wystawiony przez wlasciwa jednostke organizacyjng szkoly dokument potwierdzajgcy rozpoczecie |ub
kontynuowanie nauki (sporzgdzony wg wzoru - zatacznik nr 4 do wniosku) a w przypadku osdb majacych
wszczety przewdd doktorski, ktére nie sg uczestnikami studiow doktoranckich — dokument potwierdzajacy
wszczecie przewodu doktorskiego zawierajgcy m.in. informacjg o wysokosci oplaty za jego przeprowadzenie

Uwagal Whioskodawca ubiegajgcy sig o dofinansowanie na pokrycie kosztow nauki na kilku formach
4 kszialcenia lub na kitku kierunkach danej formy ksztalcenia przedstawia odrebny dokument dla kazdej D [:[
szkoly lub kierunku nauki. Wzér okreslony w. zatgczniku nr4 do wniosku, nie dotyczy oscb majacych
wszczety przewdd doktorski, ktére nie s uczestnikami studiéw doktoranckich oraz studentéw uczelni
zagranicznych — osoby fe przedstawiajq wymagany dokument wg wzoru obowigzujgcego w danej szkole; w
przypadku dokumentéw wystawionych w jezyku innym niz jezyk polski nalezy stosowacd sie do zapiséw
rozdzialu I, ust 7 dok. pn. ,Zasady dotyczgce wybory, dofinansowania | rozliczania wnioskow o
dofinansewanie w ramach modulu | i Il pilotazowego programu Aktywny samorzgd”

W przypadku studentéw odbywajacych staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii Europejskiej —
5 wystawiony przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajgcy zakwalifikowanie na

staz awprzypadku studentéw, ktorzy w dniu ziozenia wniosku odbywajg staz, takze dokument D D
potwierdzajacy odbywanie tego stazu

W przypadku Wnioskodawcow, ktorzy sa zatrudnieni — wystawione przez pracodawce zaswiadczenie
(sporzadzony wg wzoru okresionego w zataczniku nr 5 do wniosku)

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

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

, OSWIADCZENIE
O WYSOKOSCI PRZECIETNEGO MIESIECZNEGO DOCHODU

Ja NiZej POUPISANY(Q) :.vevisvarsriuinssiisiasisssiisns svaonsonssssssansiatsssesvntiaraosssssssassams s duasisss 463 Feis AT ERASETasHO AT HS 0300000

ZAMIESZKAIY(A) ...eevvveeereee ittt et sr e ettt raa e s s e e e b b e e e e e s
(miejscowos$é, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

oswiadczam, ze:
1. razem ze mna we wspdinym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujace osoby:

Cztonkowie wspélnego gospodarstwa domowego Wnioskodawcy Sredni miesieczny dochéd
l.p. — ponizej nalezy wymienic¢ tylko stopien pokrewieristwa z Wnioskodawca, obliczony za kwartat poprzedzajacy
nie podajgc imion i nazwisk kwartat, w ktérym zlozono wniosek
1 Whioskodawca
.zt
2
........................ z}
3
.zt
4
Lzt
5
.zt
6
.zt
7
.zt
RAZEM (suma wierszy 1-7)
.zt

2. przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:

............................ ZE (SEOWNIE. ... i e e eeaenss)

UWAGA: w tre$ci powyzszego o$wiadczenia nalezy wpisaé kwote, ktéra wyliczono poprzez podzielenie
sumy dochodéw rodziny (tabela powyzej; wiersz ,RAZEM...”) przez liczbge oséb w gospodarstwie
domowym.

miejscowo$é podpis Wnioskodawcy

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
wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewédztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony
na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytaé.

Dausiatauma Cantrnim Damarv Radzinia w Nauwwvm Dwarze Marzawierkim / A 2019 sir.
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przecietny miesieczny dochéd wnioskodawey - nalezy przez to rozumie¢ dochod w przeliczeniu na
jedna osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada
2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z pézn. zm.), obliczony za kwartat
poprzedzajacy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z réznych zZrédet sumuja sig, w przypadku
dziatalnosci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysokosci przecigtnego dochodu z pracy
w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2017 r. (Obwieszczenie Prezesa
Gtéwnego Urzedu Statystycznego z dnia 21 wrze$nia 2018 r. - M.P. 2018, poz. 911), wediug wzoru:
[(3.399 zt x liczba hektaréw)/12)/ liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

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

a) wspoéine gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspdlny budzet domowy z innymi osobami,
wchodzgcymi w skiad jego rodziny, lub

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

przy czym wnioskodawce, ktory ukorniczyt 25 rok zycia i nie osigga wlasnych dochodéw, ani nie
korzysta ze wsparcia wilasciwych instytucji, zalicza si¢ do wspdlnego gospodarstwa domowego
rodzicow/ opiekunéw;

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy, nalezy korzystac
z zapiséw ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych (tj. Dz. U. z 2018 r. poz.
2220 z pézn. zm.) Do dochodu nie wlicza sie m.in. zasitku rodzinnego oraz dodatku do zasitku
rodzinnego, jednorazowej zapomogi z tytutu urodzenia si¢ dziecka, $wiadczenia wychowawczego
(500+), swiadczenia opiekuriczego: zasilek pielegnacyjny i $wiadczenie pielegnacyjne

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

decyzja, na postawie ktérej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a
Whnioskodawca bedzie wéwczas zobowiazany do zwrotu przekazanych przez Realizatora
programu $rodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokoséci okreslonej jak dla zaleglosci
podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu

Whnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowiazany jest dostarczyé¢ dowody
potwierdzajace wysokosé uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym.
W takim przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy przediozy¢ takze zgode czlonkow
gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie z zalacznikiem
nr 3a i/lub 3b do formularza wniosku).
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ZALACZNIK nr 2a do Whiosku ,0"/Whniosku ,P” o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut | / Obszar A / Zadanie 1 i Zadanie 2

pieczeé zakiadu 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

P T o Lov.2= YR 1= R = L RCTTOLTIS RN C T

ZAMIESZKAIY(B) 1. vivvvvevnovisnssssisiossasesuosnimasiasssnsisinsstoresssstonsetssssasssssaihs sasroresss sesrassssnssssensanintatssteassessesioserisseses
(miejscowo$é, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

nr PESEL DDDDDDDDDDD jest osobg niepetnosprawna ruchowo' [ tak U nie

W nizej wskazanym zakresie (prosze zakresli¢ wiasciwe pole 0 oraz potwierdzié¢ podpisem
i pieczatka):

