Wzory dokumentow
obowigzujacych w ramach
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w 2015 roku
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzad” realizowany przez Powiat Kozienicki

Data wptywu wWnioSKU.......oovuiiuiiniininnn...

Paristwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb

Niepelnosprawnych

Wypetnia Realizator programu

program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,,P” - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

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 wpisa¢ ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki
powinny zostaé sporzgdzone w ukfadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakre$lenie pola ()

0 Modut |

O Obszar A — Zadanie nr 2

O Obszar B — Zadanie nr 2

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B

dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu

U Modut Ii

sprzetu elektronicznego i oprogramowania

O Obszar C — Zadanie nr 2

O Obszar C — Zadanie nr 3

pomoc w uzyskaniu

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wézka inwalidzkiego

0 napedzie elektrycznym

pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne

] b . ksztatcenia na
rozwigzania techniczne wy

O Obszar C — Zadanie nr 4

poziomie wyzszym

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny,
w ktoérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

|:| Obszar D = pomoc w utrzymaniu aktywnos$ci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypefni¢ wszystkie pola
DANE PERSONALNE
IMmi@......c.ooiiii, NAZWISKO....c.coiiiiiicece e Data urodzenia .........c.ccccceveeveennnnn. r.
Dowéd osobisty seria ..o NUMET ...ocveeiiiiiecreecie e WYdany W dNiU.......ccoccooieiiiiiiecccecce e r.
PEZEZ.....ceeeeeee et e ettt e e e e e eee e e e e e e e e e aaan Pte¢: [lkobieta [ mezczyzna

pesec || LU LTI LUIL

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy:

Stan cywilny: H wolnaly [l zamezna/zonaty

[] samodzielne (osoba samotna) H wspoine

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty

ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D - D D D .......................

(poczta) (poczta)

IVHEJSCOWOSE ...ttt s e eaee e MIGJSCOWOSC ...ovvvvvvvevici
] o= DHCA v
Nr domu ........... nrlok. ......... Powiat ..........coooeiiieiiiiiee, NP domu ..o APIOKAI
WOIBWOUZWO .o POWIRL .ottt
[ miasto do 5 tys. mieszkancow [Dinne miasto  [] wies WOJEWOAZIWO ...

Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nr telefonu...................

e'mail (0 ile dOLYCZY): ..ueeeiie et

Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania
dofinansowania w ramach programu

[ - firma handlowa [] - media [ - Realizator programu [ - PFRON [ - inne, jakie:

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcprkozienice.pl



http://www.pfron.org.pl/
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STRONA 2
STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI
|:| catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej |:| o |:| . ]
egzystenc;ji lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielne;j znaczny stopien I grupa inwalidzka
|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy |:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka
|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy |:| lekki stopien |:| [l grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| okresowo do dnia: ........ccccceeeeiiiiiiiiiiceeeee, |:| bezterminowo
RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI
[ NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: L] obu korczyn gérnych U jednej konczyny gornej
U obu konczyn dolnych ] jednej kohczyny dolnej ] innym
Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D
Whnioskodawca porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D
D NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:
D L Ostros¢ wzoru (w korekcji):.....occovvevnienennennne Ostros¢ wzoru (W Korekcji):......coevverieeenienene
osoba niewidoma o ) ) ; . ) i .
Zwezenie pola widzenia: .................. stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni
|:| osoba gtuchoniewidoma

L] INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczyc¢ wiasciwy kod/symbol ):

[ 01-U uposledzenie [] 03-L zaburzenia gtosu, [ o7-S choroby [ 09-M choroby L] 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu ukfadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia ptciowego
[] - osoBA GLUCHA
[l 02-P [] o6-E epilepsja [ osT choroby [] 10-N [] 12-C catosciowe
choroby psychiczne ukfadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
D niezatrudnionaly: od dnia:......ccccccccviiieeiiiiiiieeneie, D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy
D zatrudnionaly: od dnia:........ccccceeneenne dOo dNia: ..eveeeeiii NAzZWa PraCOdAWECY: ......oveeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeseeeee s
[] naczas nieokreslony [] 00Y, JAKE: oo Adres MiejSCa PraCy: .....coeeveveveeeveeereeeeeeeeeeenenenenns

|:| stosunek pracy na podstawie umowy o prace

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

|:| stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej umowy o prace do potwierdzenia satrudnienia:

|:| umowa cywilnoprawna

|:| staz zawodowy

|:| . L. |:| na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczejnr.............., dokonanego w urzedzie:
dziatalnos¢ gospodarcza |
NENIP: e D inna, jaka i na jakiej
[ ToTe 1S3 -1 OO PR S UPRT

[ dziatainosé roinicza Miejsce prowadzenia dZiatalNOSCi: ....................ccocoooiiovieiieeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
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STRONA 3
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
|:| podstawowe |:| gimnazjalne |:| zawodowe
|:| Srednie ogdlne |:| Srednie zawodowe |:| policealne
] wyzsze ] inne, jakie:
OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE, - dotyczy Modutu |
[] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA [ Liceum L] TECHNIKUM
[] SzKOLA POLICEALNA [] KoLEGIUM L] INNA, jaka:
[] STUDIA (1i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) | L] STUDIA [] STUDIA DOKTORANCKIE
[ ] sSTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE [ nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA
Nazwa szkoty

Oswiadczam, ze:
(zaznaczone pola muszg by¢ potwierdzone odpowiednimi zaswiadczeniami):
O jestem aktywny/a zawodowo i jednoczesnie podnosze swoje kwalifikacje zawodowe (np.

kursy zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo, jednoczesnie dziatam na rzecz srodowiska
0sOb niepetnosprawnych albo w sposdb aktywny poszukuje pracy lub staram sie lepiej
przygotowaé do jej podjecia lub do dalszego ksztatcenia (np. wspotpraca z doradcg

zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)




2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON
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Czy Whnioskodawca lub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystal ze srodkéw PFRON
w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak ]

nie [ |

Cel

(nazwa instytucji, programu

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato

Beneficjent

(imie i nazwisko

Kwota rozliczona
przez organ

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat

if lub zadania, w ramach zakupione ze osoby, dla ktdrej Nume_r i data TI(_ermln_ Kwota przi/znana udzielajacy
ktorego przyznana zostata | grodkow PFRON) | Wnioskodawca zawarcia umowy rozliczenia (wzh) pomocy
pomoc) uzyska’f Srodki (W Z{)
PFRON)
Razem uzyskane dofinansowanie:
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak[ | nie [

niel

Jezeli tak, prosze podaé¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: ..................ccccciiii,
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3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU - dot. tylko Modutu |

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowa¢ o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i
zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w
gospodarstwie domowym Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatacznika do wniosku, umieszczonego w
tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostaé¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy
ze srodkow PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego

dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (w tym jesli dotyczy nalezy
uzasadni¢ wybor danego przedmiotu dofinansowania
w odniesieniu do sprzetu posiadanego)

2) Czy niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajgcych samodzielnos¢)? Niepetnosprawnosé
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym
orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci.

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat
pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym
w ramach srodkéw przekazywanych do samorzadu
np. w PCPR)?

D - tak D-nie

4) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepetnosprawnosci)?

D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie

5) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczesnie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy
zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie
dziata na rzecz Srodowiska oséb niepetnosprawnych
albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowac do jej podjecia albo do dalszego
ksztatcenia (np. wspotpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)?

D - nie D nie dotyczy D - tak (prosze opisad):

6) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana
z innymi miejscowos¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.
Jesli podane informacje zostang udokumentowane,
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktow
(0 pkt) jesli Wnioskodawca nie udokumentuje
wskazanych informaciji.
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. Nr sprawy: Panstwowy Fundusz
Data wptywu wniosku ................oceeeeeeeeee | | Fe————
Niepelnosprawnych

Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,,0” - CZQS'(': A (wypetnia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego)

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
We wniosku nalezy wypei¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ “nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki powinny

zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakre$lenie pola 0)

[0 Obszar B — Zadanie nr 2 0 Obszar C — Zadanie nr 2

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wdzka inwalidzkiego o napedzie

dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu
elektrycznym

sprzetu elektronicznego i oprogramowania

0 Obszar C — Zadanie nr 3 0 Obszar C — Zadanie nr 4
pomoc w zakupie protezy koficzyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne pomoc w utr’zymanlu sprawnosci technicznej pos_ladanej prote_zy konczyny,
w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

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

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ rodzic dziecka [ opiekun prawny dziecka/podopiecznego

IMmig.......cooooii NAZWISKO ..o Data urodzenia ...........cccuu..... r

Dowéd osobisty seria .......... NUMET ....cevieieenene wydany W dniu..........cccceeveneneee [ PPZEZ.eoiiiiieiieiece e

PESEL D D D D D D D D D D D Pteé: [ kobieta [ mezczyzna

Stan cywilny: H wolnaly H zamezna/zonaty

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D B D D D ..........................................