] Jednej koriczyny 0 Jednej konczyny
gomej dolnej
- i)ieczeé., nri ;.)f'sdpfs lekarza ! pieczeé, nr i podpis lekarza
0 Obydwu koriczyn 0 Obydwu konczyn
gornych dolnych
ptec'z.e;é: -n.r'i- podpis Iek.e;r.z.a;. piec;e(:, nr i podpis lek.arza
3T 1 T R LR LR
l
................................................................................................. !
| pieczeé, nr i podpis lekarza

Dodatkowe informacje dotyczgce ruchowej niepetnosprawnosci pacjenta:

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

b) pacjent porusza si¢ przy pomocy wézka inwalidzkiego: [] samodzielnie [J niesamodzielnie

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

................................................................................ ] tak L nie L nie dotyczy
(nalezy podaé schorzenia bedgce podstawg wydania orzeczenia np. 10-N, 12-C)

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

! dysfunkcji narzadu ruchu — nalezy przez to rozumie¢ dysfunkcje stanowigca podstawe orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci (takze orzeczenia o niepetnosprawnosci), w przypadku 0sdb niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzadu ruchu, ktéra nie jest
przyczyna wydania orzeczenia dot. niepeinosprawno$ci, ale jest konsekwencjq ujetych w orzeczeniu schorzefi (np. o charakterze
neurologicznym - symbol orzeczenia: 10-N lub catoSciowych zaburzer rozwojowych - symbol orzeczenia: 12-C), wnioski moga zostaé
pozytywnie zweryfikowane pod wzglgdem formalnym pod warunkiem, ze wnioskodawca dotaczy do wniosku zaswiadczenie lekarza specialisty
potwierdzajace, iz nastepstwem schorzer, stanowigcych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu;
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ZALACZNIK nr 2b do Wniosku ,O"/Whniosku ,P” o dofinansowanie ze $rodkow PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut | / Obszar A / Zadanie 3 i Zadanie 4 oraz Obszar B / Zadanie 4

pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosc
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

ZASWIAACZA SIQ, Z& ..uevvveueeureisesressessessessessesseasessastabaesess s abeah s e b bae b e deh e b SR e e e

ZAIMIESZKAIY(A) vviivisiisesesseausssisearessinsisasioniins seetsnassastonsssastsat b s0osssmssesrassssesssss tianssssssssmstsstosssssstsrsosssersseessssss
(miejscowosé, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

nr PESEL D D D D D D D D D D D jest osoba niepetnosprawna, w nizej wskazanym zakresie

(prosze zakre$li¢ wiasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatky):

osoba niepetnosprawna komunikujaca si¢ z otoczeniem metodami
wspomagajgcymi/alternatywnymi, a dla prawidtowe; komunikacji

[] |w trakcie kursu i egzaminu na prawo jazdy, zgodnie
z o$wiadczeniem/ zapotrzebowaniem wnioskodawcy, niezbedne jest
wsparcie w formie ustugi ttumacza migowego; R R S e
pieczeé, nr i podpis lekarza

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

piecze¢, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty
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ZALACZNIK nr 2c do Whiosku ,O"/Wniosku ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut | / Obszar B/ Zadanie nr1

pieczeé zakiadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

miejscowosé

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

ZASWIAUCZA SIQ, Z€ ..iveivviivuassiesierrassessiomassssissasniisessiensassssnssass sasasstesstsssees st tersssnsesssiatsssmesstssssaressssnmsrsssess

ZAMUESZKAIY(B) v v evveret i eet ettt ettt RS eRSS AL S L
(miejscowosé, 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 witasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatky):

Jednoczesna dysfunkcja Jednoczesna dysfunkcja '
[] obukoriczyn gornych UJ

i obu koriczyn dolnych

i obu koriczyn dolnych

pieczeé, nr i podpis lekarza

jednej konczyny gérnej ‘

pieczeé, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja
[] jednejkoriczyny dolnej
i obu koriczyn gérnych

pieczeé, nr i podpis lekarza

[

‘ Jednoczesna dysfunkcja
jednej koriczyny dolnej
i jednej koriczyny gornej |

pieczeé, nr i podpis lekarza

Brak obu konczyn gérnych,

[ nawysoKOSCIIOU: ... oeuueieeiiitie it s s e s s
TR R———— | Cieszet. or 1 podpis lekarea
dysfunkcja charakteryzujaca sie znacznie obnizong sprawnoscia ruchowa
w zakresie obu koriczyn gérnych w stopniu znacznie utrudniajgcym korzystanie

] ze standardowego sprzetu elektronicznego, wynikajaca ze schorzeri o roéznej
etiologii (m.in. porazenia mézgowe, choroby neuromigsniowe), tj.:
................................................................................................ ptec.zec nri pod;:v.ié .I.ei(a.rza
Inne schorzenia:
................................................................................................... ;.)iecze.(:, nri po;ﬂ;).ié .!ekarza

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 §rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut | / Obszar B/ Zadanie nr 1 i Zadanie nr 3

pieczeé zakiadu opieki zdrowotnej miejscowosé
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

A T - Lo [or.4- W= (TN T OO PSP P POPP TP

ZAMIESZICANY (R i s Lo 8 S R R o U A SR A AN AR b T
(miejscowos$é, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

nr PESEL DD D DDD D D D D D jest osobg niepetnosprawng w nizej wskazanym zakresie

(prosze zakres$li¢ wfasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatky):

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

nie [] tak [ nie dotyczy H

pieczatka, nr i podpis lekarza okulisty

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

nie [] tak [ nie dotyczy O

pieczatka, nr i podpis lekarza okulisty

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

nie [ tak [] nie dotyczy [

pieczatka, nr i podpis lekarza okulisty

Dodatkowe informacje dotyczace dysfunkeji narzadu wzroku pacjenta:

a) dysfunkcja dotyczy [ jednego oka 0 obydwu oczu
b) zwezenie pole widzenia: [ nie dotyczy

[ w oku lewymdo ......coovvviiiiiinne. stopni [] w oku prawym do ..........coeeeininiiinenn stopni
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ZALACZNIK nr 2d do Whiosku ,O"/Whiosku ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut | / Obszar B/ Zadanie nr 1 i Zadanie nr 3

c¢) obnizona ostros¢ wzroku (w korekciji): U nie dotyczy
Ul woku lewym WYnoSi ..........coceiiiininnennen (1w oku Prawym WYNOSI .........oovvvnveniiniieiinenes
d) pacjent jest osoba gluchoniewidoma' ] tak U nie

pieczatka, nr i podpis lekarza okulisty

1 osoba gluchoniewidoma - nalezy przez to rozumie¢ osobe niepeinosprawng, ktora na skutek
rownoczesnego uszkodzenia stuchu i wzroku napotyka bardzo duze trudnosci w wymianie informacji oraz
w komunikowaniu sie, stan ten musi by¢ potwierdzony w odpowiednim dokumencie iub za$wiadczeniu
lekarskim;
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ZAL ACZNIK nr 2e do Whiosku ,0"/Wniosku ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut 1/ Obszar C/Zadanie nr 3 i Zadanie nr 4

pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej miejscowo$é
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

ZASWIAUGZA SIB, Z8 ..evveeuvecueririsressereitsateabeasasaae s e ess e sa s e e s se e e eSS LS

L1112 TCT4 0= 1L ) I T T R TE LI LI
(miejscowo$é, nrkodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)

nr PESEL D D DD DDD DDD D jest osoba niepetnosprawna w nizej wskazanym zakresie

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

[] Amputacja w zakresie M Amputacja na poziomie
reki podudzia

piecze¢, nr i podpis lekarza | pieczeé, nr i podpis lekarza

Amputacja na wysoko$ci
uda (takze przez staw
kolanowy)

pieczec, nr i podpis lekarza pieczeé, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie
0 przedramienia D

Amputarlgﬁi;vniz: KIS | Amputacja w zakresie
] [] | udazwyluszczeniem

z wyluszczeniem yius
w stawie barkowym |  w stawie biodrowym

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

Dodatkowe informacje dotyczace ruchowej niepetnosprawnosci pacjenta:

a) przyczyna amputacji koriczyny: U uraz [ inna, (jaka?): ....... v s

b) aktualny stan procesu chorobowego: ] stabilny ] niestabilny

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

pieczatka, nr i podpis lekarza
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ZAL ACZNIK nr 2f do Whniosku ,O"/Whiosku ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzgd”
Modut | / Obszar C/Zadanie nr5

piecze¢ zakiadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

miejscowosé

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

- TV TI T Vo (7.2 -1 1 T4 - R OO

ZAMIESZKANY (). cxuwwaanusnsisensami ssmmes sssecsmasass Faaasssnemmyses is s 008 SHsHEn SR saS 18 78S LN YO T AT RN RS R
(miejscowosé / nr kodu pocztowego / ulica / nr domu / nr mieszkania)

nr PESEL D DDDDDD D DD D jest osobg niepetnosprawng w nizej wskazanym zakresie

(prosze zakresli¢ wiasciwe pole [Joraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg):

obu koriczyn gérnych i obu
konczyn dolnych

|
D Jednoczesna dysfunkcja i
| - pieczet i podpis lekarza

D Jednoczesna dysfunkcja |
jednej koriczyny gérnej i obu |
koriczyn dolnych ;

pieczeé i podpis lekarza

D Jednoczesna dysfunkcja
jednej koniczyny dolnej i obu
konczyn goérnych | eeeiiiiii

pieczeé i podpis lekarza

D Jednoczesna dysfunkcja
jednej konczyny dolnej i
jednej koniczyny gornej

piecze¢ i podpis lekarza

D Brak jednej lub obu koriczyn
gomnych R —

pieczeé i podpis lekarza

D Brak jednej lub obu
koriczyn dolnych

pieczed i podpis lekarza

D Dysfunkcja narzadu ruchu powodujaca problemy
w samodzielnym przemieszczaniu si¢!

pieczec i podpis lekarza

1 dysfunkcja narzadu ruchu powodujaca problemy w samodzielnym przemieszczaniu sig — nalezy przez to rozumiec sytuacjg, kiedy
stan zdrowia osoby niepeinosprawnej oraz poziom dysfunkcji narzadu ruchu wyklucza samodzielne poruszanie sie
i przemieszczanie si¢ na zewnatrz; brak takiej mozliwosci powinien wynika¢ z dysfunkcji charakteryzujacej si¢ znacznie obnizong
sprawnoscia ruchowa w zakresie koficzyn dolnych; stan ten moze wynikaé ze schorzen o réznej etiologii (m.in. amputacje, porazenia
mézgowe, choroby neuromigéniowe) i musi byé potwierdzony zaswiadczeniem lekarza specialisty, ktéry oceniajac zasadnos¢ wyposazenia
osoby niepetnosprawnej w przedmiot dofinansowania potwierdzi, iz:
a) osoba niepetnosprawna nie ma mozliwo$ci samodzielnego poruszania si¢ | przemieszczania sie,
b) zakres i rodzaj ograniczefi ruchowych osoby ubiegajacej si¢ o pomoc, stanowig powazne utrudnienia w samodzielnym
funkcjonowaniu osoby niepetnosprawnej,
¢) 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 sprawnos¢ koriczyn,
e) nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania z przedmiotu dofinansowania;

sir. _
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ZALACZNIK nr 2f do Wniosku ,0"Wniosku ,P" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu LAktywny samorzad”
Modut |/ Obszar C/Zadanie nr 5

W zwiazku 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 niepetnosprawna nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie
i przemieszczania sie,

b) zakres i rodzaj ograniczen ruchowych osoby ubiegajgcej si¢ 0 pomoc, stanowig powazne
utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawne;j,

c) 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 sprawnos¢
konczyn,

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

pieczeé i podpis lekarza

2 gkuter o napedzie elektrycznym — nalezy przez to rozumie¢ czterokotowy lub trzykotowy skuter/pojazd o napedzie elektrycznym, takze
sktadany/kompaktowy, pelniacy funkcje wézka inwalidzkiego przeznaczonego dla osoby niepetnosprawnej ruchowo do poruszania si¢;
skuter wyposazony jest m.in. w oddzielna, nastawng kolumne kierownicy;