(poczta) Kod pocztowy NN R
MIEJSCOWOSE ....ccvviiieee e e e ettt e e e e e et e e e e e e e e e eaaree s (pocet2)
UHCA «vveevee ettt ettt et e ettt eeteeebeeeneean MIGJSCOWOSC ...ovvvvvvivvnn
Nrdomu ........... N Powiat ..oooooo (U] [To= TR
Wojewodztwo Nr domu ......coveviriiiinen. Nr oK. oo,
[0 miasto do 5 tys. mieszkancow (0inne miasto [ wie$ WOJEWOAZIWO ...
Kontakt telefoniczny: nr Kier. .......... nr telefonu /nr tel. komérkowego:
L =TI I o 1 (S0 [0 1Y 077 P PRSER
Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)
Zréodlo informacji o mozliwosci uzyskania e u o [ R o
dofinansowania w ramach programu - firma handlowa -media || -PFRON -inne, jakie:
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STRONA 2

DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,,podopiecznym”

DANE PERSONALNE

Data UrodzZEeNIa . ....veveeieeeeeeeeeeee et e e

eese L] LU LU DO U UL
L nie

D mezczyzna

Petnoletni: |:| tak

Pleé: |:| kobieta

.

I:l miasto do 5 tys. mieszkancow I:l inne miasto

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)

Kod pocztowyD DD D D

01T T= |

WOJEWOAZIWO ...ceeiieiiici e

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[] catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub
catkowita niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystenciji

|:| znaczny stopien

|:| | grupa inwalidzka

|:| catkowita niezdolno$¢ do pracy

D umiarkowany stopien

|:| Il grupa inwalidzka

|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy

L ek stopien

|:| [l grupa inwalidzka

|:| orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| 0Kresowo do dnia: .......ccoooeveneeienceeeee e |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPEXNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[ ] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

D obu konczyn gérnych

|:| jednej koriczyny gérnej

L obu konczyn dolnych [] jednej konczyny dolnej [] innym
Podopieczny nie porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

D NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:

|:| osoba niewidoma

|:| osoba gtuchoniewidoma

Zwezenie pola widzenia: ....................... stopni

Zwezenie pola widzenia:

............................ stopni

|:| INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol ):

[] 03-L zaburzenia glosu,
mowy i choroby stuchu

[ 01-U uposledzenie
umystowe

[] - osoBA GLUCHA

[ o7-S choroby uktadu
oddechowego i krgzenia

[ oo-M choroby uktadu
moczowo - ptciowego

L] 11-linne

L] 02-P

choroby psychiczne

[ o6-E epilepsja

[ osT choroby uktadu
pokarmowego

[] 10-N

choroby neurologiczne

[ 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcprkozienice.pl


http://www.pfron.org.pl/

Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” — realizowany przez Powiat Kozienicki

STRONA 3
OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI
D ZLOBEK D PRZEDSZKOLE D SZKOLA PODSTAWOWA
D GIMNAZJUM D TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
D ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA D LICEUM D TECHNIKUM
D SZKOLA POLICEALNA D KOLEGIUM D STUDIA
D LA L TN = PP D nie dotyczy
NAZWA I ADRES PLACOWKI
Nazwa PIaCOWKI ............ooeiiiiiiiicc e klasa/rok ........... Kod poCztowy ......coovcvvveveeeciiinn.
MiejSCOWOSE ........oooeiiiiiiiiiicc e UTICA teieee e Nr domu ..oeveeiiieieeiee
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia informac]i: ........ccoouiiiiiiiiiii e
$rednia ocen za ostatni rok nauki ($wiadectwo): ................. ‘w skali: || -(0d1do6) [ -innej, jakief.. ..o
Osiaggniecia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady, konkursy, wyréznienia, wolontariat): .............coiiriiiiiiieiii e
AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)
D niezatrudnionaly: od dnia:......ccccccoiviienieniiiiiiieeeees D bezrobotnaly D poszukujgcaly pracy D nie dotyczy
[ zatrudnionaly: NAZWA PraCOAAWCY: «.....ceveveeeereeeeeseeeereeeeneeeeseeeeneseeeeseeeeneesenees
0d dNia:..cccoceeiiieeene e (o [o e 1 0T O OSSP
D na czas nieokres’lony D Il’lny, ]akl .......................................................................................................................................
[ ] stosunek pracy na podstawie umowy o prace Adres MIJSCA PraACY: .voveveeeeeeereeeeeeeeeeeeeesses e esn s enseesenennes

D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spoétdzielczej umowy o prace

D umowa cywilnoprawna
Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

|:| staz zawodowy potwierdzenia zatrudnienia:

|:| . x D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczejnr........................... ,
dziatalno$¢ gospodarcza .

dokoNanego W UrZEAZIe: ...............ooiiiiiiiiiiiii et

NENIPL s [ inna, jaka i Na jakie] POOSTAWIE: . ..........ooveoeeeeeeeeeeeeeeee e

[] dziatalnosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi: .................c.coooiiiiiiiiieieeieeeeeeeeeeeeeeeeereeeee,
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Oswiadczam, ze:
(zaznaczone pola muszg by¢ potwierdzone odpowiednimi zaswiadczeniami):
O jestem aktywny/a zawodowo i jednoczesnie podnosze swoje kwalifikacje zawodowe

(np. kursy zawodowe, nauka jezykdéw obcych) albo, jednoczesnie dziatam na rzecz $rodowiska oso6b
niepetnosprawnych albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub starajam sie lepiej przygotowac¢ do jej podjecia lub

do dalszego ksztatcenia (np. wspodtpraca z doradcg zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak [ | nie [

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D nie D

Jezeli tak, prosze podacé rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania: ...............ccccocciiiiiii e

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat

Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystal ze srodkéw PFRON K D . D

w _cigqu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? ta nie
Przedmiot Beneficjent
Cel dofinansowania (imig i . Kwota rozliczona
(nazwa instytucji, programu i/ (co zostato mig | naZWIS,kO_ . przez organ
lub zadania, w ramach zakupione ze osot_)y, dla ktorej za’:/lvl;rrnc?; Iu?na(t)a Termin rozliczenia KWOta(\;:/ri}/)znana udzielajacy
ktérego przyznana zostata $rodkow PFRON) Whioskodawca wy pomocy

pomoc) uzyskat srodki (wzh

PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:
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3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowac (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostaé
nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku
(ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (nalezy uzasadnic WybOr danego Przedmiotu [«
dofinansowania w odniesieniu do posiadanego SPrZetU) | e

2) Czy niepetnosprawnosc¢ podopiecznego Wnioskodawcy jest sprzezona
(wystepuje wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka
schorzen ograniczajgcych samodzielno$¢)? Niepetnosprawnosé
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu. D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy
raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu dofinansowana (nigdy
nie uzyskat pomocy ze srodkow PFRON na ten sam cel, w tym D - tak D - nie
w ramach $rodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR)?

4) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
sg takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce odpowiednie

orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnosci)? D - tak (1 osoba) D - tak (wigcej niz jedna osoba) D - nie

5) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosc¢ leczenia szpitalnego, Zle
zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowos¢,
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, itp.
Jesli podane informacje zostang udokumentowane, wniosek uzyska 2
pkt. Wniosek nie uzyska punktdw jesli Wnioskodawca nie
udokumentuje wskazanych informacji.

6) Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujgca D - tak D - nie
dziecko/podopiecznego i majacg dziecko/podopiecznego na swoim
utrzymaniu?




Pilotazowy program ,Aktywny samorzad” realizowany przez Powiat Kozienicki
Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku ,P” dot. dofinansowania kosztéw uzyskania prawa jazdy kategorii B

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar A/Zadanie nr 2 STRONA 6

Przez koszty uzyskania prawa jazdy rozumie sig koszty kursu i egzaminéw na prawo jazdy kategorii B oraz pozostate koszty uzyskania prawa jazdy kategorii B, tj. koszty
dojazdu, wyzywienia i zakwaterowania w okresie trwania kursu przeprowadzanego poza miejscowoscig, w ktorej mieszka Wnioskodawca.

Dofinansowanie kosztéw uzyskania prawa jazdy:

Kurs odbywac sie bedzie poza miejscowosciag, w ktérej mieszka Wnioskodawca: |:| NIE |:| TAK

Planowany srodek transportu na miejsce przeprowadzenia KUISU: ..........coiii oo e

Podstawa kalkulacji kosztéw uzyskania prawa jazdy, np. oferta firmy (jakiej), informacja na stronie internetowej www (nazwa), dia kosztéw  dojazdu:
cennik PKP - pocigg osobowy kl. Il lub transport prywatny (z uwzglednieniem liczby kilometréw ogétem, zuzycia paliwa na 100 km, ceny paliwa) itp.:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty uzyskania prawa jazdy: Orientacyjna cena brutto (w zt) Kwota wnioskowana (w zt)

Koszt kursu i egzaminow

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

Koszty zakwaterowania i wyzywienia
w okresie trwania kursu

Koszty dojazdu, obejmujgce koszty
przyjazdu na kurs i powrotu z kursu

Razem

6. Informacje uzupetniajace

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W POKRYCIU KOSZTOW UZYSKANIA PRAWA

JAZDY: D NIE D TAK w............ FOKU W FAMACKH ...ttt eee e

atakze W...ooooeeeeinnes [ (U IRV T N =12 =T o LSO U PRSP

DANE RACHUNKU BANKOWEGO,

na ktory zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

NUMEF raChUNKU DANKOWEGO .......cviiiiiiiirieteieiee ettt bbbt

NAZWA DANKU ...ttt ettt e ettt e bt e e st e e s et e s eateessbeeesabeeesseeesabsessaseessabaeesas aeesnsbeesns

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sig wytgcznie
za posrednictwem Powiatu Kozienickiego [1tak - [ nie,

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

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

4. posiadam $rodki finansowe na pokrycie wkiadu witasnego, wynoszgcego co najmniej 25% kosztéw
uzyskania prawa jazdy kategorii B,

5. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na pokrycie kosztéw uzyskania prawa jazdy kategorii B: [ tak - [ nie,

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje



http://www.pfron.org.pl/
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uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest
STRONA 7
spetnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikbw do wniosku nalezy dostarczyC niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

. w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzane;j
z przyczyn lezgcych po mojej stronie: L] tak - L1 nie,

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw
finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Whnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy
ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT lub innego
dokumentu rozliczeniowego zgodnie z przyjetymi zasadami.

Whioskodawca nie mogacy pisac¢, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi
by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat
ztozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytac.

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Nazwa zatacznika Dotaczono do Uzupetniono Data uzupetnienia
whniosku /uwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
1 (lub orzeczenia réwnowaznego) I:I D

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego czionka
2. | rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego I:I D
w zatgczniku nr 1 do wniosku)

Poswiadczona za zgodno$¢ z oryginatem kserokopia zaswiadczenia wydanego przez lekarza
3 uprawnionego do badan kierowcéw, potwierdzajgce brak przeciwwskazan zdrowotnych

* | do kierowania pojazdami; zaswiadczenie powinno by¢ wystawione nie wczesniej niz na 60 dni przed
dniem ztozenia wniosku i wypetnione czytelnie w jezyku polskim

]
]

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
4 i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) -

* | wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych,
ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu

5. | Oswiadczenie o posiadanym udziale wtasnym Wnioskodawcy

6. | Faktura proforma

7. | Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

10.

11.

o
(N O O I WO
(N O I IO

12.




Pilotazowy program ,Aktywny samorzad” realizowany przez Powiat Kozienicki
Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego i
oprogramowania

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul I/Obszar B/Zadanie nr 2 STRONA 6

Zadanie nr 2 - s pec yf ik acj a - prosze wymieni¢ zakres tematyczny i liczbe godzin wnioskowanego szkolenia

komputerowego, o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku, nazwe podmiotu prowadzgcego
szkolenie

ORIENTACYJNA CENA
brutto (kwota w zf)

RAZEM

5. Informacje uzupetniajgce

|:| POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE: .......cooiviiiiiiiiiiinnnns

D NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* SPRZETU KOMPUTEROWEGO

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego™® Kursy KOmMpPULErOWE: ......ocuiiiiiiiiiiiii e e

atakze W....oooooeeenn. roku w ramach

6. Wnioskowana kwota dofinansowania

Obszar wsparcia* Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w zt)

Zadanie nr 2

LACZNIE

* - nalezy zaznaczyc¢ wtasciwe

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie wytgcznie
za posrednictwem Powiatu Kozienickiego [ tak - [ nie,

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

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

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup sprzetu elektronicznego, jego elementéw lub oprogramowania: [ tak - [ nie,
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5. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest
spetnianie warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

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

7. w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn
lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkéw
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i
podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT lub innego dokumentu rozliczeniowego zgodnie z przyjetymi
zasadami.

Whnioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok
tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna
osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewoddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz moggcego czytac.

................................. dnia ....../....[120...r.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)

Nazwa za[qczr"ka Dotaczono do Uapeiiiens Data uzupetnienia
whniosku luwagi
13 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
*| rownowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D |:|

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka
14.| rodziny pozostajacego we wspdinym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego
w zatgczniku nr 1do formularza wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajgce opis rodzaju schorzenia bedacego
15 przyczyng orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, wypetnione czytelnie w jezyku polskim,

*| wystawione nie wczesniej niz 60 dni przed dniem ztoZzenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru
okreslonego w zatgczniku nr 2 a lub 2b do formularza wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
16 i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) -

*| wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych,
ktoérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego niepetnoletniej osoby
17. niepetnosprawnej

18 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
*| dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

19.| Oséwiadczenie o posiadanym udziale wtasnym Wnioskodawcy

20.| Faktura proforma

21.| Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

22.

23.

(N N O o O o O N I O B
(N N A O N I O B I IO
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4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul I/Obszar C/Zadanie nr 2 STRONA 6

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego ORIENTACYJNA

wozka inwalidzki n zie elektrycznym CENA brutto
6zka dzkiego o napedzie elektryczny fawota w 2

Zakup czesci zamiennych, jakich:

Zakup akumulatora

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowaciji

RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty utrzymania sprawnosci

technicznej wézka: Orientacyjny koszt (w z}) Kwota wnioskowana (w zl)

Razem

6. Informacje uzupetniajace

Czy Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat pomoc ze srodkow PFRON w zakupie woézka inwalidzkiego o napedzie

elektrycznym?

D NIE |:| TAK - W ramach (NP. ProgramU) ......ooeeeeeeiereeeen e sieseee st ee e s siieeeessnibeeeeeenees W i r.

Whnioskodawca/podopieczny* uzytkuje wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym

D NIE DTAK (model, rok produkciji):
Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem wézka uptynat: D NIE D TAK, W dNiU: oo r.
Posiadany wozek byt naprawiany w roku................. , gwarancja na naprawe uptyneta: |:| NIE DTAK, w dniu: ............. r.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowanym woézkiem (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia
ze srodkoéw PFRON):

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

OONE T TAK W dniu: oo r

*- nalezy zaznaczy¢ wtasciwe

DANE RACHUNKU BANKOWEGO,

na ktory zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

nUMer raChuNKuU DANKOWEGO .......ououiiiiiiiiiii ettt b sttt ene s

[T VATV o LU TR
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Oswiadczam, ze: STRONA 7

1.

2.

3.

0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie
wytgcznie za posrednictwem Powiatu Kozienickiego [1tak - [ nie

informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawdag, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze www.pcprkozienice.pl

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

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub
brakujgcych zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczyé niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez
Realizatora programu oraz, Zze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo
dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkow PFRON i rozwigzanej
Z przyczyn lezacych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie
srodkéw finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Whnioskodawcy lub tez na rachunek
bankowy sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT lub innego dokumentu rozliczeniowego zgodnie z przyjetymi zasadami.

Whioskodawca nie mogacy pisac¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi
by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat
ztozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz moggcego czytac.

7. Zataczniki do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczyc¢ wtasciwe)
Nazwa zalqcznika Dotgczono do Uzilons Data uzupetnienia

whniosku Juwagi

24.

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia
réwnowaznego) albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)

]
]

25.

Oswiadczenie o wysokos$ci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka
rodziny pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
w zatgczniku nr 1 do wniosku)

26.

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) -
wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych,
ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu

27.

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego niepetnoletniej osoby
niepetnosprawne;j

28.

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

29.

Faktura proforma z wyszczegélnieniem zakresu naprawy

30.

Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

31.

32.

33.

34.
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http://www.pfron.org.pl/

Pilotazowy program ,, Aktywny samorzad” realizowany przez Powiat Kozienicki

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul I/Obszar C/Zadanie nr 3 STRONA 6
Specyfikacja zakupu protezy konczyny, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne
PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacji: PROTEZA KONCZYNY DOLNEJ, po amputacji:
D w zakresie reki D na poziomie podudzia
D przedramienia D na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
D ramienia i wytluszczeniu w stawie barkowym D uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym

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

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w zl)
dofinansowania (w zH)
PROTEZA

KOSZTY DOJAZDU NA SPOTKANIE
Z EKSPERTEM PFRON

LACZNIE

6. Informacje uzupetniajace

Przyczyna amputacji konczyny: D uraz D inna, jaka:
Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: |:| stabilny |:| niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

D NIE POSIADAM PROTEZY

D OD ROKU: ....ooeeiiieen UZYTKUJE PROTEZE (rodzaj/opis tECRNICZNY): ....ccivevieieiciieietceceeieteee ettt

DANE RACHUNKU BANKOWEGO,

na ktory zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

NUMEF raChUNKU DANKOWEGO ....c.veviiiiiiiieiieie ettt sttt st e
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzad” realizowany przez Powiat Kozienicki

STRONA 7

Oswiadczam, Zze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkow PFRON, ubiegam sie wylgcznie
za posrednictwem Powiatu Kozienickiego [ tak - [ nie

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

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

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup protezy, w
ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: [ tak - [ nie,

5. posiadam s$rodki finansowe na pokrycie udziatlu wlasnego w zakupie protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysokos$ci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto),