3 oprzyrzadowanie elektryczne do wézka recznego (w przypadku Obszaru C Zadanie 5) — nalezy przez to rozumie¢ przystawne
elementy/osprzet (naped elektryczny wraz z wyposazeniem, takze dodatkowym) mozliwe do zamontowania w standardowym wozku
inwalidzkim (recznym), gwarantujgce maksymalne odcigzenie przy jezdzie, pchaniu lub hamowaniu woézka, takze na nieréwnych
nawierzchniach, zwigkszajace mobilno$é osoby niepetnosprawnej i umozliwiajace samodzielne przemieszczanie sie;
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ZAY ACZNIK nr 2g do Whiosku ,0"/Wniosku ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad"
Modut | / Obszar C/Zadanie nr1

pieczeé zakiadu 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

1. Imi€ i NAZWISKO PACIENLA ... iveumsenssorsmssosssassrsmspassasasssassssassarsrsonmnnsysensssneapeenersanesens osssss ssaasssnssnee

ZAMIESZKAIY() «evevensevnssnnensmmrnssnssmsssasessbassssnssnsssssesssssssaessssnssonsnsonsonsnissionesssseivasvanss
(miejscowosé / nr kodu pocztowego / ulica / nr domu / nr mieszkania)

reesec UL

2.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze
niepetnosprawno$é Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢é wiasciwe pole 0 oraz potwierdzi¢
podpisem i pieczatkg):

Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkcji narzadu ruchu wyklucza

samodzielne poruszanie sie i przemieszczanie przy pomocy recznego TakD Nie D
woézka inwalidzkiego. !

Znacznie obnizona sprawno$é ruchowa Pacjenta dotyczy: (prosimy zaznaczyé tylko jedna
odpowiedz)

|:| Jednoczesnej dysfunkcji obu rak i obu nég

Jednoczesnej dysfunkcji jednej reki i obu nég

Jednoczesnej dysfunkciji jednej nogi i obu rak

Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogiijednejreki | ...

pieczatka, nr i podpis lekarza

Dysfunkcji obu rgk

Dysfunkcji obu nég

N N N I

Inna dysfunkgja: .................. sscossmasassaaessss sasanmessase

1 dysfunkcje uniemozliwiajace samodzielne poruszanie si¢ za pomoca woézka inwalidzkiego
o napedzie recznym — nalezy przez to rozumie¢ sytuacje, kiedy stan zdrowia osoby niepetnosprawnej oraz
poziom dysfunkcji narzadu ruchu wyklucza samodzielne poruszanie si¢ i przemieszczanie przy pomocy
recznego wozka inwalidzkiego; brak takiej mozliwosci powinien wynika¢ z dysfunkciji charakteryzujacej sie
znacznie obnizong sprawnoscig ruchowg w zakresie co najmniej jednej koficzyny dolnej i gornej; stan ten
moze wynikaé ze schorzen o roéznej etiologii (m.in. amputacje, porazenia moézgowe, choroby
neuromie$niowe) i musi by¢ potwierdzony zaswiadczeniem lekarskim; oceniajgc zasadnos¢ dofinansowania
zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym nalezy bra¢ pod uwage, czy:

a) korzystanie z wézka o napedzie elekirycznym jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (czy
nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu),

b) korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym wplynie niekorzystnie na sprawnos¢ koriczyn,

c) istniejg przeciwwskazania do korzystania z wozka o napedzie elektrycznym (np. utraty przytomnosci,
epilepsja),

d) zakres i rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie w samodzielnym funkcjonowaniu osoby
niepeinosprawne;j;
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ZALACZNIK nr 2g do Wniosku ,0"/Wniosku ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut | / Obszar C/Zadanie nr1

W przypadku Pacjenta: (prosimy o zaznaczenie wiasciwego pola 0 przy kazdym
stwierdzeniu)

Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym jest
NieD wskazane zpunktu widzenia procesu rehabilitacji (nie
spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

Korzystanie z wézka o napedzie elektrycznym wplynie
Tak[] Niel] niekorzystnie na sprawnos$¢ konczyn

Istniejg przeciwwskazania do korzystania z wozka| ...
o napedzie elektrycznym (np. utraty przytomnosSci, | pieczatka, nr i podpis lekarza
Tak L] Nie [ ] | ePilepsja, redukcja funkcji narzadéw zmystéw, koordynacji
ruchowej, funkcji poznawczych stwarzajace zagrozenie
w uzytkowaniu wézka)

Tak ]

. Zakres i rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie
Tak[] Niel] w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawne;j

3. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu:
(prosze zakresli¢ wfasciwe pola )

nie wymaga zakupu woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
D wyposazeniem

wymaga zakupu woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem, w tym:

niestandardowe sterowniki umozliwiajgce sterowanie woézkiem za pomocg jedynie
wiadnych czesci ciata jak np.: reki, palca, brody, stopy, warg lub wdechu i wydechu
powietrza itp.

urzadzenia umozliwiajgce prowadzenie wozka takze przez osobe towarzyszacg (hamulec,
sterownik itp.)

niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszaca, rehabilitacyjne, zapewniajgce
maksymalng stabilizacje, przeciwodlezynowe, itp.)

specjalne, regulowane (w tym elekirycznie i w réznych ptaszczyznach): podnézki,
podtokietniki lub oparcia nadgarstkow

kiiny zapobiegajgce zsuwaniu sig¢ Pacjenta z wézka lub podpérki boczne, peloty piersiowe

zagtéwek stabilizujgcy gtowe i szyje (w ksztatcie litery U)

specjalne pasy bezpieczenstwa (np. dwupunktowe zapinane na biodrach, czteropunktowe)

w taki sposéb, aby woézek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta
(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)

inne elementy i urzadzenia (np. umozliwiajace podigczenia joysticka wéozka do komputera
i postugiwanie sie nim jak myszka), jakie:

I | I [ Y IS [ (Y W

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




ZALACZNIK nr 3a do Whiosku ,0"/Whniosku ,P” o dofinansowanie ze §rodkéw 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

TR I A ] (s e s RS ER
(imie i nazwisko wnioskodawcy)

YN (4= f (= 1or4 - 11 |- U PN

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 zatacznikach 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
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.) - ogdIne rozporzadzenie o ochronie danych - RODO,
a takze zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000,
z p6ézn. zm.),

Otak O nie)*

2) Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie
przy Al. Jana Pawla Il 13, zawartych we wniosku o dofinansowanie ze $érodkow
PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” oraz w dotgczonych do
niego zatacznikach oraz udostepnianych PFRON w celu monitorowania i kontroli
prawidtowosci 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
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.) - 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 Onie)*

podaje dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, ze sg one zgodne z prawdg,
zapoznatem(-am) sie z treScig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu
i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostgpu do tresci swoich
danych i prawie ich poprawiania.

w N

(data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

* _ zakres$li¢ wiasciwe X




ZALACZNIK nr 3a do Wniosku ,0"/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 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 4maja 2016 r) - ogdine
rozporzadzenie o ochronie danych - RODO, a takze zgodnie z ustawg o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000, z p6zn. zm.), zwanego dalej ,RODO’, poinformowano
mnie, ze:

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

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

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

b) Parnstwowym Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych: iod@pfron.org.pl,
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 wykaza
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 pdzn. zm.)

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

6) posiadam prawo do:

a) dostepu do danych osobowych mnie dotyczacych,

b) sprostowania moich danych osobowych,

c) 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 panstwa 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) wzwigzku 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 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 [at od momentu archiwizacji
dokumentéw.

(data i podpis osoby zapoznanej z klauzulg)
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ZALACZNIK nr 3b do Whiosku ,0"Whniosku ,P o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu LAktywny samorzad”

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

IMIQ | NAZWISKO: i civuiiiiinsninassaniin svsbswsssasssseninss siserass §asis aanen s vassn vs sws sEsaamses sorons srsses vonzavereess

(imie i nazwisko wnioskodawcy)

F N (ol 2= L L[ 0= |1 |- T D P PP

Imie i nazwisko dziecka/podopiecznego wnioskodawcy, na rzecz ktérego sktadany jest wniosek

FoXe (0111072 10 L0k 2= 1= T P O

Oswiadczam, ze:

przez:

1. wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka/podopiecznego

1) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim, zawartych
we wniosku o dofinansowanie ze srodkéw 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 rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osdb 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 ustawa o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000,

z pézn. zm.),

Otak O nie)*

2) Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie
przy Al. Jana Pawia Il 13, zawartych we wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw
PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” oraz w dotgczonych
do niego zatgcznikach oraz udostepnianych PFRON w celu monitorowania i kontroli
prawidtowos$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 osoéb 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 rozporzgdzenie o ochronie danych - RODO,
a takze zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000,

z poézn. zm.).
Otak Onie)*

2. podaje dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, ze sg one zgodne z prawdg,
3. zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o

celu

i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do treéci danych

i prawie ich poprawiania.

(data i podpis osoby skiadajacej oswiadczenie)

* _ zakresli¢ wiasciwe X"
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ZALACZNIK nr 3b do Whiosku ,0"/Wniosku ,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, 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 przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r) - ogolne
rozporzadzenie o ochronie danych - RODO, a takze zgodnie z ustawa o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000, z pdzn. 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. Chemikow 6 oraz
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy
Al. Jana Pawta Il 13, zwani dalej Administratorem oraz ze Administrator prowadzi operacje
przetwarzania 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.pl,
telefon: (22) 505 55 00,

3) dane osobowe mojego podopiecznego przetwarzane bedg w celu realizacji pilotazowego
programu ,Aktywny samorzad”. Dane osobowe beda udostepniane osobom lub
podmiotom, ktére 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 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 mojego podopiecznego,

b) sprostowania danych osobowych mojego podopiecznego,

c) zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych
z zastrzezeniem przypadkéw, o ktorych 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 panstwa 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 usuniecia 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 dokumentow.

(data i podpis osoby zapoznanej z klauzulg)
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pieczeé uczelni/szkoty miejscowos¢

ZASWIADCZENIE

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

Zaswiadcza sie, Ze PaN/PaNI ........ccusmssssmarsisssmssissssmanssmsssrsssiresssresranssssmssssssanssrsmnssssnrosvrsassatssensssrasane
(imie i nazwisko ucznia/studenta/stuchacza)

nr PESEL DDDDDDDDDDD ZaMIESZKAY(Q) wicsviiaviimimasisimisissss i s i s s s

(miejscowosé, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

......................... e e etee e e ae.... TOZPOCZGH(elA) Nauke / kontynuuje nauke*
VIV i i a0 0 A 000 605580 8 8 M W80, M 578 Yo 588 A, 0 86 M0 4 i 50 O TSN S AT T S e e
(petna nazwa uczelni/szkoty)

K= 1= Yo v | o - 1 P
(peiny adres siedziby uczelni/szkoty)

LR AT | (oI =Y [0 -4 RSP
Kierunku} siissassiss vivcsvsvas - 2 TP g specjalizacja (o ile dotyczy): ..o

rok nauki (np. I, I}, ..V): ...l semestr nauki (np. I, 1l, ...VI): ..............
1. Forma ksztalcenia:
I:l jednolite studia magisterskie D studia doktoranckie D kolegium nauczycielskie
D studia pierwszego stopnia D studia podyplomowe D nauczycielskie kolegium jezykéw obcych
D studia drugiego stopnia D szkota policealna D kolegium pracownikéw stuzb spotecznych
D staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii D przewdd doktorski (dot. oséb nie bedacych uczestnikami
Europejskiej studiéw doktoranckich)

2. Ponadto zaswiadcza sie, ze:

1) ww. powtarzat(a) semestr/pétrocze nauki: [1nie [ tak (jesli ,tak”, nalezy wskaza¢ dlaczego?)

powod powtarzania semestru/pétrocza nauki: O] niezadowalajgce wyniki w nauce L] inny, (jaki?):
2) ww. korzysta z przerwy w nauce’: [ nie [ tak (jesli ,tak”, nalezy wskazaé okres przerwy oraz

JEJ POWOY): ..ot e e e o 0 R S A A TSN T S SO AR S

' przerwa w nauce — nalezy przez to rozumie¢ przerwe w kontynuowaniu nauki, w trakcie ktorej osoba niepetnosprawna nie
ponosi kosztow nauki, np. urlop dziekariski, urlop zdrowotny;,
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ZALACZNIK nr 4 do Wniosku ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” Modut Il
3) okres zaliczeniowy w szkole/uczelni to: [] semestr [ rok akademicki (szkolny)
4) nauka odbywa sie w systemie: [ stacjonarnym ] niestacjonarnym