6. na cel objety niniejszym wnioskiem (zakup protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne)
uzyskatam(em) pomoc ze srodkdw Narodowego Funduszu Zdrowia: [ tak - [ nie,

7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz srodki finansowe stanowigce udziat wlasny wnioskodawcy nie mogg pochodzi¢
ze $rodkow PFRON, a takze ze srodkow Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwigzku z tym w przypadku pozytywnego
rozpatrzenia wniosku, proteza dofinansowana ze $rodkéw PFRON w ramach niniejszego wniosku nie moze by¢
wspoétfinansowana z innych srodkéw publicznych,

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

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

10. w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych
po mojej stronie: [J tak - [ nie,

11. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $srodkéw finansowych
nastepuje na konto dostawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury
VAT lub innego dokumentu rozliczeniowego zgodnie z przyjetymi zasadami.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytac¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej
imie i nazwisko umieszczajgc swoéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub

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

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Nazwa za]acznika Dotgczono do Urachians Data uzupetnienia
whniosku Juwagi
35.| Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego I:I D

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka
36. | rodziny pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego
w zatgczniku nr 1 do wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajgce stabilno$¢ procesu chorobowego
37 Whioskodawcy i mozliwo$¢ uzyskania przez Wnioskodawce zdolnosci do pracy po zaopatrzeniu

*| w proteze, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wczesniej niz 60 dni przed dniem
ztozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 2 do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru
38 okreslonego w zafgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne

*| osoby posiadajgce zdolnos$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do
Realizatora programu

39.| Oswiadczenie o posiadanym udziale wiasnym Wnioskodawcy

40.| Faktura proforma

41.| Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

42.

(N O Y I [ O
N Y O O



http://www.pfron.org.pl/

Pilotazowy program ,, Aktywny samorzad” realizowany przez Powiat Kozienicki

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul I/Obszar C/Zadanie nr 4 STRONA 6

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, | ORIENTACYJNA CENA brutto
w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (kwota w z{)

Zakup czesci zamiennych, jakich:

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przeglgdu technicznego

Koszty konserwacji/renowac;ji

Inne, jakie:
RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu dofinansowania | Orientacyjna cena brutto (w zt) Kwota wnioskowana (w zt)

Koszty utrzymania sprawnosci technicznej protezy:

Koszty dojazdu na spotkanie z ekspertem PFRON:

LACZNIE

6. Informacje uzupetniajace

Specyfikacja posiadanej protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacji: PROTEZA NOGI, po amputacji:

D w zakresie reki

D przedramienia

D ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym

D na poziomie podudzia
D na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

D uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym

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

Przyczyna amputacji konczyny: |:| uraz |:| INNA, JAKA: e

Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: |:| stabilny |:| niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

Czy Wnioskodawca uzyskat pomoc ze srodkow PFRON w zakupie protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne?
[ niEe

|:| TAK - w ramach (np. programu)

LINE

Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem protezy uptynat: |:| TAK, W dNiU: oo, r.

, gwarancja na naprawe uptyneta: |:| NIE DTAK, w dniu: ............
r.

Jakie problemy techniczne wystepujg z uzytkowang protezg (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia ze srodkéw PFRON):

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




Pilotazowy program ,Aktywny samorzad” realizowany przez Powiat Kozienicki
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Oswiadczam, ze: STRONA 7

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkdw PFRON, ubiegam sie wylgcznie
za posrednictwem Powiatu Kozienickiego [ tak - [ nie

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

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

4. 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 warunkow uczestnictwa
okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

5. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na pokrycie kosztow
utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: [J tak -
O nie,

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

7. na cel objety niniejszym wnioskiem (utrzymanie sprawnos$ci technicznej posiadanej protezy, w ktérej zastosowano
nowoczesne rozwigzania techniczne) uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia: [ tak - [ nie,

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowigce udziat wlasny wnioskodawcy nie mogg pochodzi¢
ze $rodkow PFRON, a takze ze $srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwigzku z tym w przypadku pozytywnego
rozpatrzenia wniosku, utrzymanie sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne, w ramach niniejszego wniosku nie moze by¢ wspétfinansowane z innych srodkéw publicznych,

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

10. w ciggu ostatnich 3 lat bytlem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych
po mojej stronie: [J tak - [ nie,

11. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw finansowych moze
nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT lub innego dokumentu rozliczeniowego zgodnie z przyjetymi
zasadami.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej
imie i nazwisko umieszczajgc swoéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ po$wiadczony przez notariusza lub
wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewdédztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz moggcego
czytaé.

7. Zataczniki do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU (nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)

Nazwa za]aczr“ka Dofgczono do Urachians Data uzupetnienia
whniosku Juwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia
43. réwnowaznego) albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) I:I D

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego czionka
44 | rodziny pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego
w zatgczniku nr 1 do wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajagce stabilno$¢ procesu chorobowego

*| w proteze, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wcze$niej niz 60 dni przed dniem
ztozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 2 do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru
46 okreslonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne

*| osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do
Realizatora programu

45 Whioskodawcy i mozliwo$¢ uzyskania przez Wnioskodawce zdolnosci do pracy po zaopatrzeniu |:| D

47 .| Oswiadczenie o posiadanym udziale wtasnym Wnioskodawcy |:| D



http://www.pfron.org.pl/

Pilotazowy program ,Aktywny samorzad” realizowany

rzez Powiat Kozienicki

48.

Faktura proforma

i

i

49.

Inne zataczniki (nalezy wymienic):

50.

51.

i
[
]

]
]
]




Pilotazowy program ,Aktywny samorzad” realizowany przez Powiat Kozienicki
Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku ,P” dot. dofinansowania kosztéw opieki dla osoby zaleznej

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul I/Obszar D STRONA 6
Imie i nazwisko Adres placowki Proponowany okres Koszt pobytu dziecka Wnioskodawcy
dziecka Wnioskodawcy, w ktérej przebywa lub ma dofinansowania w placéwce
ktére przebywa lub ma przebywa¢ przebywa¢ dziecko . razem
. . liczba . .
w placowce Whnioskodawcy miesiecy (od-do) miesigeczny w proponowanym okresie

dofinansowania

RAZEM:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty opieki: Orientacyjny koszt (w z}) Kwota wnioskowana (w z})

Razem

6. Informacje uzupetniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktory zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

nazwa banku

NUMEF FACHUNKU DENKOWEGO ...ttt sttt etttk b et b bt b e bk £ ekt eb e b b e b eb e b et b e b et e bt ne et bbb

Oswiadczam, ze:

1.

2.

3.

0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie
wytgcznie za posrednictwem Powiatu Kozienickiego [ tak - [ nie

informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawdag, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze www.pcprkozienice.pl

posiadam $rodki finansowe na pokrycie wktadu witasnego, wynoszgcego co najmniej 15% kosztow
opieki dla osoby zaleznej,

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

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



http://www.pfron.org.pl/

STRONA 7

7. w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej
Z przyczyn lezacych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie
srodkow finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek
bankowy placowki, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT lub
innego dokumentu rozliczeniowego zgodnie z przyjetymi zasadami

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi
by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewoddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat
ztozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz mogacego czytac.

B. podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Nazwa zalacznika Dotgczono do ) Data uzupetnienia
q whniosku Uzipeiiiono Juwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
52. (lub orzeczenia réwnowaznego) I:I D

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego czionka
53.| rodziny pozostajgcego we wspoinym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
w zatgczniku nr 1 do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
54 i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) -

*| wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych,
ktoérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu

55.| Kserokopia/e aktu urodzenia dziecka/dzieci, sztuk ........

56 Kserokopia dokumentu/éw stanowigcych opieke prawng nad podopiecznym/podopiecznymi
| —oile dotyczy

57.| Oswiadczenie o posiadanym udziale wtasnym Wnioskodawcy

58.| Faktura proforma

59.| Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

60.

61.

62.

N N I O I O
Y Y Y Y (O

63.
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Whnioskodawca pobiera nauke réwnoczesnie w ramach kilku, ponizej wymienionych, form ksztatcenia lub pobiera

nauke na kilku kierunkach danej formy ksztatcenia: Lrak [IniE

Jesdli ,TAK”, ponizszg Tabele nalezy skopiowac i wypetnic¢ dla kazdej szkoty (kierunku nauki) oddzielnie.