5) nauka w ramach ww. formy ksztatcenia jest odptatna: [1nie [ltak
a) wysokos$¢ kwoty czesnego za jeden semestr/potrocze™*

(w odniesieniu do ww. studenta) Wynosi: ...........ccccceeeiiiiiininnie e zt
b) wysoko$¢ optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego za jeden semestr/pdirocze™*

(w odniesieniu do WW.) WYNOSI: ......ccccuriiiiiiiiiiien e zt

6) Czesne ww. studenta w biezgcym semestrze/pétroczu jest dofinansowane: [ nie [] tak
(jesli ,tak”, nalezy wskaza¢ z jakich srodkow i w jakiej wysokos$ci)*™:
Q) Z8 STOUKOW ....oooiiiiiieiiee ettt W WYSOKOSCI: ..ooovviviiiieeiieeeiieene zt

D) Z& STOAKOW ....covnneiiiiiie i W WYSOKOSCI: .oveeiiveiiieeiiceeciine zt

7) w przypadku ww. zastosowano spowolnienie toku studiow?: [J 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 [tak [ nie dotyczy

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

Data rozpoczecia semestru Data zakoriczenia semestru

(dzZien/miesigC/roK): ........cc.cooceviecceiciieciiiie s (dzien/miesige/rok): ..........cccviviiiiininniinciiieiinnns
Data rozpoczecia sesji egzaminacyjne;j Data zakonczenia sesji egzaminacyjnej
(dzier/miesSigC/rok): .........ccccccciiiiiiiiieieiecieee (dziern/miesige/rok): ............cccccvciiviiiiniiiiciic e,

pieczeé i podpis pracownika jednostki organizacyjnej
szkoty/uczelni

*-niepotrzebne skresli¢
** _ jezeli nie dotyczy, nalezy napisa¢ ,nie dotyczy”

2 gpowolnienie toku studiéw — nalezy przez torozumie¢ indywidualng organizacje studiow/nauki lub indywidualny tok
studiow/nauki, przyjety na podstawie decyzji uczelni/szkoty, umozliwiajacy wydtuzenie okresu trwania studiéw/nauki (np. jeden
semestr w ciggu roku akademickiego/szkolnego). O ile decyzja o spowoinieniu 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 studiow lub indywiduainy tok studiéw,
przyjety na podstawie decyzji uczelni, umozliwiajacy skrécenie okresu trwania studiéw, przy czym program studiow
w przyspieszonym trybie (np.trzy semestry w ciggu roku akademickiego) musi byc zgodny z obowigzujacymi standardami
ksztalcenia dla danego kierunku studiéw i zgodny z obowiazujacym planem ogélnym studiow;
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pieczeé pracodawcy miejscowosé

ZASWIADCZENIE

wydane przez pracodawce dla potrzeb realizatora finansowanego ze srodk6w PFRON
pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

Zasdwiadcza Sig, 28 PAN/PANI .ucciiiiiviiiivimisssiimisvisiicsssmisrivamiseasssssssassssaasorsssass s Hssosssssssssisabsosnnossases

nr PESEL DD DD DDD DDDD ZaMIESZKAI(Q) wsusnsssminmsasuammsuvmsmmscimsisrssssssuammsmssmmss s tagss

(miejscowo$é, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

jest zatrudniony/a

W et e e e e e e eaa e o

AL =1o 4] o PSPPI PP PP PP PRI P PR P PP PR
(pelny adres siedziby pracodawcy)

na podstawie (nalezy wskazaé forme zatrudnienia): .............ooooiiiiniiiii

(okres zatrudnienia: od ... (o [o TP )

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

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

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

(nazwa szkoty/uczelni)

KIErUNEK KSZEAICENMIA ... cesos oo s s shin s S e S S ar B M o e S T S o S s T S i

rok szkolny/akademicki: .............. QR —— semestr/potrocze: ...........ccceeienin.
wysokos$¢ dofinansowania przyznanego przez pracodawce: ..........ccccovveeernnne zt
(STOWIIOT s iuinauissmasaiss i s s 5 i G S T b e B SAS S AR o )

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

Wzérnr9—- C3_0O

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

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

Imie i nazwisko Whnioskodawcy:..............
Poziom amputacji: o p—
Ewentualne nieprawidtowosci klkuta

Specyfikacja proponowanych elementow 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 zt)

Specyfikacja proponowanych elementéw protezy wykonywanych
indywidualnie dla wnioskodawcy

Nazwa Parametry techniczne o
L.p clementu N aterialione Okres gwarancji Cena brutto
Suma (w zi)
Catkowita cena brutto proponowanej protezy (w zt)

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

data piecze¢ i podpis wystawcy dokumentu

UWAGA: Po wypetnieniu druku w wersji elektronicznej, nalezy go wydrukowac, po czym
dokument ten nalezy opatrzy¢ data, pieczecia i podpisem wystawcy.
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ZALACZNIK nr 7 do Whniosku ,P" o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut 1/ Obszar C/Zadanie nr4

Wzér nr 10- C4_O
Propozycja (oferta) specyfikacji i kosztorys naprawy protezy dla
wnioskodawcy w ramach programu ,, Aktywny samorzad”

Prosze wypelnia¢ za pomoca formularza aktywnego, dostepnego pod adresem
e’mail Oddzialu PFRON: ...t s , a takze na: www.pfron.org.pl

Imie i nazwisko Whnioskodawcy:................ooiiiiiiiiinn
Poziom amputaciji:

Opis problemu: .......................

Co trzeba zrobié: ....... ... ccmasm e

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 materiatowe 9 d
Suma (w z{)

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

Nazwa
L.p i!;%igt:é/ Para\irpneattrzr’ﬁz*colw;czne Okres gwarangciji Cena brutto
naprawcza

Suma (w zi)

Catkowita cena brutto proponowanej protezy (w zt)

data pieczec¢ i podpis wystawcy dokumentu

UWAGA: Po wypetnieniu 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 Szczegdlowych zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”w 2019 1.