Forma ksztatcenia, ktéra ma zosta¢ dofinansowana na podstawie niniejszego wniosku:

D jednolite studia magisterskie D studia pierwszego stopnia D studia drugiego stopnia

D studia podyplomowe D studia doktoranckie D nauka w kolegium pracownikéw stuzb spotecznych

D nauka w kolegium nauczycielskim D nauka w nauczycielskim kolegium jezykéw obcych D nauka w szkole policealnej

D nauka na uczelni zagranicznej D staz zawodowy za granicg w ramach programéw D przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot. osoéb,
Unii Europejskiej nie bedgcych uczestnikami studiéw doktoranckich)
Okres trwania nauki w szkole...........ccccceee..... (ile semestrow) | Data rozpoczecia nauki/studiow .............ccccccvvvviieeeneennnn,

Nauka odbywa sie w systemie: |:| stacjonarnym |:| niestacjonarnym |:| nie dotyczy

Whnioskodawca pobiera nauke za posrednictwem Internetu: D tak D nie

Whnioskodawca pobiera nauke na kilku kierunkach danej formy ksztatcenia: D tak D nie

Pelna nazwa szkoty:

Miejscowosé Ulica Nr posesji Kod pocztowy
Powiat Wojewodztwo Nr telefonu adres http://www
Wydziat Kierunek nauki TIES IB BTt qulera Rok nauki | Semestr nauki
nauke odptatnie:
tak  [nie
Kierunek zamawiany w ramach rzgdowego programu kierunkéw zamawianych (lista Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego) |:| tak |:| nie

5. Wnioskowana kwota dofinansowania (na pétrocze)

Wysokos¢ udzialu

Koszty nauki w rozbiciu na posz.czeg()l.ne szkoly lub na Koszt (w z) (st%(éfrilz?:rsrg\g/?:ri@ oh wlasnego w Kwota wnioskowana
poszczegoélne kierunki niz PFRON zrédel* Zgﬁgﬁiﬁa (w zh)

Oplata za NaUKE (CZESNE): ... vveerieeireeiieieiereesieeeee e faled

Oplata za NaUKe (CZESNE): ... .veerieeireeieieienee e falad

Oplata za NauKe (CZESNE): .....vvieeeeeeeeerrireeeeeieeeeeeeeeeeeens **

Dodatek na pokrycie kosztow ksztalcenia

Dodatek na pokrycie kosztéw ksztatcenia z tytutu pomocy ttumacza
migowego lub asystenta osoby niepelnosprawne;j

Dodatek na pokrycie kosztow ksztalcenia z tytutu pobierania nauki
poza miejscem zamieszkania

Dodatek na pokrycie kosztéw ksztatcenia w przypadku posiadania
Karty Duzej Rodziny

Razem

* tj. ze $rodkéw pochodzgcych z budzetu panstwa, z budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego, ze $rodkéw wtasnych szkét i uczelni oraz z funduszy strukturalnych lub
pracodawcy, nalezy podac kwote i zrédfo dofinansowania
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6. Informacje uzupetniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY* (lub uczelni, gdy dotyczy optat za przeprowadzenie przewodu dol
uczestnikiem studiow doktoranckich) na ktéry zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego 1

numer rachunku bankowego .................................................................... (dopuszcza sig uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)
NAZWE DANMKU ... bbb b bbb bbb LR bbb

* lub nalezy wskaza¢ czy rachunek jest rachunkiem wspolnym lub czy wnioskodawca posiada stosowne petnomocnictwa do korzystania z rachunku innej osoby

Os$wiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie wytgcznie za posrednictwem Powiatu Kozienickiego [ tak - (I nie,

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

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

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

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

6. w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie: O tak - O nie,

7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkéw finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na

rachunek bankowy uczelni/szkoty, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT ub innego dokumentu rozliczeniowego zgodnie z przyjetymi zasadami.

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajgc
swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub
marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie moggcego pisaé, lecz moggcego czytac.

Al s dNIA L 1200 T
podpis Wnioskodawcy
7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 7-12)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU (nalezy zaznaczyc wiasciwe)

Dotgczono do
wniosku

Nazwa zatacznika

Data uzupetnienia

Uzupetniono Juwagi

64.| Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia rownowaznego) D D

Os$wiadczenie o wysokos$ci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka
65.| rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego D D
w zatgczniku nr 1 do wniosku)
Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru
66 okre$lonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne
*| osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do u U
Realizatora programu
Wystawiony przez wtasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajgcy rozpoczecie lub
kontynuowanie nauki (sporzgdzony wg wzoru okreSlonego w zafgczniku nr4 do wniosku)
aw przypadku oséb majacych wszczety przewdd doktorski, ktére nie sg uczestnikami studiow
doktoranckich — dokument potwierdzajgcy wszczecie przewodu doktorskiego.
67. Uwaga! Whioskodawca ubiegajacy sie o dofinansowanie na pokrycie kosztéw nauki na kilku formach ksztatcenia lub na D D
kilku kierunkach danej formy ksztatcenia przedstawia odrebny dokument dla kazdej szkoty lub kierunku nauki. Wzér
okreslony w zatgczniku nr4 do wniosku nie dotyczy oséb majgcych wszczety przewdd doktorski, ktére nie sg
uczestnikami studiow doktoranckich oraz studentéw uczelni zagranicznych — osoby te przedstawiajg wymagany
dokument wg wzoru obowigzujgcego w danej szkole.
W przypadku studentéw odbywajgcych staz zawodowy za granicag w ramach programoéw Unii
68 Europejskiej — wystawiony przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajacy D D
*| zakwalifikowanie na staz a w przypadku studentéw, ktérzy w dniu ztozenia wniosku odbywajg staz,
takze dokument potwierdzajgcy odbywanie tego stazu
W przypadku Wnioskodawcéw, ktérzy sg zatrudnieni — wystawiony przez pracodawce dokument,
69.| zawierajgcy informacje, czy Whnioskodawca otrzymuje od tego pracodawcy dofinansowanie
na pokrycie kosztéw nauki (jeZeli tak to w jakiej wysokosci).

70.| Oswiadczenie o posiadaniu wktadu wtasnego dotyczy studenta zatrudnionego

71.| Oswiadczenie o posiadaniu wktadu wtasnego dotyczy studenta zatrudnionego drugi kierunek

72.| Oswiadczenie o korzystaniu/nie korzystaniu z pomocy w ramach Modutu |1

o
o s

73.| Inne zatgczniki (nalezy wymienic):
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Oswiadczenie
o wyraZeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

przez Realizatora programu oraz PEFRON
Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora

programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Kozienicach przy ul. Kochanowskiego 15, 26-
900 Kozienice (administratora danych) oraz do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych z
siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13 bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego
ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg by¢ takze
przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych.
Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,
uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez

Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby
posiadajgce zdolnosé do czynnosci prawnych, ktoérych dane osobowe zostaly przekazane

do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowos¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz

mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic):

" (imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Kozienicach przy ul.
Kochanowskiego 15, 26-900 Kozienice(administratora danych) oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy
Al. Jana Pawta Il 13, w celach zwigzanych z realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie
z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).
Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,

uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej oSwiadczenie



Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzqd”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez sredni miesieczny dochod netto nalezy rozumiec¢ sredni miesigezny dochod netto za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku.

Wnioskodawca, ktory prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wtasne state
dochody, sklada niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie wiasnych dochodéw. Za witasne
gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie

i moze udokumentowac, ze z wltasnych dochodéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie wspolne gospodarstwo domowe — nalezy rozumieé cztonkéw rodziny Wnioskodawcy, faktycznie

wspolnie utrzymujgcych sie i majgcych wspoélny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku osdéb samodzielnie gospodarujacych, w o$wiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane dotyczace tylko
Whnioskodawcy.

JA NPZ€J POAPIS@NY (@) «.eneeenieiieiee ettt ettt et e e n e ettt

(imie i nazwisko Wnioskodawcy)

b= 11 T L=XoF 4 € 4T () PP

(miejscowos$é, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspoélnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace osoby

(zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesieczny dochéd netto

1. [Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa
domowego Wnioskodawcy — ponizej nalezy wymienic X

tylko stopien pokrewienstwa z Wnioskodawcg:

RAZEM

Os$wiadczam, takze ze:

1) $redni miesieczny dochéd netto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
............. zf. (stownie ztotych: e e e e re e r e e ra e e r e s nr e rnnnensrrnrenen)
(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo$é powyzszych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem.

(miejscowosé¢) podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,

na postawie ktérej przyznano srodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bgdzie wowczas zobowigzany
do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu srodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla
zaleglosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.



Oswiadczenie o wysokos$ci dochodow

Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy, nie uwzglednia sie miedzy innymi:

1) s$wiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw
rodzinnych i pielegnacyjnych;

2) Swiadczen pomocy materialnej dla wuczniow, studentéw, uczestnikéw studiow doktoranckich
i os6b uczestniczagcych w innych formach ksztatcenia, pochodzacych z budzetu panstwa, budzetow
jednostek samorzadu terytorialnego oraz Ze srodkow wtasnych szkot i uczelni
— przyznanych na podstawie przepisow o systemie oswiaty, Prawo o szkolnictwie wyzszym,
a takze przepiséow o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule
w zakresie sztuki.

Szczegbtowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego
od 0séb fizycznych okreslone zostaty w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku
dochodowym od oso6b fizycznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie z tym artykutem podstawe

obliczenia podatku stanowi dochéd po odliczeniu miedzy innymi sktadek na ubezpieczenie spoteczne.

Uwaga! Wnioskodawca na zgdanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody
potwierdzajgce wysoko$c¢ uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku
wraz z ww. dokumentami nalezy przedfozy¢ takze zgode czfonkow gospodarstwa domowego na
przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie z zatgcznikiem nr 3 do formularza wniosku).
Jezeli wykazany sredni miesieczny dochdéd netto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia
do ubiegania sie o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu
ma prawo zada¢ poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wtasciwego terenowego Osrodka
Pomocy Spotecznej.

Przypis nr 2
Sposdéb wyliczenia Sredniego miesiecznego dochodu netto przypadajacego na jedna osobe

pozostajagcg we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg:

sredni miesieczny dochéd netto tgczny Sredni miesieczny dochéd netto wykazany w wierszu ,,Razem”
przypadajacy na jedng osobe w tabeli na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
pozostajacg we wspolnym -

gospodarstwie domowym
z Wnioskodawca liczba os6b w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na stronie 1
niniejszego Oswiadczenia
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pieczec¢ szkoty/uczelni

ZASWIADCZENIE

wydane przez wlasciwg jednostke organizacyjng szkoty/uczelni dla potrzeb PCPR w Kozienicach
(dot. pilotazowy program ,, Aktywny samorzqd”)

P AN P AN, . e
] = =] =1 IR

rozpoczat(eta) nauke / kontynuuje NnauKe™ W.......... ..o

(petna nazwa uczelni/szkoty, wydziat, kierunek)

.......................................................................... Rok nauki........ semestr nauki.......
Czy Pan/Pani powtarzat(a) rok nauki: [Jtak L[] nie
Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce:  |ltak [lnie
Okres zaliczeniowy w szkole: [ ] semestr [ ] rok akademicki (szkolny)

Nauka odbywa sie w systemie: || stacjonarnym

Forma ksztatcenia:

|| niestacjonarnym

D jednolite studia magisterskie D studia pierwszego stopnia D studia drugiego stopnia
D studia podyplomowe D studia doktoranckie D kolegium pracownikow stuzb spotecznych
D kolegium nauczycielskie D nauczycielskie kolegium jezykow obcych D szkota policealna

D staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii Europejskiej

Nauka jest odptatna: [Jtak [ nie Wysokos¢ kwoty czesnego za jedno potrocze**
(w odniesieniu do Ww. STUAENta) WYNOSI: ......ueeiiiiiiiiiieaaeiaeaeie e e e zt

Czesne ww. Studenta w biezagcym poétroczu jest dofinansowane: [ nie [ tak - ze $rodkow**:

L W WYSOKOSCI .. oeeeiiiieeeeeeeeiiee e zt
2 e e W WYSOKOSCI:..covvuiieieieiiiiiee e, zt
Srednia ocen uzyskana w poprzednim roku akademickim (szkolnym) .................. ** ($rednia

ocen wyliczona, z doktadno$cig do dwdéch miejsc po przecinku, jako S$rednia arytmetyczna, na podstawie
wszystkich ocen uzyskanych w poprzednim roku akademickim/szkolnym — wszystkie oceny z egzaminéw i zaliczen

wpisane do indeksu)

Obowigzujgca na uczelni SKala OCEN.........coiiiiiei i,

Organizacja roku akademickiego (szkolnego) ................. Lo, r. w jednym potroczu:

Data rozpoczgcia semestru (dzien,

miesigc, rok)

Data zakonczenia semestru (dzien,

miesigc, rok)

Data rozpoczgcia sesji egzaminacyjnej (dzien,

miesigc, rok)

Data zakonczenia sesji egzaminacyjnej (dzien,

miesigc, rok)

Data rozpoczgcia obowiazkowych praktyk** (dzien,

miesigc, rok)

Data zakonczenia obowigzkowych praktyk** (dzien,

miesigc, rok)

*-niepotrzebne skresli¢
*%

podpis pracownika jednostki organizacyjnej Szkoly

data, podpis:




N

Stempel zakfadu opieki zdrowotnej , dnia
lub praktyki lekarskiej .
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

IMI i NAZWISKO PACIENTA ...t e et e st e e e e st e e e e e sbbreee e

PESELOOOOOOOOOOO

Stwierdza sie, ze niepelnosprawnos$é Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢é wilasciwe pole O oraz potwierdzi¢
podpisem i pieczatka):

~ | Amputacja w zakresie reki

pieczatka, nr i podpis lekarza

~ | Amputacja w zakresie przedramienia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie ramienia z wytuszczeniem w

stawie barkowym
pieczatka, nr i podpis lekarza

0 Amputacja na poziomie podudzia

pieczatka, nr i podpis lekarza

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

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem w stawie biodrowym

pieczatka, nr i podpis lekarza

Przyczyna amputacji konczyny: 0 uraz O inna, jaka:

Aktualny stan procesu chorobowego: O stabilny 00 niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktérej zastosowane zostang nowoczesne
rozwigzania techniczne:

(miejscowo§¢ ) (data) . .
pieczatka, nr_i podpis lekarza




Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- obszar A Zadanie 2

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udziat wkasny co najmniej w wysokosci 25 %
ceny brutto zakupu/ustugi uzyskania prawa jazdy kat. B w ramach

Modutu | Obszar A Zadanie 2 w WySOKOSCi.............coovveiiiiiiiininnin, zt.

data podpis wnioskodawcy
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Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
obszar C zadanie 3

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udziat wkasny co najmniej w wysokosci 10 %
ceny brutto zakupu protezy konczyny, w ktérej zastosowano
nowoczesne rozwigzania techniczne w ramach Modutu | Obszar C

Zadanie 3 w wysoKOSCi.............cvuvnne. zt.

data podpis wnioskodawcy



Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- obszar C zadanie 4

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udziat wkasny co najmniej w wysokosci 10 %
ceny brutto na pokrycie kosztdw utrzymania sprawnosci technicznej
posiadanej protezy konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne

rozwigzania techniczne w ramach Modutu | Obszar C Zadanie 4

W WYSOKOSCI ..., zt.

data podpis wnioskodawcy



Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- obszar D

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udziat wkasny co najmniej w wysokosci 15 %
ceny brutto optaty za utrzymanie aktywnosci zawodowej poprzez

zapewnienie opieki dla osoby zaleznej w ramach Modutu | Obszar D

W WYSOKOSCI....ccvviiiiiiiiiiieciaeae . zt.

data podpis wnioskodawcy



Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- Modut Il

OSWIADCZENIE

odwiadczam, ze jestem zatrudnionaly i posiadam udziat wkasny w wysokosci 15 %
wartosci czesnego tj. ...........cooieinns ztotych w ramach Modutu II — pomoc w

uzyskaniu wyksztatcenia na poziomie wyzszym.

data podpis wnioskodawcy



Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- Modut Il

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jestem zatrudnionaly i posiadam udziat wtasny w wysokosci 65%
wartosci czesnego, drugiego i kolejnych form ksztatcenia na poziomie wyzszym*
1 P ztotych w ramach Modutu Il — pomoc w uzyskaniu wyksztatcenia

na poziomie wyzszym.

data podpis wnioskodawcy

* podkresli¢ wiasciwe



Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- Modut Il

OSWIADCZENIE

Swiadomaly odpowiedzialnoéci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 i § 6 kodeksu
karnego za sktadanie fatszywych zeznan oswiadczam,
ze: korzystatem/nie korzystatem* ze wsparcia finansowego PFRON. Uzyskana
pomoc ze srodkow PFRON na dzien ztozenia wniosku o dofinansowanie obejmowata

tacznie .................. semestrow/potroczy roku szkolnego/akademickiego.

data podpis wnioskodawcy

* podkresli¢ wiasciwe



Pilotazowy program ,,Aktywny Samorzad” realizowany przez Powiat Kozienicki

CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE — WYPELNIA REALIZATOR STRONA 8

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wtascicielem, wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-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, ktéry mogtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

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

4.

Data, pieczatka i podpis
pracownika przeprowadzajgcego
weryfikacje formalng wniosku

Data, pieczatki i podpisy pracownikéw przygotowujacych umowe, jak

Data, pieczatki i podpisy pracownikéw Data i czytelne podpisy cztonkéw zespotu tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu umowy
oceniajgcych wniosek merytorycznie ekspertéw (o ile dotyczy) (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia

umowy i wyptaty dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. o . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: " Y I amne] . UWAGI
spetnione (zaznaczy¢ wtasciwe):

Whnioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozenia wniosku i .

1 uzyskania dofinansowania O - tak U - nie

2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku []-tak [ - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .

3 z zasadami wskazanymi w programie 0 - tak 0 -nie
Whnioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wlasnego (dotyczy zadan, ktore

4 przewiduja wniesienie udziatu wlasnego) 0 - tak U - nie
Whiosek jest zZtozony na odpowiednim formularzu, zataczniki zostaty .