KARTA WERYFIKACJI FORMALNEJ
whniosku o dofinansowanie nr PCPR.ZN.4141.21. ....... .2019

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:
nie pozostaje w zwiazku matzeriskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytulu przysposobienia, opieki Jub kurateli z Wnioskodawca,

1
2)

3)
4)

nie jestem | w ciagu ostatnich 3 Iat nie bylem (-am) wiascicielem, wspoiwlascicielem,
organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

przedstawicielem prawnym (peinomocnikiem) lub handlowym, czionkiem

nie jestem i w clagu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,
nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktory mégiby budzié watpliwosci co do mojej bezstronnosci.
Zobowiazuie sie do:

-ochrony danych osobowych Wnioskodawey,
- speiniania swojej funkeji zgodnie z prawem | obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokiadnie i bezstronnie,

- niezwlocznego painformowania o wazelkich zdarzeniach, ktore moglyby zostaé uznane za probe 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.

pieczatka  podpis pracownika PCPR przeprowadzajacego
weryfikacje formalng wniosku

pieczatka | podpls pracownika PCPR przeprowadzajacego
ponowna weryfikacje formaing wniosku

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

Warunki weryfikacji formalnej

Lp. Warunki weryfikacji formainej: - - UWAGI

P a GALEE] ! spetnione (zaznaczy¢ wlasciwe):

1 Whioskodawca / podopieczny wnioskodawcy speinia wszystkie kryteria .
uprawniajace do ztozenia wniosku i uzyskania dofinansowania D - tak D - nie

2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku D - tak D - hie

3 Proponowany przez Whnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
z zasadami wskazanymi w programie D - tak D - nie

4 Whioskodawca posiada érodki na wniesienie udziatu wiasnego (dotyczy zadan, .
Ktdre przewiduja wniesienie udziafu wasnego) D - tak |:| - nie

5 Whniosek jest ziozony na odpowiednim formularzu, zalgczniki zostaly .
sporzadzone wg whasciwych wzoréw (o ile dotyczy) D - tak D - nie
Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zafaczniki, jest

6 wypelniony poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek _ - ni
i zataczniki) D tak D nie

7 | Wniosek i zataczniki zawierajg wymagane podpisy D - tak D - nie

8 Potwierdzono zgodnoéé reprezentaciji wnioskodawcy lub jego podopiecznego D _ tak D - nie

Data weryfikacji formalnej wniosku:

-

Whiosek kompletny w dniu przyjgcia D - tak D - nie

Weryfikacja formalna wniosku zakoriczona wynikiem:

O pozyTYwNYm 1 NEGATYWNYM

pieczeé i podpis pracownika PCPR dokonujgcego
weryfikacji formalnej wniosku

piecze i podpis osoby upowaznionej do reprezentacii
Realizatora programu

PONOWNA WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU (o ile dotyczy)

Data weryfikacji formalnej wniosku: ..........cooevviiiie i I

Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie w zakresie pkt:

[]- nie

Ponowna weryfikacja formalna wniosku zakoriczona wynikiem:

(] POZYTYWNYM [ NEGATYWNYM

pieczec | podpis pracownika PCPR dokanujacago
weryfikaci formalna] wriosku

pieczed i podpis osoby upowaznionej do reprezentacii
Realizatora programu




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

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ

whiosku o dofinansowanie nr PCPR.ZN.4141.2.1. ....

....2019

1)
2)

3)
4)

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:
nie pozostaje w zwiazku matzeriskim albo stosunku pokrewienistwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewierstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawcs,
nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wiascicielem, wspohwlascicielem, przedstawicielem prawnym (peinomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organdw nadzorczych badz zarzadzajacych Iub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towardéw/usiug bedacych przedmiotem wniosku,
nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umawy zlecenia lub umowy o dzielo, u Wnioskodawcy,
nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, kiéry mogtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnoséci.

Zobowiazuje sie do:

-echrony danych osobowych Wnioskodawcy,

-speiniania swojej funkcjl zgodnie z prawem i abowiazujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokladnie i bezstronnie,
- niezwiocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére moglyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia moje] bezstronnosei,
-zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnoéci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data, pieczatka i podpis pracownika PCPR dokonujacege oceny merytorycznej

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

Data, pieczatka i podpis pracownika PCPR dokonujacego oceny merytorycznej

punktacji nr 1inr 2):

KRYTERIA OCENY WNIOSKU - punktacja stata Maks. Maks. | Punktacla | Punktacla
/ punkty przydzielane sa na podstawie danych dotyczacych osoby niepetnosprawnej, ktérej dotyczy wniosek tj. liczba liczba nrt nr2
whnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,P”) lub podopiecznego wnioskodawcy punktéw | punktéw | wniosku wnlosku
(w przypadku wniosku ,,0") /
1 | Stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne, zakres niepeinosprawnosci:
a) | stopieri niepetnosprawnosci znaczny (I grupa inwalidzka) lub orzeczenie o niepelnosprawnosci 10
Geden stopieri do wyboru) umiarkowany (Il grupa inwalidzka) 5
b) | osoby z dysfunkcja 4 koriczyn lub z brakiem obu koriczyn gémych lub niewidome 8
c) | osoby z brakiem co najmniej jednej korficzyny 5 30
d) osoby z dysfunkcjg obu ndg i jednej reki lub dysfunkcjg obu rak i jednej nogi lub ze znacznym niedowtadem obu konczyn gémych, 6
osoby niedowidzace
e) | osoby poruszajace sig na wozku inwalidzkim i/lub osoby gluchoniewidome 10
f) | wystepuje niepeinosprawno$¢ sprzezona (wigcej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci wynikajaca z posiadanego orzeczenia) 2
2 | Aktywnos$é zawodowa:
a) | osoba aklywna zawodowo (zgodnie z przyjeta definicja PFRON) 10 40
b) | oscba zatrudniona (zgodnie z przyjeta definicja PFRON) 40
3 | Aktualnie realizowany etap ksztaicenia:
a) | osoby studiujgce (np. studia | lub 1! stopnia, jednolite magisterskie, podyplomowe)
b) osoby rozpoczynajgce i kontynuujace nauke w szkole podstawowej, gimnazjum, szkole zawodowej, technikum, liceum, szkole 3 5
policealnej, kolegium
4 | Miejsce zamieszkania:
a) | wies/miasto do 5 tys, Mieszkancow 3
b) w budynku, w ktérym mieszka osoba niepeinosprawna nie ma barier architektonicznych (istnieje mozliwo$¢ samodzielnego poruszania 5
sig wozkiem) dotyczy wytacznle Obszaru C zadanie 2
5 |Inne kryteria:
Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwiazek udzielenia dofinansowania z mozliwo$cig realizaciji celéw programu; w tym, jesli
a) | dotyczy u. dnlenle wyboru go przedmlotu dofinar w odnlesieniu do sprzetu posiadanego) 2
(pkt 6.1 wniosku)
b) Whioskodawca nle otrzymat dotad dofinansowania ze $rodkow PFRON na zakup przedmiotu dofinansowania objgtego wnioskiem 2
(pkt 6.2 wnlosku)
Aktywny zawodowo Whnioskodawca (dotyczy wylacznie wniosku ,P*) jednoczeénie podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy
) zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie dziala na rzecz $rodowiska oséb niepetnosprawnych albo w sposéb aktywny 2 20
poszukuje pracy lub stara sig lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego ksztalcenia (np. wspdipraca z doradeg zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem) {pkt 6.3 wnlosku)
d) Szczegdine utrudnienia (pkt 6.5 wnlosku) 4
/ w przypadku informacji nieudokumentowanej mozna przyzna¢ maksymalnie 2 punkty /
@) | Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawey (w przypadku wniosku ,0") w 2018 lub 2019 roku zostat poszkodowany w wyniku 10
dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych
i maksymalnie
RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1- 5) L
Liczba uzyskanych
Minimalna liczba punktéw umozliwiajaca biezaca realizacjg wniosku: 45 punktéw ($rednia




Zatacznik nr § do Szczegblowych 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

[] POZYTYWNA [ ] NEGATYWNA

Deklaracja bezstronnosci

Oéwiadczam, 2e:
1) nie pozostaje w zwigzku malzeriskim albo stosunku pokrewieristwa lub powinowactwa w linii proste], pokrewieristwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwiazany (-a) z tytutu przysposabienia, opieki |ub kuratell z Wnioskodawca,
2) nie jestem | w ciagu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wiascicielem, wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organéw
nadzorczych badz zarzgdzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/usiug bedacych przedmiotem wniosku,
3) nie jestem | w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,
4) nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktdry mogtby budzié watpliwosci co do mojej bezstronnoéci.
Zobowiazuje sie do:
- ochrony danych osobowych Whnioskodawcy,
- speiniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokfadnie i bezstronnie,
- niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- zrezygnowania z zawierania umowy z Whnioskodawcg w sytuacii, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data, piaczatkl | podpisy pracownike/w Data, pieczatka i podpis osoby upowaznionej do

Data, pieczaiki i podpisy pracownika/éw
przygotowujacych umowg

obacnych przy podpisywaniu umowy
{sprawdzajgcych wymagane dokumenty
niezbedne do zawarcia umowy | wyptaty

reprezentaciji Realizatora programu,
podejmujace] decyzje w sprawle
dofinansowania

Data, pieczatka i podpis osoby upowaznionej do
reprezentaciji Reatizatora programu,
podpisujace] umowg dofinansowanla

dofinansowania)

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w z):

D Modut | Obszar A=Zadanie nr1: .........cccocevviniinennens zt D Modut | Obszar A - Zadanienr 2; ............... z, wiym:
[] Modut10Obszar A —Zadanie nr3: .....voovvueo 2t W tym: | -do kosztéw kursu i egzaminéw kategorii B: ............ zt
- do kosztow kursu i egzaminéw kategorii B: ............ zt - do kosztéw kursu i egzamindw pozostatych kategorii: ......... zt
- do kosztéw kursu i egzaminéw pozostatych kategori: ......... zt | - do pozostatych kosztéw uzyskania prawa jazdy: ......... zt
- do pozostatych kosztdw uzyskania prawa jazdy: ......... zt - do kosztow ustug ttumacza migowego: ......... zt
- do kosztow ustug tlumacza migowego: ......... zt [ ] Modut | Obszar A — Zadanie nr 4: ...............coeverenv.. zt
D Modut | Obszar B—-Zadanie nr1: ...........occoveviniinnnnnnns zt D Modul | Obszar B —Zadanie nr2: .............oeevvvevenennnn, zt
D Modut | Obszar B—~Zadanie nr3: ............ccoveuvrrnrrnnneres zt D Modut | Obszar B—-Zadanie nr4: ..............c....ol. zt
D Modut | Obszar B—-Zadanie nr5: ..........ccovevevmreaenenens b D Modut | Obszar C —Zadanienr1: ............cccccue. zt, w tym:
- do kosztdéw dojazdu adresata programu na spotkanie
] . . zekspertem PFRON ...
Modut | Obszar C —Zadanie nr2; ..............occeeeiinnnnn, zt | . do kosztéw zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie
elektryeznym: .....ooovviiieinenn 2t
D Modut | Obszar C - Zadanie nr 3: ................... zt, w tym: D Modut | Obszar C — Zadanie nr4. ................... zh, w tym:
- do kosztéw dojazdu adresata programu na spotkanie - do kosztéw dojazdu adresata programu na spotkanie
z ekspertem PFRON .........ocoivinininns zt Zz ekspertem PFRON ...........ocoiiinnns zt
- do kosztow zakupu protezy na Il lub IV poziomie jakosci: - do kosztow utrzymania sprawnoéci technicznej protezy na lll lub
.......................... z IV poziomie jako$§Ci: «....covverivevienennn 24
D Modut | Obszar C - Zadanie nr5: .............coovviiiiiiniinns zt D Modul 1Obszar D: .......c.ccociiiiiinnnnnnns z
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Zalacznik nr 5 do Szczegdlowych zasady przyjmowania, rozpatrywania i realizaciji whioskow o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 r.

D Modubll: ..cooviiiiiiiiiiiians zh, w tym:
- dodatek na pokrycie kosztow ksztatcenia: .........ccoeevieennnns zt
- do kosztéw oplaty za nauke (CZesne): ...........ccoereeen... 24 CO StANOWI ... % catkowitych kosztéw czesnego

- dodatek na uiszczenie optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku osob, ktére majg wszczety przewdd
doktorski, a nie sa uczestnikami studiéw doktoranckich: .................... zt

Uzasadnienie, w przypadku decyzji odmownej:

data, pieczatka i podpis osoby upowaznionej do
reprezentacji Realizatora programu, podejmujgce]
decyzje w sprawie dofinansowania
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