5 sporzadzone wg wiasciwych wzordw (o ile dotyczy) 0 - tak U - nie

6 | Wniosek kompletny w dniu przyjecia [l -tak [ - nie
Whiosek wypetniony poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i

7 zalgczniki) D = tak D - nie
Whniosek i zalaczniki zawiera wszystkie wymagane podpisy (osob do tego

8 uprawnionych) O - tak U-nie
Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie W zakresie pkt:

Q| e 1 -tak [ - nie

Numer / imi¢ i nazwisko lekarza wystawiajacego zaswiadczenie lekarskie
Weryfikacja formalna wniosku: ] pozytywna ] negatywna

data, podpis:

pieczqtka imienna pracownika dokonujgcego weryfikacji formalnej
whniosku

pieczqtka imienna kierownika wlasciwej jednostki organizacyjnej
Realizatora programu

data, podpis:

Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ................ [, /20.... r.




Pilotazowy program ,Aktywny Samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki
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KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU nr - dotyczy Modutu |

1 A Maksymalna . .
l. Punktacja podstawowa Liczba liezba Punktacja wniosku
punktow 5
punktow
1 | STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI:
znaczny (lub inne orzeczenie rOwnowazne) 14
umiarkowany (lub inne orzeczenie rownowazne) 10 14
lekki (lub orzeczenie rownowazne) 5
2 RODZAJ SCHORZENIA
osoba z dysfunkcja 4 koniczyn lub z brakiem obu konczyn gornych lub osoba niewidoma 14
osoba z dysfunkcja co najmniej jednej konczyny gornej i koniczyny dolnej 10 28
osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim lub osoba gluchoniewidoma 14
3 WYSTEPOWANIE NIEPELNOSPRAWNOSCI SPRZEZONEJ (wigcej niz jedna przyczyna niepet Sci w iu, kilka sch g h dziel
tak 4 4
nie 0
4 ORZECZENIE
stale 9 9
okresowe 5
5 | AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY:
osoba bezrobotna lub osoba poszukujaca pracy i nie pozostajgca w zatrudnieniu, ktora jest zarejestrowana w urzgdzie pracy, deklarujaca 10
wejécie na rynek pracy lub rozpoczgcie nauki/edukacji na poziomie wyzszym od obecnie posiadanego
) ) — 19
osoba zatrudniona (bez wzgledu na okres i formg zatrudnienia) 14
wiek aktywnosci zawodowej 5
6 POSIADANE WYKSZTALCENIE:
wyzsze 29
policealne 25
$rednie 20
zawodowe 15 29
gimnazjalne 10
podstawowe 5
7 MIEJSCE ZAMIESZKANIA
miasto 5
wies
8 | DOTYCHCZASOWE KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON na zakup przedmiotu objetego wnioskiem
nie 4
tak 0
9 DOTYCHCZASOWE KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON (dotyczy pomocy udziclonej ze srodkow PFRON dla Wnioskodawey lub cztonkéw jego gospodarstwa domowego w ciagu ostatnich 3 lat, z wylaczeniem dofinansowania do
przedmiotéw ortopedycznych, srodkéw p iczych, sprzgtu rehabilitacyjnego, turnusé ilitacyjnych)
nie 4
tak 0
10 STRUKTURA GOSPODARSTWA DOMOWEGO
samodzielne gospodarstwo domowe 4
4
osoba prowadzaca wspdlne gospodarstwo domowe z innymi osobami O
11 ZAMIESZKIWANIE WRAZ Z WNIOSKODAWCA INNEJ OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
tak — 1 osoba 5
tak — wigcej niz 1 osoba 9 9

nie




Pilotazowy program ,Aktywny Samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Strona 10
12 SZCZEGOLNE UTRUDNIENIA WNIOSDODAWCY — wymienione w pkt 3.6 whniosku
tak 4
4
nie 0
13 | UZASADNIENIE WNIOSKU - w odniesieniu do posiadanych b6
uzasadnienie potwierdzajace 4
4
brak uzasadnienia potwierdzajacego O
14 | PODNOSZENIE KWALIFIKACJI ZAWODOWYCH
tak 4
4
nie
15 | DOTYCZY WNIOSKOW ROZPATRZONYCH ODMOWNIE Z POWODU NIEWYSTARCZAJACYCH SRODKOW W LATACH UBIEGLYCH
tak 14
14
nie 0
RAZEM PUNKTOW PODSTAWOWYCH
d 2 q Mak: | . .
Il. Punktacja preferencyjna Liczba Sierba Punktacja wniosku
BUDRECY) punktow
PREFERENCJE DODATKOWE WNIOSKODAWCY W 2015 ROKU KTORZY
whniosek zlozony w ramach Modutu I Obszar C Zadanie 3 — pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne 78 78
rozwigzania techniczne, tj. protezie na co najmniej Il poziomie jakosci
RAZEM PUNKTOW PREFERENCYJNYCH
RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT I = 1I)
Minimalna liczba punktéw, uprawniajaca do uzyskania dofinansowania, wynosi: 50
Data przekazania wniosku do opinii eksperta ........ [, /20........ r. (o ile dotyczy)
OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU
Liczba Proponowana kwota Opinia eksperta (o ile dotyczy)
pun'ktow dofinansowania wraz z merytorycznym, krétkim uzasadnieniem
ogotem (w ztotych) w zakresie najistotniejszych zastrzezen
pozytywna: D negatywna: |:|
Pieczatka imienna, data, podpis pracownika
dokonujacego oceny merytorycznej wniosku | «..iiiiiins [ aaiiiiiiinaae
data i czytelny podpis eksperta

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze srodkow PFRON: ...... [...... 120... r.
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DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wtascicielem, wspotwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzgdzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-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 budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,

- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za probe ograniczenia mojej bezstronnosci,

- zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zt):

] Modut 1 Obszar A - Zadanie nr 2 ] Modut 1 Obszar B - Zadanie nr 2 ] Modut 1 Obszar C - Zadanie nr 2
................................................... zt O | O PPPPPPPPRD”. |
[] Modut | Obszar C- Zadanie nr 3 [ Modut 1 Obszar C - Zadanie nr 4 [] Modut | Obszar D
................................................... zt O | O PPPPPPPPRD”. |
W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR A — Zadanie nr 2
Koszty kursu i egzaminéw: Pozostate koszty uzyskania prawa jazdy:
................................................... zt OO |

W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR C — Zadanie nr 3 lub 4

Koszty dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem PFRON: ey ZE UL WD Ui inehile sprawnosci t’ec_:.hmcznej
protezy na lll lub IV poziomie jakosci:

W przypadku wniosku w ramach Modutu Il

Koszty opfaty za nauke (czesne) lub dodatek na uiszczenie optaty za
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku oséb, ktére majg Dodatek na pokrycie kosztéw ksztatcenia:
wszczety przewdd doktorski, a nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich:

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy oséb podejmujacych decyzje

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania

pieczgtki imienne pracownikow Realizatora Dpieczgtka imienna kierownika wlasciwej jednostki
programu przygotowujgcych/podpisujgcych umowe organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis: data, podpis:
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Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

5) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

6) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wtascicielem, wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

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

8) nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktory mogtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

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

4.

Data, pieczatka i podpis
pracownika przeprowadzajgcego
weryfikacje formalng wniosku

Data, pieczatki i podpisy pracownikéw przygotowujacych umowe, jak

Data, pieczatki i podpisy pracownikéw Data i czytelne podpisy cztonkéw zespotu tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu umowy
oceniajgcych wniosek merytorycznie ekspertéw (o ile dotyczy) (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia

umowy i wyptaty dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. S . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: " Y I amne] . UWAGI
spetnione (zaznaczy¢ wtasciwe):

Whnioskodawca ipodopieczny spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce .

1 do ztozenia wniosku i uzyskania dofinansowania D - tak D - nie

2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku []-tak [ - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .

3 z zasadami wskazanymi w programie 0 -tak [ - nie
Whnioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wlasnego (dotyczy zadan, ktore

4 przewiduja wniesienie udziatu wlasnego) 0 - tak - nie
Whiosek jest zZtozony na odpowiednim formularzu, zataczniki zostaty .

5 sporzgdzone wg wiasciwych wzordw (o ile dotyczy) 0 - tak U - nie

6 | Wniosek kompletny w dniu przyjecia [l -tak [ - nie
Whiosek wypeliony poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i

7 zalgczniki) D = tak D - nie
Whniosek i zalaczniki zawiera wszystkie wymagane podpisy (osob do tego

8 uprawnionych) O - tak U - nie
Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie W zakresie pkt:

Q| e 1 -tak [ - nie

Numer / imi¢ i nazwisko lekarza wystawiajacego zaswiadczenie lekarskie
Weryfikacja formalna wniosku: H pozytywna ] negatywna

data, podpis:

pieczqtka imienna pracownika dokonujgcego weryfikacji formalnej
whniosku

pieczatka imienna kierownika wlasciwej jednostki organizacyjnej
Realizatora programu

data, podpis:

Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ................ [ o /20....1.
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KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU - dotyczy Modutu |

H q Maksymalna . .
l. Punktacja podstawowa Liczba liozba Punktacja wniosku
punktow a
punktow
ZAKRES NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO:
osoba z dysfunkcja 4 konczyn 30
osoba z dysfunkcja obu nog i co najmniej jednej r¢ki lub obu rak i co najmniej jednej nogi 25
osoba z brakiem obu koficzyn gornych 20
1 osoba ze znacznym niedowladem obu konczyn gornych 15
osoby ghuche (dysfunkcja catkowita) 10
osoby gluche (dysfunkcja jednego ucha) 5
podopieczny jest osoba po 16 roku zycia, posiadajaca znaczny stopien niepetnosprawnosci 10
podopieczny poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim 15
WYSTEPOWANIE NIEPELNOSPRAWNOSCI SPRZEZONEJ (wiecej niz jedna przyczyna niepet Sci w iu, kilka sch g h dzielno$¢ inne niz wymienione w pkt. 1
2
tak | 5 5
nie | 0
3 ORZECZENIE
stale 10 10
okresowe 5
4 AKTUALNIE REALIZOWANY ETAP KSZTALCENIA:
podopieczny pobiera nauke w szkole ponadgimnazjalnej, prowadzacej do uzyskania zawodu, zdobycia $redniego wyksztalcenia, zdania 15
matury
podopieczny pobiera nauk¢ w gimnazjum 10
podopieczny pobiera nauk¢ w szkole podstawowej 5 30
podopieczny pobiera nauke na poziomie wyzszym niz w pkt 4. ust 1 20
5 MIEJCE ZAMIESZKANIA
miasto 5
10
wies 10
6 DOTYCHCZASOWE KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON na zakup przedmiotu objetego wnioskiem(dotyczy Wnioskodawcy i jego podopiecznego)
nie 5
tak 0
7 DOTYCHCZASOWE KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON (dotyczy pomocy udziclonej ze $rodkéw PFRON dla Wnioskodawey lub 6w jego gospodarstwa 0 w ciggu ostatnich 3 lat, z wylaczeniem dofinansowania do
przedmiotow ortopedycznych, srodkow iczych, sprzetu rehabilitacyjnego, turnusow rehabilitacyjnych)
nie 5
tak 0
8 | AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO
tak 5
uczeszezanie do Ztobka, przedszkola, szkoty i innych form ksztalcenia 5 5
nie 0
9 STRUKTURA GOSPODARSTWA DOMOWEGO
Whioskodawca samotnie wychowuje dziecko/podopiecznego i ma dziecko/podopiecznego na swoim utrzymaniu 5
‘Wnioskodawca prowadzi wspolne gospodarstwo domowe z innymi osobami O
10 ZAMIESZKIWANIE WRAZ Z WNIOSKODAWCA INNEJ OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
tak — 1 osoba 5
tak — wigcej niz 1 osoba 10 10

nie
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11 | SZCZEGOLNE UTRUDNIENIA WNIOSDODAWCY — wymienione w pkt 3.6 wniosku
tak 5
5
nie 0
12 | UZASADNIENIE WNIOSKU - w odniesieniu do posiadanych bo
uzasadnienie potwierdzajace 5
5
brak uzasadnienia potwierdzajacego O
13 | PODNOSZENIE KWALIFIKACJI ZAWODOWYCH
tak 5
nie 0
RAZEM PUNKTOW PODSTAWOWYCH
. . . Maksymalna B :
. Punktacja preferencyjna Liczba lizba Punktacja wniosku
punktéow .
punktow
1 PREFERENCJE DODATKOWE OSOB NIEPELNOLETNICH
whniosek zlozony w ramach Modutu I Obszar C Zadanie 3 — pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne 85 85

rozwigzania techniczne, tj. protezie na co najmniej III poziomie jakosci

RAZEM PUNKTOW PREFERENCYJNYCH

RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT I —11)

Minimalna liczba punktéw, uprawniajaca do uzyskania dofinansowania, wynosi: 40

Data przekazania wniosku do opinii eksperta

........ [ ...l 20........r. (0 ile dotyczy)

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Pieczatka imienna, data, podpis pracownika

Liczba
punktow
ogotem

Proponowana kwota
dofinansowania
(w zfotych)

Opinia eksperta (o ile dotyczy)
wraz z merytorycznym, krétkim uzasadnieniem
w zakresie najistotniejszych zastrzezen

dokonujacego oceny merytorycznej wniosku | ««cavviaaann

pozytywna: I:l negatywna: I:l

data i czytelny podpis eksperta

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze §rodkéow PFRON: ...... [..... 120...r.
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DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienistwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wtascicielem, wspotwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzgdzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-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 budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,

- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za probe ograniczenia mojej bezstronnosci,

- zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zt):

|:| Modut | Obszar A — Zadanie nr 2

|:| Modut | Obszar B — Zadanie nr 2

|:| Modut | Obszar C — Zadanie nr 2

W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR A — Zadanie nr 2

Koszty kursu i egzaminow: Pozostate koszty uzyskania prawa jazdy:

W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR C — Zadanie nr 3 lub 4

Koszty zakupu lub utrzymania sprawnosci technicznej

Koszty dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem PFRON: protezy na lll lub IV poziomie jakosci:

W przypadku wniosku w ramach Modutu Il

Koszty optaty za nauke (czesne) lub dodatek na uiszczenie optaty za
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku oséb, ktére majg
wszczety przewdd doktorski, a nie sg uczestnikami studiow doktoranckich:

Dodatek na pokrycie kosztéw ksztatcenia:

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy os6b podejmujgcych decyzje

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania

pieczgtka imienna kierownika wlasciwej jednostki

pieczqtki imienne pracownikow Realizatora
organizacyjnej Realizatora programu

programu przygotowujgcych/podpisujgcych umowe

data, podpis: data, podpis:
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Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

9) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

10) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wtascicielem, wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

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

12) nie pozostaje z Wnioskodawcag w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktdry mogtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:
- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,
- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-

4.
Data, pieczatka i podpis . N . o ) i ) Data, ple(?thkl i poclip[sy pracownikéw przygqtowmqs:ych umowe, jak
IO Data, pieczatki i podpisy pracownikéw Data i czytelne podpisy cztonkéw zespotu tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu umowy
R przep! Jaceg oceniajgcych wniosek merytorycznie ekspertéw (o ile dotyczy) (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia

weryfikacje formalng wniosku

umowy i wyptaty dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. o . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: aru erylixacyl formaine; . UWAGI
spetnione (zaznaczy¢ wtasciwe):
Whnioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozenia wniosku i .
1 uzyskania dofinansowania O - tak U - nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku []-tak [ - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
3 z zasadami wskazanymi w programie D B tak D - nie
Whnioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wlasnego (dotyczy zadan, ktore
4 przewiduja wniesienie udziatu wlasnego) 0 - tak - nie
Whiosek jest zZtozony na odpowiednim formularzu, zataczniki zostaty .
5 sporzgdzone wg wiasciwych wzordw (o ile dotyczy) 0 - tak U - nie
Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zataczniki, jest i
6 | wypetniony poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i D o tak D - nhie
zatgczniki)
Whiosek i zalaczniki zawiera wszystkie wymagane podpisy (osob do tego
7 uprawnionych) 0-tak O - nie
Data rozpoczecia weryfikacji formalnej wniosku: [ [ o, /20....r
Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie
w zakresie pkt: 0 -tak O - nie
Whiosek kompletny w dniu przyjecia 0-tak U - nie
Weryfikacja formalna wniosku: ] pozytywna ] negatywna

da

pieczgtka imienna pracownika dokonujgcego weryfikacji formalnej

wniosku

ta, podpis:

pieczqtka imienna kierownika wlasciwej jednostki organizacyjnej
Realizatora programu

data, podpis:
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DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:
1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,
2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wtascicielem, wspotwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,
3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-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, ktéry moégtby budzié watpliwosci co do mojej bezstronnosci.
Zobowiazuje sie do:
- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,
- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zi):

] Modut I Obszar A - Zadanie nr 1 [] Modut | Obszar A - Zadanie nr 2 [] Modut | Obszar B - Zadanie nr 1
................................................... zt O | O PPPPPPD”. |
[] Modut | Obszar B - Zadanie nr 2 ] Modut I Obszar C - Zadanie nr 1 ] Modut I Obszar C - Zadanie nr 2
................................................... z ST TP { O PPPPPPPPPRD”. |
L] Modut | Obszar C- Zadanie nr 3 ] Modut I Obszar C - Zadanie nr 4 ] Modut | Obszar D

................................................... z ST TP { O PPPPPPPPPRD”. |

W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR A — Zadanie nr 2

Koszty kursu i egzaminow: Pozostate koszty uzyskania prawa jazdy:

W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR C — Zadanie nr 3 lub 4

Koszty zakupu lub utrzymania sprawnosci technicznej

Koszty dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem PFRON: protezy na lil lub IV poziomie jakosci:

W przypadku wniosku w ramach Modutu Il

Koszty optaty za nauke (czesne) lub dodatek na uiszczenie optaty za
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku osob, ktore majg Dodatek na pokrycie kosztow ksztatcenia:
wszczety przewdd doktorski, a nie sg uczestnikami studiow doktoranckich:

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy os6b podejmujgcych decyzje

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania

pieczqtki imienne pracownikow Realizatora pieczgtka imienna kierownika wlasciwej jednostki
programu przygotowujgcych/podpisujgcych umowe organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis: data, podpis:




