Elektronicznie podpisany przez:
Andrzej Tadeusz Jung
dnia 9 maja 2019 r.

ZARZADZENIE NR 15/2019
STAROSTY POWIATU KOZIENICKIEGO

z dnia 9 maja 2019 r.

zmieniajace Zarzadzenie w sprawie zasad przyznawania dofinansowania w 2019 roku ze $srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych w ramach pilotazowego programu
"Aktywny Samorzad" w Powiecie Kozienickim

Na podstawie Umowy nr AS3/000052/07/D z dnia 07 maja 2018 r. w sprawie realizacji pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad” zawartej pomigdzy Powiatem Kozienickim a Panstwowym Funduszem
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych, uchwaty nr 4/2019 Zarzadu PFRON z dnia 29 stycznia 2019 roku oraz
uchwaty nr 14/2014 z dnia 21 lutego 2014 roku zmienionej uchwatg nr 16/2019 Zarzadu PFRON z dnia
5 marca 2019 roku — zarzadza sig, co nastgpuje:

§1.

W Zarzadzeniu nr 7/2019 z dnia 12 marca 2019 roku w sprawie zasad przyznawania dofinansowania
w2019 roku ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelosprawnych w ramach
pilotazowego programu "Aktywny Samorzad" w Powiecie Kozienickim wprowadza si¢ nastgpujace zmiany:

1) zatacznik nr 1 otrzymuje brzmienie jak zalacznik nr 1 do niniejszego Zarzadzenia;

2) zatacznik nr 2 otrzymuje brzmienie jak zatacznik nr 2 do nieniejszego Zarzadzenia.

§2.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podjg¢cia.

Starosta Powiatu
Kozienickiego

Andrzej Jung
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Zatacznik Nr 1 do zarzadzenia Nr 15/2019
Starosty Powiatu Kozienickiego

z dnia 9 maja 2019 r.

ZASADY PRZYZNAWANIA DOFINANSOWAN W RAMACH
PILOTAZOWEGO PROGRAMU »AKTYWNY SAMORZAD” w 2019 r.
w Powiecie Kozienickim

Na podstawie Umowy nr AS3/000052/07/D z dnia 07.05.2018 r. w sprawie realizacji
pilotazowego program ,,Aktywny samorzad” pomig¢dzy Panstwowym Funduszem Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych a Powiatem Kozienickim oraz Uchwaty nr 4/2019 Zarzadu PFRON z dnia 29 stycznia
2019r. oraz Uchwaly nr 16/2019 z dnia 5 marca 2019r. - zarzadza si¢, co nastepuje:

§1

Ogolne postanowienia programu

1. Moduty programu, ktore beda realizowane w 2019 r.:
1. Modut I - likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczng i zawodowa:
1) Obszar A — likwidacja bariery transportowej:

a) Zadanie 1 — pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego
samochodu, adresowana do o0s6b z orzeczeniem o niepetnosprawnosci
(do 16 roku zycia) lub 0sOb ze znacznym albo umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci, z dysfunkcja narzadu ruchu,

b) Zadanie 2 — pomoc w uzyskaniu prawa jazdy, adresowana do os6b ze znacznym
albo umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci, z dysfunkcja narzadu ruchu,

€) Zadanie 3 — pomoc w uzyskaniu prawa jazdy, adresowana do 0sOb ze znacznym
albo umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci, z dysfunkcjg narzadu stuchu,
W stopniu wymagajacym korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego,

d) Zadanie 4 — pomoc w zakupie i montazu oprzyrzgdowania do posiadanego
samochodu, adresowana do 0sob ze znacznym albo umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci, z dysfunkcja narzadu stuchu.

2) Obszar B — likwidacja barier w dostepie do uczestniczenia w spoleczenstwie
informacyjnym:

a) Zadanie 1 — pomoc w zakupie sprzgtu elektronicznego lub jego elementéw oraz
oprogramowania, adresowana do o0sOb z orzeczeniem o niepetnosprawnosci
(do 16 roku zycia) lub do oso6b ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci,
z dysfunkcja narzadu wzroku lub obu konczyn gornych,

b) Zadanie 2 — dofinansowanie szkolen w zakresie obshugi nabytego w ramach
programu sprzetu elektronicznego 1 oprogramowania,

€) Zadanie 3 — pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementow oraz
oprogramowania, adresowana do o0s6b z umiarkowanym  stopniem
niepetnosprawnosci, z dysfunkcja narzadu wzroku,

d) Zadanie 4 — pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementow oraz
oprogramowania, adresowana do o0sOb z orzeczeniem o niepetnosprawnosci
(do 16 roku zycia) lub 0s0b ze znacznym albo umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci,  z dysfunkcja ~ narzadu  stuchu 1 trudno$ciami
w komunikowaniu si¢ za pomocg mowy,
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e) Zadanie 5 — pomoc w utrzymaniu sprawnosci techniczne;j
posiadanego sprzg¢tu elektronicznego, zakupionego w ramach programu,
adresowana do 0sob z orzeczeniem o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia) lub
0s0b ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci,

3) Obszar C — likwidacja barier w poruszaniu sig:

f) Zadanie 2 — pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego skutera lub
wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym, adresowana do os6b z
orzeczeniem 0 niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia) lub 0s6b ze znacznym
stopniem niepelnosprawnosci,

g) Zadanie 3 — pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktorej zastosowano
nowoczesne rozwigzania techniczne, tj. protezy co najmniej na III poziomie
jakosci, adresowana do 0sob ze stopniem niepelnosprawnosci,

h) Zadanie 4 — pomoc w utrzymaniu sprawno$ci technicznej posiadanej protezy
konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne,
(co ngjmniej na Il poziomie jakosci), adresowana do o0sOb ze stopniem
niepetnosprawnosci,

1) Zadanie 5 — pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub
oprzyrzadowania elektrycznego do wozka regcznego, adresowana do o0sob
Z orzeczeniem o niepelnosprawnosci (do 16 roku zycia) lub oséb ze znacznym
stopniem niepetnosprawnosci, z dysfunkcjg narzadu ruchu powodujaca problemy
w samodzielnym przemieszczaniu si¢ i posiadajacych zgode lekarza specjalisty
na uzytkowanie przedmiotu dofinansowania.

4) Obszar D — pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki
dla osoby zaleznej (dziecka przebywajacego w zlobku lub przedszkolu albo pod inng
tego typu opieka), adresowana do osob ze znacznym lub umiarkowanym stopniem
niepelnosprawnosci, ktorzy sa przedstawicielem ustawowym lub opiekunem prawnym
dziecka.

2. Modut II — pomoc w uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyzszym, adresowana do
0sob ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnos$ci, pobierajacych
nauke W szkole wyzszej lub szkole policealnej lub kolegium, a takze do osdb majacych
przewdd doktorski otwarty poza studiami doktoranckimi.

2. Z uczestnictwa w programie wylaczeni sg wnioskodawcy, ktorzy po otrzymaniu
dofinansowania ze $rodkow PFRON na cele okreslone w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997
roku o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osdb niepelnosprawnych
(t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 511, 1000, 1076, 1925, 2192, 2354), w tym rowniez w ramach
programow zatwierdzonych przez Rade Nadzorczg PFRON, naruszyli warunki umowy
(migdzy innymi poprzez nieterminowe lub nienalezyte wykonywanie zobowigzan
wynikajagcych z umowy) inie doprowadzili do usunigcia uchybien do dnia zlozenia
wniosku.

3. Maksymalna kwota dofinansowania w tym refundacji w zadaniach, ktére ja przewiduja w

ramach modutu I wynosi, w przypadku:
1) ObszaruA:
a) w Zadaniu nr1—10.000 zt,
b) w Zadaniu nr 2 lub 3 —4.800 zt, w tym:
- dlakosztow kursu i egzaminow kategorii B — 2.100 zt,
- dla kosztéw kursu i egzamindw pozostatych kategorii — 3.500 zi,
- dla pozostatych kosztow uzyskania prawa jazdy w przypadku kursu poza
miejscowoscia zamieszkania wnioskodawcy (koszty Zwigzane
z zakwaterowaniem, wyzywieniem idojazdem w okresie trwania
kursu) — 800 zt,
- dla kosztéw ustug thumacza migowego — 500 z1,
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¢) w Zadaniu 4 —4.000 zt.
2) Obszaru B:
a) w Zadaniu nr 1:
- dla osoby niewidomej — 24.000 z1, z czego na urzadzenia brajlowskie 15.000 zt,
- dla pozostatych osob z dysfunkcja narzagdu wzroku — 9.000 zt,
- dla osoby z dysfunkcja obu konczyn goérnych — 5.000 zi,
b) w Zadaniu nr 2:
- dla osoby ghuchoniewidomej — 4.000 zt,
- dla osoby z dysfunkcja narzadu stuchu — 3.000 zt,
- dla pozostatych adresatow obszaru — 2.000 zt,
z mozliwoscig zwigkszenia kwoty dofinansowania w indywidualnych przypadkach,
maksymalnie o 100%, wylacznie w przypadku, gdy poziom dysfunkcji narzadu
wzroku lub stuchu wymaga zwigkszenia liczby godzin szkolenia,
€) w Zadaniu 3 - 6.000 zt,
d) w Zadaniu 4 —2.500 zt,
e) w Zadaniu5-1.500 zt.
3) Obszaru C:
a) w Zadaniu nr 2 —3.500 zt,
b) w Zadaniu nr 3 dla protezy na III poziomie jakosci, przy amputacji:
- w zakresie reki — 9.000 zt,
- przedramienia — 20.000 zt,
- ramienia lub wyltuszczeniu w stawie barkowym — 26.000 zt,
- napoziomie podudzia — 14.000 zt,
- na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy) — 20.000 zt,
- uda lub wytuszczeniu w stawie biodrowym — 25.000 zt,
z mozliwos$cia zwickszenia kwoty dofinansowania w wyjatkowych przypadkach i
wylacznie wtedy, gdy celowos¢ zwiekszenia jakos$ci protezy do poziomu IV (dla
zdolnoséci do pracy wnioskodawcy), zostanie zarekomendowana przez eksperta
PFRON,
c) w Zadaniu nr 4 —do 30% kwot, o ktérych mowa w lit. b),
d) w Zadaniu nr 3 i nr 4 dla refundacji kosztow dojazdu beneficjenta programu na
spotkanie z ekspertem PFRON lub kosztow dojazdu eksperta PFRON na spotkanie
z beneficjentem programu — w zaleznosci od poniesionych kosztow, nie wiecej niz
200 zt,
e) w Zadaniu nr 5-5.000 zt

4) Obszaru D — 200 zt miesi¢cznie — tytutem kosztow opieki nad jedng (kazda) osobg
zalezna.

4. W ramach modulu II kwota dofinansowania kosztéw nauki, dotyczacych
semestru/potrocza objgtego dofinansowaniem, wynosi w przypadku:
1) dodatku na pokrycie kosztow ksztatcenia — do 1.000 z1,
2) dodatku na uiszczenie oplaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego
—do 4.000 zt,
3) optaty za nauk¢ (czesne) — rownowarto$¢ kosztow czesnego w ramach jednej,
aktualnie realizowanej formy ksztatcenia na poziomie wyzszym (na jednym kierunku)
- niezaleznie od daty poniesienia kosztow, przy czym dofinansowanie powyzej kwoty
3.000 zt jest mozliwe wylacznie w przypadku, gdy wysoko$¢ przecietnego
miesi¢cznego dochodu wnioskodawcy nie przekracza kwoty 764 zt (netto) na osobg.
5. Decyzja w sprawie wyrazenia zgody na zwigkszenie kwoty dofinansowania kosztow
optaty za nauke (czesne) dla wnioskodawcy, ktorego przecigetny miesieczny dochdd
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przekracza kwote, o ktoérej mowa w ust. 4 pkt 3) lub zwigkszenia  kwoty

dofinansowania dodatku nauiszczenie oplaty za przeprowadzenie przewodu

doktorskiego, moze by¢ podjeta przez Pelnomocnikéw Zarzadu w Biurze PFRON,

na podstawie wystgpienia 1pozytywnej opinii wilasciwego realizatora programu lub

Oddzialu PFRON. W opinii tej realizator programu lub Oddzial PFRON wskazuje w

szczegOlnosci:

1) proponowang wysokos¢ dofinansowania kosztow optaty za nauke (czesne) lub optaty
za przeprowadzenie przewodu doktorskiego,

2) uzasadnienie proponowanej decyzji, w tym:

a) dotyczace wysokosci dofinansowania, przede wszystkim ze wzgledu
na atrakcyjno$¢ kierunku nauki wybranego przez wnioskodawcg na otwartym
rynku pracy;,

b) wskazanie innych okolicznosci zastugujacych na indywidualne rozpatrzenie
sprawy (na podstawie informacji przekazanych przez Wnioskodawce),

3) $redni i najnizszy, procentowy udzial $rodkow PFRON w dofinansowanych przez
realizatora programu kosztach:

a) oplaty za nauke¢ (czesne) w ramach wnioskoOw wnioskodawcow, ktorych
przecietny miesieczny dochod przekracza kwotg, o ktorej mowa w ust. 4 pkt 3),

b) dodatku na uiszczenie optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego,
objetych pomoca ze $rodkow PFRON w semestrze/poiroczu, ktorego dotyczy
proponowana decyzja,

4) wysoko$¢ limitu $rodkéw PFRON w  dyspozycji realizatora programu
na dofinansowania w module II (na dzien sporzadzenia opinii) wraz z informacja, czy
decyzja wymaga zwigkszenia tego limitu,

5) wykaz analizowanych dokumentow stanowigcych podstawe wydanej opinii.

6. W przypadku, gdy Whnioskodawca w module II pobiera nauk¢ w ramach dwoch i wigcej
form ksztalcenia na poziomie wyzszym (kierunkow studiow/nauki), kwota
dofinansowania optaty za nauke¢ (czesne) moze by¢ zwigkszona o réwnowartos¢ potowy
kosztow czesnego na kolejnym/kolejnych kierunkach nauki przy czym dofinasowanie
powyzej kwoty 1.500 zt. jest mozliwe wylacznie w przypadku gdy wysokosé
przecietnego miesiecznego dochodu wnioskodawcy nie przekracza kwoty 764 zt. (netto)
na osob¢. Wymagany udziat wlasny w kosztach optaty za nauke (czesne) na drugim i
kolejnych kierunkach wynosi co najmniej 50% kosztow opftaty, z zastrzezeniem ust. 18
pkt 2 lit. b.

7. Dodatek na pokrycie kosztow ksztalcenia o ktorym mowa w ust. 4 pkt 1) moze by¢
zwigkszony, nie wigcej niz:

1) do 700 zt — w przypadku, gdy wnioskodawca posiada orzeczenie o zaliczeniu do
znacznego stopnia niepetnosprawnosci (lub orzeczenie rOwnowazne) lub $redniej ocen
uzyskanej w poprzednim roku akademickim/szkolnym (takze na ostatnim etapie
ksztalcenia na poziomie wyzszym) rownej lub wyzszej niz 4,50,

2) do 500 zt - w przypadku, gdy wnioskodawca ponosi koszty z tytutu pobierania nauki
poza miejscem zamieszkania,

3) do 300 zt - w przypadku, gdy wnioskodawca posiada aktualng (wazng) Kartg Duzej
Rodziny,

4) do 300 zt — w przypadku, gdy wnioskodawca pobiera nauke jednoczesnie na dwoch
(lub wigcej) kierunkach studiow/nauki,

5) 200 zt —w przypadku, gdy wnioskodawca studiuje w przyspieszonym trybie,

6) 300 zt — w przypadku, gdy wnioskodawca jest osobg poszkodowang w 2018 lub 2019
roku w wyniku dziatan Zywiotu lub innych zdarzen losowych,

7) 300 zt — w przypadku, gdy wnioskodawca korzysta z ustug tlumacza jezyka
migowego.
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8. Dodatek na pokrycie kosztow ksztatcenia, o ktérym mowa w § 1 ust. 5 nie przystuguje
w przypadku, gdy wnioskodawca zmieniajac kierunek lub szkole/uczelnie w trakcie
pobierania nauki (nie ukonczywszy jej), ponownie pobiera nauke na poziomie
(semestr/poirocze) objetym uprzednio dofinansowaniem ze $rodkéw PFRON w ramach
programu.

9. Wysokos$¢ przyznanego dodatku na pokrycie kosztéw ksztalcenia uzalezniona bedzie od
wysokos$ci posiadanych $rodkéw finansowych PFRON przekazanych na realizacje
programu w danym roku.

10. Pomoc w module II w formie dodatku na pokrycie kosztow ksztatcenia, o ktorym mowa
w ust. 4 pkt 1) i ust. 5, ma charakter progresywny i motywacyjny. Wysoko$¢ dodatku dla
kazdego wnioskodawcy jest uzalezniona od jego postepéw w nauce i Wynosi:

1) do 50% wyliczonej dla wnioskodawcy maksymalnej kwoty dodatku — w przypadku
pobierania nauki na pierwszym roku nauki w ramach wszystkich form edukacji
na poziomie wyzszym, w przypadku form ksztatcenia trwajacych jeden rok — do 75%
wyliczonej dla wnioskodawcy maksymalnej kwoty dodatku,

2) do 75% wyliczonej dla wnioskodawcy maksymalnej kwoty dodatku — w przypadku
pobierania nauki na kolejnym, drugim roku edukacji w ramach wszystkich form
edukacji na poziomie wyzszym,

3) do 100% wyliczonej dla wnioskodawcy maksymalnej kwoty dodatku — w przypadku
pobierania nauki w kolejnych latach (od trzeciego roku) danej formy edukacji
na poziomie wyzszym,

przy czym uczestnicy studiow II stopnia i uczestnicy studiow doktoranckich moga

otrzyma¢ dodatek w kwocie maksymalnej na kazdym etapie nauki.

11. Przekazanie dofinansowania kosztow oplaty za nauke (czesne) oraz dodatku
na uiszczenie oplaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego nastepuje po zawarciu
umowy dofinansowania.

12. Przekazanie dodatku na pokrycie kosztow ksztalcenia, o ktorym mowa w ust. 4 pkt 1),
ust. 5 i ust. 8, nastgpuje po przekazaniu realizatorowi programu informacji o zaliczeniu
przez wnioskodawce semestru/pétrocza objetego dofinansowaniem lub po zlozeniu
zaswiadczenia ze szkoty/uczelni, ze wnioskodawca uczeszczal na zajecia, objete
planem/programem studiéw/nauki.

13. Wnioskodawca, ktory w okresie objetym dofinansowaniem, z przyczyn innych niz
niezaleznych od niego (np. stan zdrowia) - nie uczeszczal na =zajecia objete
planem/programem studiow/nauki, a w przypadku przewodu doktorskiego — nie
realizowal  przewodu  doktorskiego  zgodnie  z przyjetym  harmonogramem,
zobowigzany jest do zwrotu kwoty dofinansowania kosztow nauki w tym
semestrze/potroczu.

14. Dopuszczalnos$¢ udzielania pomocy w ramach modutu II:

1) kazdy Wnioskodawca moze uzyska¢ pomoc ze $rodkow PFRON 1acznie
maksymalnie w ramach 20 (dwudziestu) semestrow/poiroczy roéznych form
ksztatcenia na poziomie wyzszym - warunek ten dotyczy takze wsparcia udzielonego
w ramach programéw PFRON:

C),,STUDENT - ksztalcenie ustawiczne osob niepetnosprawnych”,
d),,STUDENT II — ksztalcenie ustawiczne 0sob niepetnosprawnych”,
z uwzglednieniem pkt 2) i pkt 7) niniejszego ustepu,

2) Whnioskodawcy, ktorzy do dnia zlozenia wniosku uzyskali pomoc ze $rodkow
PFRON w ramach wigkszej liczby semestrow/potroczy, niz wskazana w pkt 1),
mogg uzyska¢ pomoc w ramach programu - do czasu ukonczenia rozpoczetych form
ksztalcenia na poziomie wyzszym, jesli sa one realizowane zgodnie z
planem/programem studiéw i zostaty rozpoczete , gdy limit, o ktorym mowa w pkt 1)
nie zostat przekroczony,
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3) decyzja 0 dofinansowaniu kosztow nauki w przypadku ponownego
wsparcia wczesnie] dofinansowanego semestru / potrocza / roku szkolnego lub
akademickiego - nalezy do kompetencji realizatora programu, z zastrzezeniem pkt
4), przy czym spowolnienie toku studiow / nauki nie jest traktowane jako
powtarzanie semestru,

4) wyptata dofinansowania w sytuacji, o ktorej mowa w pkt 3), jest dozwolona
w ramach dopuszczalnej, tgcznej liczby semestrow/ potroczy, o ktorej mowa w pkt
1) - z zastrzezeniem, iz moze to nastgpi¢ nie wiecej niz dwa razy w ciggu trwania
nauki w ramach danej formy ksztalcenia na poziomie wyzszym (szkota policealna,
kolegium, szkota wyzsza, przewod doktorski otwarty poza studiami doktoranckimi) i
tylko jezeli powtarzanie semestru/poirocza/roku szkolnego lub akademickiego przez
wnioskodawce nastepuje z przyczyn od niego niezaleznych (np. stan zdrowia,
likwidacja/zamkniecie kierunku),

5) wnioskodawca, ktory w okresie objetym dofinansowaniem przekroczy limit,
0 ktorym mowa w pkt 4) (po raz trzeci nie zalicza semestru/péirocza), zobowigzany
jest do zwrotu kwoty dofinansowania kosztow nauki w tym semestrze/pétroczu i do
czasu ukonczenia nauki na rozpoczg¢tym poziomie, nie moze korzysta¢ z pomocy w
module 11, z uwzglednieniem pkt 6),

6) na pisemny wniosek realizatora programu, decyzj¢ o wyrazeniu zgody na ponowne
dofinansowanie kosztow nauki w przypadku wnioskodawcy, ktory ze wzgledu na
stan zdrowia po raz trzeci nie zalicza semestru/potrocza obje¢tego dofinansowaniem
W ramach danej formy ksztalcenia na poziomie wyzszym, podejmuja Pelnomocnicy
Zarzadu w Biurze PFRON; w przypadku podjecia decyzji, zwrot kwoty
dofinansowania kosztow nauki, o ktorym mowa w pkt 5 - nie ma zastosowania,

7) limit, o ktorym mowa w pkt 1, nie dotyczy osob ubiegajacych si¢ o dofinansowanie
kosztéw nauki w ramach studiéw III stopnia, a takze 0s6b zamierzajacych otworzy¢
przewdd doktorski poza studiami doktoranckimi (IIT stopnia).

15. W przypadku osob, ktore majg wszczety przewod doktorski, a nie sg uczestnikami
studiow doktoranckich, przystuguje wylacznie dodatek na uiszczenie optaty za
przeprowadzenie przewodu doktorskiego.

16. Decyzje o wysoko$ci pomocy dla Wnioskodawcy podejmuje realizator programu, ktory
ustala wlasne sposoby roznicowania wysokosci dofinansowania.

17. Wnioski w ramach modutu II nie podlegaja ocenie merytoryczne;.

18. Udziat wtasny Wnioskodawcy jest wymagany w ponizszych zadaniach:

1) w module I wynosi co najmniej:

a) 10% ceny brutto zakupu/ustugi w ramach Obszaru B — Zadanie nr 1, 4 i 5,
Obszaru C Zadania: nr 3 i 4;

b) 15% ceny brutto zakupu/ustugi w ramach Obszaru A — Zadanie 1 i 4 oraz Obszaru
D;

€) 25% ceny brutto zakupu/ustugi w ramach Obszaru A— Zadanie nr 2i 3.

d) 30% ceny brutto zakupu/ustugi w ramach Obszaru B — Zadanie 3,

e) 35% ceny brutto zakupu/ustugi w ramach Obszaru C — Zadanie 5

2) w module Il — w zakresie kosztow czesnego:

a) 15% warto$ci czesnego — W przypadku przyznania dofinansowania, o ktérym mowa
w ust. 4 pkt 3) dla zatrudnionych beneficjentow programu, ktorzy korzystaja z
pomocy w ramach jednej formy ksztatcenia na poziomie wyzszym (na jednym
kierunku),

b) 65% wartos$ci czesnego — W przypadku przyznania dofinansowania, o ktorym mowa
w ust. 4 dla zatrudnionych beneficjentow programu, ktorzy jednoczesnie korzystaja
z pomocy w ramach wigcej niz jedna forma ksztatcenia na poziomie wyzszym
(wigcej niz jeden kierunek) — warunek dotyczy drugiej i kolejnych form ksztatcenia
na poziomie wyzszym (drugiego i1 kolejnych kierunkow),
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z zastrzezeniem, iz z obowigzku wniesienia ww. udziatu wlasnego w module II
zwolniony jest wnioskodawca, gdy wysoko$¢ jego przecietnego miesiecznego dochodu
nie przekracza kwoty 764 zt (netto) na osobeg.

19. Srodki finansowe stanowiace udzial wlasny wnioskodawcy moga pochodzi¢ z réznych
zrédet, jednak nie moga pochodzi¢ ze srodkéw PFRON.

20. Dokumentem potwierdzajagcym udzielenie pomocy ze $rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych jest umowa dofinansowania zawarta pomigdzy
wnioskodawcg 1 realizatorem programu. Data jej zawarcia jest datg udzielenia pomocy;
Jednakze, jesli w toku realizacji programu umowa dofinansowania jest zawarta w roku
nastepujagcym po roku ztozenia wniosku, to rokiem udzielenia pomocy jest ten rok,
w ktorym wniosek zostal ztozony.

21. W 2019 roku preferowane sg wnioski dotyczace osob niepetnosprawnych ktore:

a) sa zatrudnione - suma punktow preferencyjnych nie moze stanowi¢ mniej niz 40,

b) w 2018 lub w 2019 roku zostaly poszkodowane w wyniku dziatania zywiotu lub
innych zdarzen losowych - suma punktow preferencyjnych nie moze stanowi¢ mniej
niz 10 maksymalnej liczby punktéw mozliwych do udzielenia w ramach oceny
merytorycznej wniosku.

22. Ponadto w 2019 r. w procesie rozpatrywania wnioskow w Module | beda brane pod
uwage nastepujace kryteria:

1) stopien niepetnosprawnosci,

2) orzeczenie o zaliczeniu do 0s6b niepelnosprawnych,

3) rodzaj schorzenia;

4) wystgpowanie niepetnosprawnosci sprzgzonej,

5) orzeczenie — state lub okresowe,

6) aktywnos$¢ zawodowa wnioskodawcy,

7) posiadane wyksztalcenie,

8) miejsce zamieszkania,

9) dotychczasowe korzystanie ze $rodkow PFRON na zakup przedmiotu objgtego
wnioskiem,

10) dotychczasowe korzystanie ze $rodkow PFRON (dotyczy pomocy udzielonej ze
srodkow PFRON dla Wnioskodawcy lub cztonkéw jego gospodarstwa domowego w
ciggu ostatnich 3 lat z wylgczeniem dofinansowania z zakresu rehabilitacji
spotecznej),

11) struktura gospodarstwa domowego,

12) wspoélne zamieszkiwanie innej osoby niepetnosprawnej,

13) szczegodlne utrudnienia wnioskodawcy,

14) kompletnos$¢ wniosku w dniu przyjecia,

15) ubieganie si¢ o dofinansowanie do wnioskOw rozpatrzonych odmownie z powodu
niewystarczajacych srodkéw w latach ubieglych (ten sam przedmiot dofinansowania),

16) Karta Duzej Rodziny.

Skala punktowa (ocena merytoryczna) dla wnioskow zlozonych w ramach programu

,»Aktywny samorzad” Modut I w 2019 r. stanowi Zatacznik nr 1 do niniejszych zasad.

23. Refundacja kosztow poniesionych przed dniem zawarcia umowy dofinansowania moze
dotyczy¢:

1) w przypadku Modutu I Obszar A: Zadanie 1 i 4, Obszar B: Zadanie 1, 3, i 4 oraz
Obszar C: Zadanie 1, 3 i 5 — wylacznie kosztoéw poniesionych po zawarciu umowy
dofinansowania,

2) w pozostatych przypadkach — takze kosztow poniesionych do 180 dni przed dniem
ztozenia wniosku.

3) w przypadku Modutu II — kosztéw oplaty za nauke (czesnego) dotyczacych biezacego
roku szkolnego lub akademickiego, niezaleznie od daty ich poniesienia.

24. Umowa, dotyczaca refundacji, o ktérej mowa w ust. 23 pkt 3) moze by¢ zawarta takze po
zakonczeniu roku szkolnego lub roku akademickiego, ktorego dotyczy wniosek.
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§2

Tryb skladania wnioskow o przyznanie dofinansowania

1. Dofinansowanie nast¢puje na pisemny wniosek zawierajacy uzasadnienie wskazujace
na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwos$cig realizacji celow programu, ztozony
wraz z niezbednymi zalgcznikami, ktore potwierdzaja mozliwos¢ uczestnictwa
w programie. Wniosek nalezy zlozy¢ do jednostki organizacyjnej samorzadu
powiatowego, wlasciwego dla miejsca zamieszkania wnioskodawcy.

2. Za kompletny wniosek uwaza si¢ wniosek zawierajacy wszystkie wymagane dane wraz z
kompletem wymaganych zalacznikow.

3. Podstawa podjecia decyzji w sprawie przyznania osobie niepelnosprawnej
dofinansowania sg informacje aktualne na dzien ztozenia wniosku, z wyjatkiem wnioskoéw
Whioskodawcow zobowigzanych do uzupetienia lub korekty danych — w tym przypadku
podstawa podjecia decyzji w sprawie przyznania dofinansowania sg informacje aktualne
na dzien uzupetienia wniosku.

4. Wnioskodawca moze wystepowaé przez pelnomocnika, ustanowionego na podstawie
petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie, ktore okresla zakres pelnomocnictwa do
dokonania poszczegélnych czynnosci - pelnomocnictwo wnioskodawca dotacza do
wniosku wraz z pisemnym o$wiadczeniem pelnomocnika, iz nie jest on i w ciagu
ostatnich 3 lat nie byl wlascicielem, wspotwlascicielem, przedstawicielem prawnym
(pelnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajacych
lub pracownikiem firm(y), oferujacych sprzedaz towarow/ustlug bedacych przedmiotem
wniosku wnioskodawcy o dofinansowanie ze $srodkow PFRON ani nie jest i nie byt w
zaden inny sposob powiagzany z zarzadem tych firm poprzez np.: zwiazki gospodarcze,
rodzinne, osobowe itp.

5. Whnioskodawca zobowigzany jest zglosi¢ bezzwlocznie do Realizatora informacje
o wszelkich zmianach, dotyczacych danych zawartych we wniosku.

6. W przypadku, gdy Wnioskodawca przedstawia do wniosku dokumenty wystawione
W jezyku innym niz jezyk polski, zobowigzany jest do przedtozenia tlumaczenia tych
dokumentow na jezyk polski przez tlumacza przysigglego. Koszty zwigzane
Z thumaczeniem tych dokumentow nie sg refundowane ze srodkéw PFRON.

7. Whnioskodawca, ktory ubiega si¢ 0 ponowne udzielenie pomocy ze srodkow PFRON
na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku przestanki wskazujace na potrzebg
powtornego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON (nie dotyczy Modutu I Obszar
D oraz Modutu II).

8. Przyjmowanie wnioskéw rozpocznie si¢ dnia 12 marca 2019 r. i potrwa
do 31 sierpnia 2019 roku danego roku realizacji programu — dotyczy Modulu I.

9. Przyjmowanie wnioskow w ramach Modulu II rozpocznie si¢ dnia 12 marca 2019 r.
i bedzie nast¢powalo w trybie ciaglym. Ustala si¢ dwa cykle realizacji wnioskow
pozytywnie zweryfikowanych pod wzgledem formalnym, adekwatnie do organizacji
roku akademickiego/szkolnego, wyznaczajac dwa terminy zakonczenia
przyjmowania wnioskow:

1. | etap - wnioski zlozone do dnia 31 marca;
2. |l etap - wnioski zlozone do dnia 10 pazdziernika.

10. Realizator programu w terminie do 10 dni od dnia zloZzenia wniosku rozpatrzy wnioski
pod wzglgdem formalnym, a w przypadku niekompletnego wniosku, informuje
Whioskodawce o wystepujacych we wniosku uchybieniach, brakujacych dokumentach,
ktore powinny zosta¢ usunigte w terminie do 7 dni od dnia odebrania wezwania — pod
rygorem pozostawienia wniosku bez rozpatrzenia. W przypadku Modutu II Realizator
programu wyznacza Wnioskodawcy 14 dniowy termin (liczcony w dniach
kalendarzowych) na  dostarczenie  brakujacych  danych i/lub  zatgcznikow.
W uzasadnionych sytuacjach w przypadku braku mozliwosci uzupetnienia danych lub
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dostarczenia brakujacych zatacznikow w wyznaczonym przez Realizatora terminie
Whioskodawca zobowigzany jest ztozy¢ w siedzibie PCPR w terminie 7 dni od dnia
odebrania wezwania pisemng informacje z prosba o przesunigcie wyznaczonego
terminu. Brak zlozenia zatacznika w wyznaczonym terminie oraz brak zlozenia prosby o
przesunigcie terminu skutkuje pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia.

11. Rozpatrywanie wnioskéw pod wzgledem merytorycznym dotyczy Modulu 1 bedzie
nastepowato w terminie do 30 dnia miesiaca nastepujacego po 31 sierpnia (weryfikacja
merytoryczna, wydanie opinii przez eksperta, podjecie decyzji w sprawie przyznania
dofinansowania badz odmowie przyznania dofinansowania). W ramach Obszaru C
Zadanie 3, Zadanie 4 termin moze zosta¢ wydtuzony w indywidualnych przypadkach w
zaleznosci od wyznaczonej wizyty u eksperta PFRON. W terminie 14 dni od dnia
podjecia decyzji o przyznaniu dofinansowania nastgpi przygotowanie i1 obustronne
podpisanie umowy a w przypadku odmowy wystanie pisma informujgcego o decyzji
odmowne;j.

12. Rozpatrywanie wnioskow w ramach Modutu II bedzie nastepowato:

1. w ramach I etapu do 08 maja 2019 r.(wyliczenie wysoko$ci dofinansowania, podjecie
decyzji w sprawie przyznania dofinansowania badz odmowie przyznania
dofinansowania). W terminie 20 dni od dnia podjecia decyzji 0 przyznaniu
dofinansowania badz o odmowie przyznania dofinansowania, nastapi przygotowanie i
obustronne podpisanie umowy o przyznaniu dofinansowania lub wystanie pisma
informujacego o decyzji odmownej;

2. w ramach Il etapu do 04 listopada 2019 r. (wyliczenie wysokosci dofinansowania,
podjecie decyzji w sprawie przyznania dofinansowania badz odmowie przyznania
dofinansowania). W terminie 20 dni od dnia podjecia decyzji o przyznaniu
dofinansowania badZ o odmowie przyznania dofinansowania, nastapi przygotowanie i
obustronne podpisanie umowy o przyznaniu dofinansowania lub wystanie pisma
informujacego o decyzji odmownej;

13. W programie nie mogg uczestniczy¢ wnioskodawcy:

1) modut I i I ktérzy posiadaja wymagalne zobowigzania wobec PFRON Iub wobec
realizatora programu,
2) modut II:
a) aktualnie maja przerwe w kontynuowaniu nauki i nie ponoszg kosztow nauki (np.
urlop dziekanski, urlop zdrowotny);
b) stopien lekki niepelnosprawnosci z zastrzezeniem §5 ust. 21.

14. Za dat¢ zlozenia wniosku uwaza si¢ date jego wptynigcia do Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Kozienicach a w przypadku wnioskow sktadanych droga pocztowa,
date stempla pocztowego.

15. W sprawach nieuregulowanych w programie i przez Zarzad PFRON, dotyczacych trybu
postepowania 1 zasad dofinansowania stosuje si¢ odpowiednio przepisy okreslone
W rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w
sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (tekst jednolity Dz. U. z
2015 poz. 926) oraz ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b
niepelnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 511, 1000, 1076, 1925, 2192, 2354).

16. Realizator ma prawo podjecia decyzji o przywrdceniu wnioskodawcy okreslonego
terminu (np. terminu ztozenia wniosku lub dokumentéw rozliczeniowych).

Id: 53F1B28D-1674-487F-89D6-A9C6E4BEC14B. Podpisany Strona 9



§3

Weryfikacja formalna i merytoryczna wnioskow

1. Realizator programu weryfikuje wnioski pod wzgledem formalnym (Modut I, Modut II)

i merytorycznym (Modut I). Weryfikacji formalnej i merytorycznej wniosku dokonuje

si¢ na podstawie dokumentéw dotaczonych przez Wnioskodawce do wniosku, danych

i informacji wynikajgcych z wniosku, posiadanych przez Realizatora i PFRON zasobow

oraz ustalen dokonanych w trakcie weryfikacji wniosku.

Whioski w ramach modutu II nie podlegaja ocenie merytoryczne;.

3. Sposéb Wyliczanie wysoko$ci pomocy finansowej ze srodkéw PFRON dla studentow w
ramach realizacji Modutu II pilotazowego programu "Aktywny samorzad" okresla
zatgcznik nr 2.

4. Weryfikacja formalna wniosku polega na sprawdzeniu przez pracownika Realizatora, czy
Whioskodawca i/lub jego podopieczny spetnia obowigzujace warunki uczestnictwa w
programie i ubiegania si¢ w jego ramach o wsparcie.

5. Ocenie formalnej podlega:

1) spetnianie przez Wnioskodawce/podopiecznego Wnioskodawey wszystkich kryteriow
uprawniajacych do zlozenia wniosku i uzyskania dofinansowania,

2) dotrzymanie przez Wnioskodawce terminu na ztozenie wniosku,

3) zgodnos¢ zgloszonego we wniosku przedmiotu dofinansowania z zasadami
wskazanymi w programie,

4) kompletnos$¢ i poprawnos¢ danych zawartych we wniosku, zgodno$¢ wniosku oraz
wymaganych zatagcznikoOw z wymaganiami Realizatora,

5) wypehienie wymaganych rubryk we wniosku i zatgcznikach do wniosku,

6) zgodnos¢ reprezentacji Wnioskodawcy lub jego podopiecznego.

6. Dodatkowe wymagania w zakresie weryfikacji formalnej wnioskow:

1) opinia eksperta PFRON wydana w 2018 roku do wniosku, zachowuje wazno$¢
dla weryfikacji formalnej tego wniosku - do dnia 31 grudnia 2019 roku,

2) zaswiadczenie lekarskie zlozone przez Wnioskodawce do wniosku w 2018 roku,
zachowuje wazno$¢ dla weryfikacji formalnej wniosku - do dnia 31 grudnia 2019
roku,

3) Wnioskodawca ubiegajacy si¢ o refundacje kosztow poniesionych przed dniem
zawarcia umowy dofinansowania, ale w okresie wskazanym w §1 ust. 23 zasad,
warunki uczestnictwa w programie musi spetnic takze, w przypadku:

a) modutu I Obszar A-C (w zadaniach ktore przewidujg mozliwo$¢ refundacji) -w
terminie poniesienia kosztu objetego refundacja,
b) Obszaru D i Modutu II — w okresie objetym refundacjg kosztow,

4) Whnioskodawca moze uzupeli¢ wniosek o brakujgce dane i/lub zatgczniki w terminie
wskazanym przez realizatora programu; w module 1l realizator programu wyznacza
Whnioskodawcy w tym celu co najmniej 14-dniowy termin (liczony w dniach
kalendarzowych),

7. Odnosnie czestotliwosci udzielania pomocy w ramach modutu I:

1) Obszar A i Obszar C - Zadania 1 i 3 oraz 5 — ponowna pomoc moze by¢ udzielona po
uptywie 3 lata, liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktorym udzielono
pomocy oraz Obszar B, z wylaczeniem Zadania 5 — ponowna pomoc moze by¢
udzielona po uptywie 5 lat, liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktérym
udzielono pomocy.

Warunek dotyczy:

a) pomocy udzielanej w ramach wskazanych zadan,

b) osoby niepelnosprawnej, bedacej beneficjentem pomocy,

C) tego samego celu pomocy, przez ktory nalezy rozumie¢ przedmiot
dofinansowania okreslony ogodlnie w danym zadaniu,

no
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2) Obszar C — Zadania 2 i 4 oraz Obszar B Zadanie 5 — ponowna pomoc moze
by¢ udzielona po zakonczeniu okresu gwarancji na przedmiot/usluge wczesniej
dofinansowang.

Warunek dotyczy:
a) pomocy udzielanej w ramach wskazanych zadan,
b) osoby niepelnosprawnej, bedacej beneficjentem pomocy,
c) gwarancji, dotyczacej przedmiotu dofinansowanego uprzednio ze S$rodkow
PFRON,
przy czym o pomoc mozna ubiega¢ si¢ nie cze$ciej niz jeden raz w roku
kalendarzowym.
8. Odnos$nie podejmowania decyzji o przyznaniu dofinansowania z pomini¢ciem okreséw, 0

ktoérych mowa w §3 ust. 7 zasad, dotyczy¢ moze ona takze okresow obowigzujacych w

ramach innych zadan finansowanych ze §rodkéw PFRON.

9. Whnioskodawca ubiegajacy si¢ o pomoc w ramach Obszaru C Zadanie 3 i 4 zobowigzany
jest dostarczy¢é wraz z wnioskiem dwie niezalezne oferty, dotyczace przedmiotu
dofinansowania,

10. Opinia eksperta PFRON musi dodatkowo zawiera¢ oceng zgodno$ci proponowanej do
dofinansowania protezy (wedlug specyfikacji) z poziomem jako$ci wedtug programu.

11. Ocena merytoryczna wniosku przeprowadzana jest w celu wytonienia wnioskow, ktore
majg najwigksze szanse na realizacje celow programu i ktore zmieszczg si¢ w limicie
srodkow finansowych przekazanym przez PFRON na realizacj¢ programu.

1) W zwigzku z tym zastosowanie b¢dzie miat punktowy system oceny wnioskow Zz:

a) maksymalnym prog punktowy — 100 punktow,
b) minimalny préog punktowy — 10 punktdow — umozliwiajacy biezace udzielenie
dofinansowania.

2) Ocenione merytorycznie wnioski szeregowane sa na liscie rankingowej wedlug
kolejnosci wynikajacej z uzyskanej oceny (liczby punktow).

3) Udzielenie dofinansowania Wnioskodawcom, ktorych wnioski uzyskaty ocene ponize;j
ustalonego przez Realizatora programu minimalnego progu punktowego, uzaleznione
bedzie od mozliwosci wynikajacych z wysokosci ostatecznej puli §rodkow PFRON
przekazanych realizatorowi programu.

12. W przypadku wniosku, ktory w trakcie jego oceny nasuwa watpliwosci co do mozliwosci
pozytywnej  weryfikacji  pod  wzgledem  kryterium  dotyczacego  rodzaju
niepelnosprawnosci adresata programu lub co do celowosci wnioskowanego
dofinansowania, do podj¢cia pozytywnej decyzji wymagana jest pozytywna opinia
wydana przez eksperta — lekarza specjalisty o specjalizacji zwigzanej z rodzajem
niepetnosprawnosci adresata programu.

13. Dodatkowe wymagania w zakresie weryfikacji merytorycznej wnioskow w ramach
modutu I:

1) ekspertem o ktorym mowa w ust. 12 nie moze by¢ osoba, ktora aktualnie oraz w ciggu
ostatnich 3 lat, byta przedstawicielem prawnym lub handlowym, cztonkiem organow
nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz
towarow/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

2) w celu rzetelnej oceny wniosku, ekspert, o ktorym mowa w pkt 1, powinien
potwierdzi¢ stan faktyczny zwigzany z dysfunkcja 1 potrzeba wyposazenia
potencjalnego beneficjenta pomocy we wnioskowany przedmiot dofinansowania, o ile
to mozliwe z uwagi na sytuacj¢ zdrowotng osoby niepelnosprawnej — w trakcie
konsultacji z udziatem potencjalnego beneficjenta pomocy,

14. Wniosek Wnioskodawcy, ktéremu odmowiono przyznania $rodkéw finansowych w
wyniku uchybien ze strony Realizatora przy weryfikacji formalnej wniosku, podlega
dalszemu rozpatrzeniu.

15. Whnioski Wnioskodawcow begdacych pracownikami Realizatora moga by¢ zrealizowane
tylko w takim przypadku, gdy zgodno$¢ oceny formalnej oraz o ile dotyczy -
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merytorycznej wniosku, z zasadami przyjetymi przez Realizatora, zostanie
potwierdzona przez wtasciwy terytorialnie Oddziat PFRON. Powyzszy tryb dotyczy takze
innych sytuacji budzacych watpliwos$¢ co do bezstronno$ci Realizatora. O koniecznosci
zastosowania wskazanego trybu, rozstrzyga Oddzial PFRON na podstawie zgloszenia
Realizatora.

§4

Decyzja o przyznaniu dofinansowania

1. Decyzje o przyznaniu badz odmowie przyznania wnioskowanej pomocy podejmuje
Realizator, zgodnie z posiadanym do$wiadczeniem i wiedzg oraz na podstawie zasad
okreslonych w programie i dokumencie dotyczacym kierunkow dziatan programu
oraz warunkow brzegowych obowigzujacych Realizatorow programu w danym roku.

2. Decyzje w sprawie wysokosci dofinansowania dla Wnioskodawcy podejmuje Realizator,
z zastrzezeniem §4 ust. 3

3. Kwota dofinansowania nie moze przekroczyc¢:

1)  maksymalnej kwoty dofinansowania, okre§lonej przez PFRON dla danego przedmiotu
dofinansowania,

2)  wysokosci okreslonego przez PFRON wudziatu $rodkéw finansowych PFRON
w dofinansowanym zakupie lub kosztach ustugi (o ile dotyczy),

3)  kwoty wnioskowanej przez wnioskodawce.

4. Decyzja odmowna w sprawie dofinansowania wymaga pisemnego uzasadnienia.

5. W ramach Modutu II:

1) dofinansowanie optaty za nauk¢ (czesne) oraz oplaty za przeprowadzenie przewodu
doktorskiego ma charakter obligatoryjny,

2) decyzja w sprawie udzielenia i wysokosci dodatku na pokrycie kosztow ksztalcenia,
nalezy do kompetencji Realizatora,

3) aby wsparciem obja¢ wszystkich Wnioskodawcow, ktorych wnioski zostaty pozytywnie
zweryfikowane pod wzgledem formalnym, Realizator ma prawo obnizy¢ zakres i
wysoko$¢ dofinansowania do poziomu, jaki wynika z wysokosci kwot wnioskowanych
we wszystkich wnioskach (zapotrzebowania) i kwoty przeznaczonej na realizacj¢
programu.

Decyzja o przyznaniu dofinansowania zawarta w odpowiedniej rubryce formularza

wniosku jest podstawa zawarcia umowy dofinansowania.

7. Kwota dofinansowania moze by¢ ustalana w petnych zlotych, natomiast rozliczenia
dokonuje si¢ bez zaokraglen.

8. W przypadku przyznania dofinansowania, realizacja nastepuje po podpisaniu
dwustronnej umowy dofinansowania pomigdzy Realizatorem i Wnioskodawca.

9. Wyptata kwoty dofinansowania, dotyczacej kosztow nauki pokrywanych w ramach I
transzy srodkow finansowych PFRON przekazanych na realizacje Modutu I, nastepuje
nie pozniej niz do dnia 31 maja kazdego roku realizacji programu.

10. Kazdorazowo podstawa przyznania dofinansowania przez Realizatora jest posiadanie
srodkow finansowych przekazanych przez PFRON na ten cel.

11. W sytuacji, gdy limit srodkoéw finansowych przekazany Realizatorowi programu przez
PFRON nie umozliwia udzielenia dofinansowania wszystkim Wnioskodawcom z
rownorzgdng oceng wniosku, o przyznaniu dofinansowania decyduje:

1) stopien niepelnosprawnosci potencjalnego beneficjenta pomocy w ten sposob,
ze w pierwsze] kolejnosci realizowane begda wnioski dotyczace osdb ze znacznym
stopniem niepetnosprawnosci a w dalszej kolejnosci, gdy reguta postgpowania wyrazona
w pkt 1) nie prowadzi do wyboru wniosku do dofinansowania:

S

12

Id: 53F1B28D-1674-487F-89D6-A9C6E4BEC14B. Podpisany Strona 12



2) wysoko$¢  przecigtnego miesigcznego dochodu wnioskodawcy, w ten sposob, ze
w pierwszej kolejnosci realizowane b¢da wnioski wnioskodawcow, ktorych dochod jest
najnizszy.

§5

Umowa dofinansowania i jej rozliczenie

1. Szczegdtowe warunki realizacji dofinansowania zostang okreslone w indywidualnych
umowach zawieranych z Wnioskodawcami w kazdym obszarze realizacji programu.

2. Warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest speinianie przez Wnioskodawce lub
jego podopiecznego warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu
podpisania umowy.

3. Przekazanie przyznanych $rodkow finansowych nast¢puje:

1) na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu / ustugodawcy, na podstawie przedstawionej
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT,

lub

2) na wskazany rachunek bankowy wnioskodawcy - do rozliczenia na warunkach
okreslonych w umowie dofinansowania (wskazanie terminu i sposobu rozliczenia
przekazanych $rodkéw), co dotyczy¢ moze wylacznie:

a) w przypadku Modutu I: Obszar A - Zadanie nr 2, Obszar B - Zadanie nr 2, Obszar C
- Zadanie nr 2 i nr 4, Obszar D,
b) Modutu IL

3a. W przypadku transakcji na odlegtos$¢ (zakupy w sieci/sprzedaz internetowa), dokonane;j
przez wnioskodawce z wlasnych $§rodkéw w ramach Modutu I: Obszar A- Zadanie nr 1 i
nr 4, Obszar B —Zadanie nr 1, nr3, nr 4 oraz Obszar C-Zadanie nr 1 i nr 5, zwrot
dokonanej zaptaty —do wysokos$ci przyznanych $rodkéw, nastgpuje na rachunek bankowy
Whnioskodawcy, jezeli:

1) zaptata zostala dokonana przez Wnioskodawce po dacie zawarcia umowy
dofinansowania,

2) Whnioskodawca przedtozyt fakture VAT wraz z dowodem dokonania zaptaty( odrebny
dowdd uiszczenia zaplaty jest wskazany w przypadku, gdy fakt uiszczenia zaptlaty
przelewem/karta /za pobraniem, nie zostanie stwierdzony na fakturze),

3) od transakcji, ktorej dotyczy zwrot zaptaty, uptyneto co najmniej 14 dni
kalendarzowych,

4) Wnioskodawca potwierdzit odbior przedmiotu dofinansowania zgodny z warunkami
umowy dofinansowania.

3b. W przypadkach, o ktorych mowa w ust. 3 pkt 2 Realizator, w zaleznos$ci od posiadanych
mozliwosci, moze wyrazi¢ zgode na przekazanie Srodkéw w inny, uzgodniony z
Whioskodawcg sposob( przekazem pocztowym lub w kasie urzgdu albo wyptata gotowki
w banku wskazanym przez Realizatora), jezeli Wnioskodawca nie posiada rachunku
bankowego.

4. Wybor sprzedawcy przedmiotu dofinansowania lub ustugodawcy, nalezy wylacznie do
Whioskodawcy.

5. Faktury VAT (lub inne dowody ksiegowe, gdy wystawienie faktury VAT nie jest mozliwe
np.: potwierdzenie poniesienia kosztu w formie zaswiadczenia wydanego przez uczelnig,
szkote, przedszkole lub zlobek) przedtozone w celu rozliczenia dofinansowania, musza
by¢ sprawdzone przez Realizatora pod wzgledem merytorycznym i formalno-
rachunkowym oraz opatrzone klauzulg: ,,oplacono ze Srodkéw PFRON w ramach
pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” w kwocie: .... - umowa nr: ...”. Faktura
VAT (lub inny dowdd ksiegowy, gdy wystawienie faktury VAT nie jest mozliwe)
przedstawiona przez wnioskodawce do dofinasowania w ramach programu, moze
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obejmowac wylacznie te pozycje/elementy  (koszty), ktére sa

dofinansowane ze srodkow PFRON w ramach zawartej umowy dofinansowania.

6. W przypadku, gdy Whnioskodawca przedtozy dokumenty rozliczeniowe wystawione w
jezyku innym niz jezyk polski, w ktérych walutg rozliczeniowg jest waluta inna
niz polski ztoty (PLN), zobowigzany jest do przedtozenia ttumaczenia tych dokumentéw
na jezyk polski przez thumacza przysiegtego (PFRON nie refunduje kosztow zwigzanych
Z ttumaczeniem tych dokumentow). Platno$¢ przez Realizatora kwoty dofinansowania
moze nastgpi¢ wowczas wedhug kursu sprzedazy danej waluty w Banku Gospodarstwa
Krajowego z dnia dokonania ptatnosci.

7. Zwrotowi, na wskazany przez Realizatora rachunek bankowy, podlega:

— kwota dofinansowania przekazana na rachunek bankowy Wnioskodawcy w czesci,
ktéra nie zostata uznana przez Realizatora podczas rozliczenia przyznanego
dofinansowania (w przypadku wykorzystania catosci lub czesci dofinansowania
niezgodnie z przeznaczeniem/zawarta umowa), wraz z odsetkami w wysokosci
okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych liczonymi od dnia przekazania
dofinansowania przez Realizatora na rachunek bankowy Wnioskodawcy — w
terminie wskazanym w skierowanej do Wnioskodawcy pisemnej informacji o
koniecznosci zwrotu zakwestionowanej cze$ci dofinansowania (wezwanie do
zaplaty),

1) cze$¢ dofinansowania niewykorzystana przez Wnioskodawce — w terminie
wskazanym przez Realizatora w umowie dofinansowania.

8. Zwrot $rodkéw finansowych w terminie pozniejszym niz okreslony zgodnie z ust. 6 pkt
b), powoduje naliczenie odsetek w wysokosci okres$lonej jak dla zalegtosci podatkowych.

9. Odsetek, o ktorych mowa w ust. 7 nie nalicza si¢ w przypadku gdy wystapienie
okolicznosci  powodujacych  obowiazek  zwrotu  §rodkow  byto  niezalezne
od wnioskodawcy.

10. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow zakupu lub wykonania ustug przed
zawarciem przez wnioskodawce umowy z Realizatorem, z wylaczeniem przypadkow
uwzgledniajacych mozliwos¢ refundacji kosztow.

11. Umowa dofinansowania moze zosta¢ rozwigzana w trybie natychmiastowym
w przypadku:

1) niewykonania przez Whnioskodawce zobowigzan okreslonych w umowie, a w
szczegblnosci: nieterminowego wykonywania umowy, wykorzystania przekazanego
dofinansowania na inne cele niz okre$lone w umowie,

2) zlozenia we wniosku lub w umowie dofinansowania o$wiadczen niezgodnych z
rzeczywistym stanem,

3) odmowy poddania si¢ kontroli przeprowadzanej przez Realizatora i/lub PFRON.

12. W przypadku rozwigzania umowy z przyczyn okreslonych w ust. 10, Wnioskodawca
zobowigzany jest do zwrotu kwoty przekazanej przez Realizatora, z odsetkami w
wysokosci okreslonej jak dla zaleglosci podatkowych naliczonymi od dnia wykonania
przez Realizatora ptatnosci tych srodkéw do dnia uregulowania catosci wlacznie —
w terminie okre§lonym w informacji o rozwigzaniu umowy.

13. Jezeli Realizator podejmie kroki w kierunku odzyskania udzielonego dofinansowania,
zobowigzany bedzie do:

1) rozwigzania umowy dofinansowania ze wskazaniem powodu rozwigzania,

2) okreslenia wysokoSci roszczenia, przy czym w sytuacjach, o ktorych mowa w art.
49e ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (t .j. Dz. U. z 2018 r. poz. 511, z p6zn. zm.),
poprzez wydanie decyzji nakazujacej zwrot wyptaconych srodkow,

3) wyznaczenia terminu zwrotu dofinansowania wraz z odsetkami,

4) wystania wypowiedzenia listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru,
na adres beneficjenta pomocy ustalony w umowie dofinansowania.
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14. Zmiany tre$ci umowy wymagaja formy pisemnej w postaci aneksu do umowy
pod rygorem niewaznosci.

15. Umowa dofinansowania wygasa w przypadku $mierci beneficjenta pomocy oraz wskutek
wypetnienia przez Realizatora i Wnioskodawce zobowigzan wynikajacych z umowy.
Umowe zawiera si¢ na czas okre$lony:

1) w przypadku Modulu I: Obszar B, zadania nr:1-4 — na piec lat, liczac od poczatku
roku nastepujacego po roku zawarcia umowy dofinansowania,

2) wprzypadku Modulu I: Obszar A, Obszar C —zadanie nr 1, zadanie nr 3 i
zadanie nr 5- na trzy lata, liczac od poczatku roku nastepujacego po roku zawarcia
umowy dofinansowania,

3) w przypadku Modutu I: Obszar B zadanie nr 5, Obszar C zadanie nr 2 i zadanie
nr 4 do czasu uptywu okresu gwarancji udzielonej na przedmiot/ustuge wczesniej
dofinansowana,

4) w pozostaltych przypadkach — zgodnie z decyzja Realizatora, z koniecznoscig
rozliczenia udzielonego dofinansowania (o ile dotyczy), w terminie wskazanym
przez Realizatora.

16. Umowa moze by¢ rozwigzana za zgoda stron, w przypadku wystgpienia okolicznosci,
niezaleznych od woli stron, uniemozliwiajacych wykonanie umowy. W takim przypadku
Realizator powiadamia Wnioskodawce odrgbnym pismem o rozliczeniu lub/i
konieczno$ci zwrotu przekazanej kwoty dofinansowania.

17. W ramach programu nie mogg by¢ dofinansowane:

1) pozyczki i splaty rat oraz odsetek,

2) koszty poniesione na przygotowanie wniosku,

3) optaty zwigzane z realizacja umowy zawartej pomigdzy Realizatorem a
wnioskodawca,

4) koszty nieudokumentowane.

18. W przypadku podpisywania umowy przez:

1) osoby reprezentujace beneficjenta pomocy,

2) petnomocnikow,

- informacja o tym powinna by¢ zawarta w tre$ci umowy ze wskazaniem w szczeg6lnosci:

imienia 1 nazwiska, serii 1 numeru dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ oraz petnione;j
funkciji.

19. Przy zawieraniu umowy z Whnioskodawca, ktory nie ma mozliwosci ztozenia podpisu
i dokonuje odcisku palca nalezy:

1) sprawdzi¢, czy ztozone dotychczas dokumenty (wniosek, zataczniki, inne) byly
podpisane za pomoca odcisku palca,

2) przy odcisku palca wpisa¢ imi¢ i nazwisko strony umowy.

20. Po dokonaniu czynno$ci, o ktorych mowa w ust. 19, na egzemplarzu umowy
pozostajacym u Realizatora sktadajg swoje podpisy pracownicy Realizatora, w obecnosci
ktérych beneficjent pomocy podpisal umowe - wraz z data i pieczatka imienng przy
adnotacji ,,umowg¢ zawarto w obecnosci:”, przy Czym przy zawieraniu umowy wymagana
jest obecno$¢ dwoch pracownikow Realizatora.

21. W ramach modutu II, osoby z orzeczonym lekkim stopniem niepetlnosprawnosci moga
uzyska¢ pomoc finansowa wylacznie wtedy, gdy spetniajg tacznie nastgpujace warunki:

l)uczestniczac w pilotazowym programie ,,Aktywny samorzad” lub w programie
pn. ,,STUDENT II — ksztalcenie ustawiczne osob niepetnosprawnych” - posiadali
znaczny lub umiarkowany stopien niepetnosprawnosci,

2)w trakcie uczestnictwa w programie, o ktorym mowa w pkt 1, orzeczenie 0 lekkim
stopniu niepetnosprawnosci uzyskaty nie wczesniej niz po zaliczeniu pierwszego
roku nauki, a w przypadku form ksztalcenia trwajacych jeden rok — pierwszego
semestru nauki.

22. W sytuacji, o ktoérej mowa w ust. 21, pomoc finansowa moze by¢ przyznawana wytacznie
do czasu ukonczenia przez wnioskodawce nauki w ramach tej formy ksztatcenia, w
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trakcie ktorej nastgpila zmiana stopnia niepetnosprawnosci na lekki oraz na
poziomie wyznaczonym dla stopnia niepetnosprawnosci wnioskodawcy, ktory uprawniat
do uczestnictwa w programie.

23. W przypadku, gdy Wnioskodawca w ramach Modutu II posiada czasowe orzeczenie
0 niepelnosprawnosci, ktorego waznos$¢ konczy si¢ w trakcie trwania danego potrocza
objetego dofinansowaniem, zobowigzany jest przedtozy¢ kolejne orzeczenie 0 stopniu
niepetnosprawnosci, nie pozniej niz lgcznie z dokumentami rozliczajacymi
dofinansowanie przyznane na dane potrocze.

24. Jezeli z treSci orzeczenia, o ktorym mowa W ust. 22, bedzie wynikaé, iz Wnioskodawca
nie speinia warunku uczestnictwa w programie dotyczacego stopnia niepetnosprawnosci
(przestal by¢ osoba niepelnosprawng w sensie prawnym lub posiada orzeczony lekki
stopien niepelnosprawnos$ci ale nie spelnia warunku wskazanego w ust. 21 pkt b)
wysoko$¢ dofinansowania obniza si¢ proporcjonalnie do liczby dni, w ktorych
Whioskodawca nie spetniat tego warunku.

25. W przypadku $mierci Wnioskodawcy niezbedne jest przedtozenie odpisu skroconego aktu
zgonu. Informacj¢ o $mierci beneficjenta pomocy, Realizator moze potwierdzi¢ takze w
urzedzie stanu cywilnego.

26. Spory wynikle na tle realizacji umowy rozstrzygane beda przez Sad wtasciwy miejscowo
dla siedziby Realizatora.

§6

Zobowiazania Wnioskodawcy

1. Wnioskodawca jest zobowigzany do:

1) wykorzystania srodkéw dofinansowania zgodnie z przeznaczeniem,

2) umozliwienia PFRON i Realizatorowi przeprowadzenia kontroli,

3) przekazywania na kazde wezwanie Realizatora lub PFRON informacji dotyczacych
efektow udzielonego wsparcia, odzwierciedlajacej stan faktyczny oraz innych
informacji zwigzanych z uczestnictwem w programie,

4) niezwlocznego zawiadomienia Realizatora o wszelkich zmianach majacych wplyw
na realizacj¢ umowy np. o zmianie nazwiska, adresu zamieszkania, utracie przedmiotu
dofinansowania,

5) zwrotu $rodkow finansowych w przypadkach okreslonych w umowie dofinansowania,
W tym w ramach Modutu II — w przypadku okreslonym w §5.

6) Dostarczenia do Realizatora:

a) w przypadku wszystkich Wnioskodawcow — pisemnej informacji, przygotowanej
zgodnie z wytycznymi PFRON, w zakresie ewaluacji programu, odzwierciedlajacej
stan faktyczny w zakresie efektow udzielonego dofinansowania, w tym w odniesieniu
do celéw programu,

b) w przypadku Modutu I: Obszar A - Zadanie nr 1, 3 pisemnego potwierdzenia odbioru
przedmiotu dofinansowania odpowiadajacego przedstawionej fakturze VAT, w
terminie do 30 dni od dnia wydania przedmiotu dofinansowania przez sprzedawce/
ustlugodawce,

¢) w przypadku Modutu I: Obszar A - Zadanie nr 2, Zadanie 3 — pisemnej informacji o
wyniku szkolenia 1 egzaminu/6w dotyczacych prawa jazdy,

d) w przypadku Modutu I: obszar B — Zadanie nr 1, nr 3-5 - pisemnego potwierdzenia
odbioru przedmiotu dofinansowania odpowiadajacego przedstawionej fakturze VAT,
w terminie do 30 dni od dnia wydania przedmiotu dofinansowania przez sprzedawce/
ustlugodawce,

e) w przypadku Modutu I: Obszar B - Zadanie nr 2 - pisemnego potwierdzenia
ukonczenia szkolenia,
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f) w przypadku Modutu I: Obszar C - pisemnego  potwierdzenia odbioru
przedmiotu dofinansowania odpowiadajacego przedstawionej fakturze VAT, w
terminie do 30 dni od dnia wydania przedmiotu dofinansowania przez sprzedawce/
uslugodawce,

g) w przypadku Modutlu I: Obszar D - pisemnego potwierdzenia pobytu dziecka w
ztobku lub przedszkolu w okresie objetym dofinansowaniem,

h) W przypadku Modutu I: Obszar B Zadanie 1, 3, 4, Obszar C Zadanie 1 i 5
umieszczenia na zakupionym przedmiocie dofinasowania przekazanej przez
Realizatora naklejki zawierajacej informacje o dofinansowaniu zakupu ze $rodkow
PFRON (jezeli rozmiar przedmiotu dofinansowania to umozliwia).

2. W przypadku Modutu 1:Obszar A Zadanie nr 1 i nr 4 - dokonywania na wtasny koszt
niezb¢dnych napraw i konserwacji przedmiotu dofinansowania,

3. W przypadku Modutu I: Obszar A- zadanie nr 1 i zadanie nr 4, Obszar B- zadania nr 1, nr
3-5, Obszar C:

1) nieodstgpowania, a takze nieprzekazywania przedmiotu dofinansowania w innej
formie osobom trzecim, w okresie obowigzywania umowy dofinansowania,

2) udostgpniania przedmiotu dofinansowania w celu umozliwienia Realizatorowi
lub PFRON jego ogledzin,

3) wykorzystywania przedmiotu dofinansowania zgodnie z jego przeznaczeniem.

4. Sprzedaz badz konieczna zamiana przedmiotu dofinansowania w okresie obowigzywania
umowy dofinansowania wymaga kazdorazowo zgody Realizatora. Ewentualna zamiana
przedmiotu dofinansowania odbywa si¢ bez zaangazowania dodatkowych $rodkéw
PFRON. Postanowienia umowy dofinansowania majg zastosowanie rowniez do
przedmiotu dofinansowania uzyskanego w wyniku zamiany.

5. Realizator zobowigzany jest do uzyskania od beneficjenta pomocy o$wiadczenia, iz nie
otrzymat on w danym roku, na podstawie odrgbnego wniosku - dofinansowania,
refundacji lub dotacji ze srodkow PFRON na cel objety umowa dofinansowania.

6. W przypadku Obszaru C Zadanie 3, 4, 5 Realizator zobowigzany jest do uzyskania od
beneficjenta pomocy o$wiadczenia dotyczgcego uzyskania lub nieuzyskania w danym
roku dofinansowania, refundacji lub dotacji ze srodkow NFZ na cel objety umowsg
dofinansowania.

7. Zobowigzania, o ktorych mowa w ust. 1 - 5, winny by¢ zawarte w odpowiednich
umowach zawieranych pomiedzy Wnioskodawcami a Realizatorem.

8. W ramach rozliczenia $§rodkéw finansowych PFRON, Realizator programu moze wyrazi¢
zgode na niedochodzenie od dluznika nalezno$ci, ktorej kwota wraz z odsetkami nie
przekracza 100 zt (sto ztotych).

§7
Zasady sprawowania kontroli nad wykorzystaniem Srodkow Funduszu przekazanych
na dofinansowanie zadan, o ktorych mowa w niniejszych Zasadach

1. PFRON i PCPR w Kozienicach majg prawo kontroli wykorzystania przedmiotu
dofinansowania oraz prawidtowosci, rzetelnosci i zgodnosci ze stanem faktycznym
danych zawartych w dokumentach, stanowigcych podstawe przyznania i rozliczenia
dofinansowania.

2. Realizator ma obowigzek dokonywania kontroli wykorzystania $rodkow PFRON i/lub
przedmiotu dofinansowania corocznie — w zakresie obejmujagcym co najmniej 10% umow
zawartych w danym roku.

3. W ramach kontroli osoby upowaznione przez PFRON moga bada¢ dokumenty i inne
no$niki informacji, ktéore maja lub moga mie¢ znaczenie dla oceny prawidlowosci
realizacji programu i wykonania umowy oraz zada¢ ustnie lub na piSmie informacji
dotyczacych wykonania umowy. Prawo kontroli przystuguje osobom upowaznionym
przez PFRON zaro6wno w siedzibie Realizatora, jak 1 w innym miejscu realizacji
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programu. W przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci  PFRON  przekaze
whnioski
1 zalecenia w celu ich usunigcia.

4. PFRON ma prawo do biezacej kontroli prawidiowosci wydatkowania s$rodkow
przekazanych w ramach programu.

§8
Adresaci, kryteria uczestnictwa w programie oraz zakres poje¢c

Adresaci programu
l. Warunki uczestnictwa osoby niepetnosprawnej w programie w module I:
1. Obszar A:
a. Zadanie 1:

v znaczny lub umiarkowany stopien niepetnosprawno$ci lub orzeczenie o
niepetnosprawnosci lub w przypadku oséb do 16 roku zycia — orzeczenie 0
niepetnosprawnosci,

v wiek do lat 18 lub wiek aktywnosci zawodowej lub zatrudnienie,

v’ dysfunkcja narzgdu ruchu.

b. Zadanie 2:

v’ znaczny lub umiarkowany stopief niepelnosprawnosci,

v wiek aktywno$ci zawodowe;j,

v' dysfunkcja narzadu ruchu.

c. Zadanie 3:

v’ znaczny lub umiarkowany stopief niepelnosprawnosci,

v wiek aktywno$ci zawodowe;j,

v’ dysfunkcja narzgdu stuchu, w stopniu wymagajagcym Kkorzystanie z ustug
tlumacza jezyka migowego,

d. Zadanie 4:

v’ znaczny lub umiarkowany stopien niepelnosprawnosci,

v’ wiek aktywnos$ci zawodowej lub zatrudnienie,

v" dysfunkcja narzadu stuchu.

2. Obszar B:
a. Zadanie 1:

v’ znaczny stopien niepelnosprawnosci lub w przypadku oséb do 16 roku zycia -
orzeczenie o niepetnosprawnosci,

v wiek do lat 18 lub wiek aktywnosci zawodowej lub zatrudnienie,

v" dysfunkcja obu kofczyn gérnych lub narzadu wzroku.

b. Zadanie 2:
v" pomoc udzielona w ramach Obszaru B.
c. Zadanie 3:

v umiarkowany stopiefi niepetnosprawnosci,
v'dysfunkcja narzadu wzroku,
v wiek aktywnos$ci zawodowej lub zatrudnienie,
d. Zadanie 4:
v' znaczny lub umiarkowany stopien niepetnosprawno$ci lub w przypadku osob
do 16 roku zycia — orzeczenie o niepetnosprawnosci,
dysfunkcja narzadu stuchu,
trudnosci w komunikowaniu si¢ za pomocg mowy,
wiek do lat 18 lub wiek aktywnosci zawodowej lub zatrudnienie,

AN
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3. Obszar C:
a. Zadanie 1:
v’ znaczny stopien niepetnosprawnosci lub w przypadku osob do 16 roku zycia —
przeczenie o niepelnosprawnosci
v’ zatrudnienie lub nauka lub potwierdzone opinig eksperta PFRON rokowania
uzyskania zdolnosci do pracy albo do podjecia nauki w wyniku wsparcia
udzielonego w programie,
v wiek do lat 18 lub wiek aktywnosci zawodowej lub zatrudnienie,
v’ dysfunkcje uniemozliwiajagce samodzielne poruszanie si¢ za pomocg wozka
inwalidzkiego o napedzie recznym,
b. Zadanie 2:
v’ znaczny stopien niepetnosprawno$ci lub w przypadku osob do 16 roku zycia -
orzeczenie o niepelnosprawnosci.
c. Zadanie 31i 4:
v’ stopien niepetnosprawnosci,
v wiek aktywno$ci zawodowej lub zatrudnienie,
v’ potwierdzona opinig eksperta PFRON stabilno$¢ procesu chorobowego,
v potwierdzone opinig eksperta PFRON rokowania uzyskania zdolno$ci do pracy
w wyniku wsparcia udzielonego w programie,
d. Zadanie 5:
v’ znaczny stopien niepetnosprawnos$ci lub w przypadku osob do 16 roku zycia —
orzeczenie o niepetnosprawnosci,
v wiek do lat 18 lub wiek aktywnosci zawodowej lub zatrudnienie,
v dysfunkcja narzgdu ruchu powodujagca problemy w samodzielnym
przemieszczaniu sig,
v' zgoda lekarza specjalisty na uzytkowanie skutera o napedzie elektrycznym lub
wozka recznego z oprzyrzadowaniem elektrycznym.

2. Obszar D:
v’ znaczny lub umiarkowany stopief niepelnosprawnosci,
v aktywno$¢ zawodowa,
v' pehienie roli przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego dziecka.

Warunki uczestnictwa osoby niepelnosprawnej w programie w module II:
1. znaczny lub umiarkowany stopien niepetnosprawnosci,
2. nauka w szkole wyzszej lub szkole policealnej lub kolegium lub przewodd doktorski
otwarty poza studiami doktoranckimi.

Il. Warunki wykluczajace uczestnictwo w programie:

1. w modutach Ii II - wymagalne zobowigzania wobec PFRON lub wobec realizatora
programu,

2. w module Il - przerwa w nauce.

I1l.  Czestotliwos¢ udzielania pomocy w ramach Modutu I:

1. Obszar A, Obszar C - Zadania 1, 3, 5 — ponowna pomoc moze by¢ udzielona po
uplywie 3 lat, liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktorym udzielono
pomocy,

2. Obszar C - Zadania 2, 4 oraz Obszar B Zadanie 5 — ponowna pomoc moze by¢
udzielona po zakonczeniu okresu gwarancji na przedmiot/ustuge wczesniej
dofinansowana,

3. Obszar B — Zadanie 1, 2, 3, 4 — ponowna pomoc moze by¢ udzielona po uptywie 5 lat,
liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktérym udzielono pomocy.

IV.  Realizator moze podja¢ decyzje o przyznaniu dofinansowania z pomini¢ciem okresow
karencji, wobec wnioskodawcow, ktorzy wskutek:
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1. pogorszenia stanu zdrowia lub zmian w stanie fizycznym, nie moga
korzysta¢ z posiadanego, uprzednio dofinansowanego ze srodkow PFRON przedmiotu
dofinansowania.

2. zdarzen losowych utracili przedmiot dofinansowania ze srodkow PFRON albo ulegt
on zniszczeniu w stopniu uniemozliwiajagcym uzytkowanie i naprawe.

V. Zakres poje¢ w programie

1) aktywnos$ci zawodowej — nalezy przez to rozumiec:
a)  zatrudnienie, lub
b)  rejestracje w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub
C) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba poszukujgca pracy i nie pozostajgca

w zatrudnieniu,

okresy aktywnosci zawodowej w ramach ww. moga si¢ sumowac, jesli nastepuja
po sobie w okresie nie dtuzszym niz 30 dni, przy czym czas przerwy nie wlicza si¢
W okres aktywnosci;

2) dodatku na pokrycie kosztow ksztalcenia — nalezy przez to rozumiec nie
wymagajaca rozliczania kwote przeznaczong na wydatki wnioskodawcy zwigzane
z pobieraniem nauki;

3) dysfunkcji narzadu ruchu (w przypadku Obszaru A) — nalezy przez to rozumied
dysfunkcje¢ stanowiaca podstawe orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci (takze orzeczenia o niepetnosprawnosci), w przypadku osob
niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzadu ruchu, ktéra nie jest przyczyng wydania
orzeczenia dot. niepetnosprawnosci, ale jest konsekwencja ujetych w orzeczeniu
schorzen (np. 0 charakterze neurologicznym - symbol orzeczenia: 10-N lub
calosciowych zaburzen rozwojowych - symbol orzeczenia: 12-C), wnioski moga
zosta¢ pozytywnie zweryfikowane pod wzgledem formalnym pod warunkiem,
ze wnioskodawca  dotagczy do wniosku  zaswiadczenie lekarza  specjalisty
potwierdzajace, iz nastgpstwem schorzen, stanowigcych podstawe orzeczenia jest
dysfunkcja narzadu ruchu;

4) dysfunkcji narzadu ruchu powodujacej problemy w samodzielnym
przemieszczaniu si¢ (W przypadku Obszaru C Zadanie 5) — nalezy przez
to rozumie¢ sytuacje, kiedy stan zdrowia osoby niepelnosprawnej oraz poziom
dysfunkcji narzadu ruchu wyklucza samodzielne poruszanie si¢ 1 przemieszczanie si¢
na zewnatrz; brak takiej mozliwos$ci powinien wynika¢ z dysfunkcji charakteryzujace;j
si¢ znacznie obnizong sprawnoscig ruchowa w zakresie konczyn dolnych; stan ten
moze wynika¢ ze schorzen o roéznej etiologii (m.in. amputacje, porazenia mozgowe,
choroby neuromig$éniowe) 1 musi by¢ potwierdzony zaswiadczeniem lekarza
specjalisty, ktory oceniajac zasadno$¢ wyposazenia osoby niepelnosprawnej w
przedmiot dofinansowania potwierdzi, iz:

a) osoba niepelnosprawna nie ma mozliwo$ci samodzielnego poruszania si¢
| przemieszczania sig,

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

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

d)  korzystanie z przedmiotu dofinansowania nie wpltynie niekorzystnie na
sprawnos$¢ konczyn,

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

5) dysfunkcji narzadu stuchu (w przypadku Obszaru A Zadanie 4 oraz Obszaru B
Zadanie 4) — nalezy przez to rozumie¢ dysfunkcje narzadu stuchu stanowigcg powod
wydania orzeczenia 0 znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci,
a w przypadku, gdy orzeczenie jest wydane z innego powodu — ubytek stuchu powyzej
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70 decybeli (db), stan ten musi by¢ potwierdzony w odpowiednim
dokumencie lub zaswiadczeniu wydanym przez lekarza specjaliste;

6) dysfunkcji narzadu stuchu w stopniu wymagajacym korzystania z uslug ttumacza
jezyka migowego (W przypadku Obszaru A Zadanie 3) — nalezy przez to rozumiec¢
dysfunkcj¢ narzadu stuchu stanowigcg powdd wydania orzeczenia o znacznym lub
umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, w efekcie ktorej osoba niepelnosprawna
komunikuje si¢ z otoczeniem metodami wspomagajacymi/alternatywnymi, a dla
prawidlowe;j komunikacji w trakcie kursu
i egzaminu na prawo jazdy, zgodnie z o$wiadczeniem/ zapotrzebowaniem
wnioskodawcy, niezbedne jest wsparcie w formie ustugi thumacza migowego;

7) dysfunkcji narzadu wzroku (w przypadku Obszaru B Zadanie 1) — nalezy przez
to rozumie¢ dysfunkcje wzroku stanowigca powod wydania orzeczenia o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci, a takze w przypadku:

a) gdy dysfunkcja narzadu wzroku nie jest przyczyng wydania orzeczenia
0 znacznym stopniu niepetlnosprawnosci, ale wnioskodawca przedtozy
zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza okuliste potwierdzajace,
ze 0S0ba niepelnosprawna, ktorej dotyczy wniosek, ma ostros¢ wzroku
(w korekcji) w oku lepszym roéwna lub ponizej 0,05 i/lub ma zwezenie pola
widzenia do 20 stopni,

b)  o0so6b niepelnosprawnych w wieku do 16 roku zycia — gdy wnioskodawca
przedtozy zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza okuliste
potwierdzajace, ze osoba niepetnosprawna, ktérej dotyczy wniosek, ma ostrosé
wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,1 i/lub ma zwe¢zenie
pola widzenia do 30 stopni,

przy czym osoby niepetnosprawne posiadajace dysfunkcje narzadu wzroku
wymienione w lit. a i lit. b, sg traktowane jak osoby niewidome;

8) dysfunkcji narzadu wzroku (w przypadku Obszaru B Zadanie 3) — nalezy przez
to rozumie¢  dysfunkcje wzroku stanowigca powdd wydania orzeczenia
0 umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, a w przypadku, gdy orzeczenie jest
wydane z innego powodu — takze dysfunkcje powodujaca obnizenie ostrosci wzroku
(w korekcji) w oku lepszym ponizej 0,1 (lub 0,1) i/lub zwezenie pola widzenia do 30
stopni, potwierdzong za§wiadczeniem lekarskim wystawionym przez lekarza okuliste;

9) dysfunkcji obu konczyn gornych (w przypadku Obszaru B Zadanie 1) — nalezy
przez to rozumie¢ stan potwierdzony zaswiadczeniem lekarskim: wrodzony brak lub
amputacje obu konczyn gornych — co najmniej w obrebie przedramienia, a takze
dysfunkcje¢ charakteryzujaca si¢ znacznie obnizong sprawnoscig ruchowa w zakresie
obu konczyn goérnych w stopniu znacznie utrudniajagcym  korzystanie
ze standardowego sprzetu elektronicznego, wynikajaca ze schorzen o rdznej etiologii
(m.in. porazenia mozgowe, choroby neuromigsniowe);

10) ekspercie Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
(w przypadku Obszaru C Zadanie 3 i 4) — nalezy przez to rozumieé specjalistg
wojewodzkiego z dziedziny rehabilitacji medycznej lub ortopedii i traumatologii albo
innego specjaliste w tych dziedzinach, wskazanego przez jednego z wymienionych
specjalistow, ktory prowadzi na terenie danego wojewodztwa dlugotrwaly opieke
protetyczng nad osobami po amputacjach konczyn; wyboru ekspertéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych dokonuje Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych; ekspertem nie moze by¢ osoba, ktora
aktualnie oraz wciagu ostatnich 3lat, byla przedstawicielem prawnym Iub
handlowym, cztonkiem organow nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem
protezowni  (zakladu ortopedycznego); ekspertom Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych przystuguje wynagrodzenie za wydanie opinii
do wniosku zakwalifikowanego do dofinansowania, w zakresie:
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a)  stabilnosci procesu chorobowego whnioskodawcy,

b) rokowan codo zdolnosci wnioskodawcy do pracy w wyniku wsparcia
udzielonego w programie,

oraz o ile dotyczy:

c) celowosci zwigkszenia jakosci protezy do poziomu IV (dla zdolnosci do pracy
wnioskodawcy) i zwiekszenia kwoty dofinansowania;

11) gospodarstwie domowym wnioskodawcy — nalezy przez to rozumie¢, w zaleznosci

od stanu faktycznego:

a)  wspolne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspolny budzet domowy
Z innymi osobami, wchodzacymi w sktad jego rodziny,

lub

b) samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka oraz utrzymuje si¢
samodzielnie 1 moze udokumentowac, ze z wlasnych dochodéw lub przy
wsparciu wlasciwych instytucji, ponosi wszelkie oplaty z tego tytutu,

przy czym wnioskodawce, ktory ukonczyl 25 rok zycia i nie osigga wilasnych

dochodéw ani nie korzysta ze wsparcia wlasciwych instytucji, zalicza si¢

do wspdlnego gospodarstwa domowego rodzicéw/ opiekunow;

12) informacji o0 zaliczeniu przez wnioskodawce semestru/pélrocza objetego
dofinansowaniem — nalezy przez to rozumie¢ kazda udokumentowang informacjg
potwierdzajaca, ze student pobieral nauk¢ w semestrze objetym dofinansowaniem
(np. wpis na kolejny semestr, w tym warunkowy, informacja o dopuszczeniu do sesji
egzaminacyjnej, potwierdzenie zdania egzaminu w trakcie sesji egzaminacyjnej,
np. w formie oceny itp.); zréodtem informacji moze by¢ np. indeks, wydruk z USOS
potwierdzony przez uczelni¢/szkote, zaswiadczenie uczelni/szkoty, itp.);

13) Karcie Duzej Rodziny — nalezy przez to rozumie¢ dokument identyfikujacy cztonka
rodziny wielodzietnej, zgodnie z ustawg z dnia 5 grudnia 2014 r. o Karcie Duzej
Rodziny (Dz. U. z 2017 r. poz. 1832, z p6zn. zm.) lub inny dokument, na podstawie
ktorego wnioskodawca objety jest dziataniami/ulgami adresowanymi do rodzin
wielodzietnych, ujetymi W ramy programoéw, ktére pod réznymi nazwami funkcjonuja
w Polsce, badz wprowadzonymi jako samodzielny instrument nieobudowany
programem;

14) kolegium — nalezy przez to rozumie¢ kolegium dziatajace zgodnie z ustawg z dnia
14 grudnia 2016 r. Prawo o$wiatowe (Dz. U. z 2018 r. poz. 996, z p6zn. zm.);

15) kosztach kursu i egzaminow (W przypadku Obszaru A Zadanie 2 i Zadanie 3) —
nalezy przez to rozumie¢ koszty zwigzane z uczestnictwem osoby niepetnosprawnej
w kursie i przeprowadzeniem egzaminu, w tym takze wszelkie optaty z nimi zwigzane
oraz jazdy doszkalajace;

16) kosztach  utrzymania  sprawnosci technicznej posiadanego  sprzetu
elektronicznego (Obszar B) — nalezy przez to rozumie¢ koszty zwigzane
z utrzymaniem sprawno$ci technicznej sprzetu elektronicznego zakupionego
w ramach realizacji programu, w tym koszt zakupu dodatkowych elementow,
stuzacych rozbudowie posiadanego sprzetu lub dodatkowego wyposazenia lub
oprogramowania (w celu osiggniecia minimalnych wymogdéw technicznych lub
dokonania koniecznych aktualizacji, niezbednych do zachowania funkcjonalnosci
sprzetu lub oprogramowania), a takze koszt niezbednych napraw, przegladéw czy
konserwacji;

17) miejscu zamieszkania — nalezy przez to rozumieé, zgodnie z norma kodeksu
cywilnego (art. 25 KC) miejscowos¢, w ktorej wnioskodawca przebywa z zamiarem
stalego pobytu, bedaca osrodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w ktorym
skoncentrowane sg jego plany zyciowe (cechy osrodka osobistych 1 majatkowych
interes6w); o miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania
W okreslonym miescie, ale rowniez zamiar statego pobytu i che¢ skoncentrowania
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swoich intereséw zyciowych w danym miejscu; mozna mie¢ tylko jedno
miejsce zamieszkania;

18) nauce w szkole wyzszej — nalezy przez to rozumie¢ nauke w nastepujgcych formach
edukacji na poziomie wyzszym: studia pierwszego stopnia, studia drugiego stopnia,
jednolite studia magisterskie, studia podyplomowe lub doktoranckie (trzeciego
stopnia) prowadzone przez szkoty wyzsze w systemie stacjonarnym (dziennym) lub
niestacjonarnym (wieczorowym, zaocznym lub eksternistycznym, w tym rowniez
za posrednictwem Internetu);

19) oplacie za nauke (czesne) — nalezy przez to rozumie¢ optat¢ pobierang za nauke
W szkole policealnej lub wyzszej w okresie objetym umowg dofinansowania; optata
zanauke (czesne) nie obejmuje innych optat ztytulu wustug edukacyjnych
(przyktadowo: optaty zwigzane] z powtarzaniem okre§lonych zaje¢ z powodu
niezadowalajacych wynikow w nauce, za zajecia nieobje¢te planem studidw, za inne
niz filologia studia realizowane w jezyku obcym) ani innych optat przewidzianych
przepisami prawa powszechnie obowigzujacego (przykladowo za wydanie:
legitymacji studenckiej 1 jej duplikatu, dyplomu ukonczenia studidéw, jego duplikatu
oraz dodatkowego odpisu dyplomu w ttumaczeniu na jezyk obcy, itp.), ktore to koszty
moga by¢ pokrywane przez beneficjenta pomocy ze S$rodkoéw dofinansowania
przyznanego w formie dodatku na pokrycie kosztow ksztalcenia;

20) oprzyrzadowaniu elektrycznym do woézka recznego (w przypadku Obszaru C
Zadanie 5) — nalezy przez to rozumie¢ przystawne elementy/osprzet (naped
elektryczny wraz z wyposazeniem, takze dodatkowym) mozliwe do zamontowania
w standardowym wozku inwalidzkim (recznym), gwarantujace maksymalne
odcigzenie przy jezdzie, pchaniu lub hamowaniu woézka, takze na nieréwnych
nawierzchniach, zwigkszajagce mobilnos¢ osoby niepelnosprawnej i umozliwiajace
samodzielne przemieszczanie sig;

21) oprzyrzadowaniu samochodu (w przypadku Obszaru A Zadanie 1) — nalezy przez
to rozumie¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb zwigzanych z rodzajem
niepetnosprawnos$ci adresata programu urzadzenia (montowane fabrycznie lub
dodatkowo) lub rowniez wyposazenie samochodu, ktére umozliwia uzytkowanie
samochodu przez osobe niepelnosprawng z dysfunkcjg ruchu lub przewozenie
samochodem osoby niepetnosprawnej oraz niezbednego sprz¢tu rehabilitacyjnego; do
mobilnych przedmiotow mozna zaliczy¢ przyktadowo: specjalny fotel pasazera, w tym
fotelik dziecigcy, podnosnik lub najazd/podjazd/rampe podjazdowa do wozka
inwalidzkiego, dodatkowe pasy do mocowania wozka inwalidzkiego itp.;

22) oprzyrzadowaniu samochodu (w przypadku Obszaru A Zadanie 4) — nalezy przez
to rozumie¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb zwigzanych z rodzajem
niepetnosprawnosci wnioskodawcy wyposazenie/technologie, sprzgty 1 urzadzenia,
montowane fabrycznie lub dodatkowo w samochodzie, a takze inne np. mobilne
sprzety iurzadzenia (a takze technologie 1 oprogramowanie), ktére umozliwiajg
uzytkowanie samochodu przez osobe niepetnosprawng z dysfunkcja shuchu, w tym
wspomagajace poprawng komunikacje z osobg niestyszacg (komunikator, tablet ze
specjalnym oprogramowaniem), sygnalizatory i aplikacje, z wylaczeniem aparatow
stuchowych;

23) osobie gluchoniewidomej — nalezy przez to rozumie¢ osobe niepetnosprawng, ktora
na skutek réwnoczesnego uszkodzenia stuchu i wzroku napotyka bardzo duze
trudnosci w wymianie informacji oraz w komunikowaniu sie, stan ten musi by¢
potwierdzony w odpowiednim dokumencie lub zaswiadczeniu lekarskim;

24) osobie poszkodowanej w wyniku dzialania zywiolu lub innych zdarzen losowych
—nalezy przez to rozumiec:
a)  osobe zamieszkujaca na terenie gminy umieszczonej] w wykazie okre§lonym
W rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw, wydanym na podstawie art. 2
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ustawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. o szczegélnych  zasadach  odbudowy,
remontow i rozbiodrek obiektow budowlanych zniszczonych lub uszkodzonych
w wyniku dziatania zywiotu (Dz. U.z 2018 r. poz. 1345), wobec ktorej (lub
wobec cztonka jej gospodarstwa domowego) podjeta zostata decyzja
o przyznaniu zasitku celowego w zwiazku z wystgpieniem zdarzenia noszacego
znamiona Kkleski zywiotowej dla osob lub rodzin, ktére poniosty straty
w gospodarstwach domowych (budynkach mieszkalnych, podstawowym
wyposazeniu gospodarstw domowych) na podstawie art. 40 ust. 2 i ust. 3 ustawy
z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2018 r.
poz. 1508, z p6zn. zm.), a takze,

b)  osobe, ktorg dotkneto inne zdarzenie losowe, skutkujace stratami materialnymi
w  gospodarstwie ~ domowym  (np.  pozar, kradziez, zalanie),
udokumentowane/potwierdzone przez wlasciwa jednostke (np. jednostke
pomocy spotecznej, straz pozarna, Policje);

25) osobie zaleznej (w przypadku Obszaru D) — nalezy przez to rozumie¢ dziecko
bedace pod opieka wnioskodawcy 1 przebywajace w ztobku lub przedszkolu albo pod
inng tego typu opieka (dziennego opiekuna, niani lub w ramach klubu dziecigcego,
punktu  przedszkolnego, zespolu  wychowania przedszkolnego, oddziatu
przedszkolnego w szkole);

26) posiadaczu samochodu (w przypadku Obszaru A) (w rozumieniu programu) —
nalezy przez to rozumie¢ jego wiasciciela lub wspotwlasciciela; w przypadku osob
niepetnoletnich i pozbawionych zdolnosci do czynnosci prawnych, posiadaczem
samochodu jest wnioskodawca (opiekun prawny lub przedstawiciel ustawowy);
w przypadku, gdy wnioskodawca wubiega si¢ o dofinansowanie wyltacznie
sprzetu/urzadzen mobilnych (niemontowanych w samochodzie na state), posiadanie
samochodu moze by¢ udokumentowane aktualng umowa (np. umowa uzytkowania,
najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.);

27) poziomie jakoS$ci protez konczyny gérnej — nalezy przez to rozumiec:

a) poziom | - prosta proteza o funkcji glownie kosmetycznej ewentualnie
Z najprostszymi elementami mechanicznego ustawiania pozycji lokcia
i nadgarstka; do wykonania w ramach limitu NFZ; nie przywraca nawet
podstawowych funkcji utraconej reki,

b)  poziom Il - proteza z prostymi elementami mechanicznymi oraz standardowym
zawieszeniem na kikucie; w zasadzie mozliwa do wykonania w ramach NFZ
zniewielka doptata; nie uniezaleznia pacjenta od otoczenia w Stopniu
wystarczajacym dla podjecia aktywnosci zawodowej,

C) poziom Il - proteza z precyzyjnymi elementami mechanicznymi oraz
nowoczesnym zawieszeniem kikuta (takze z wykorzystaniem technologii
silikonowej) oraz bardzo dobrym wykonczeniem kosmetycznym; uniezaleznia
pacjenta od otoczenia w stopniu umozliwiajagcym podjecie aktywnosci
zawodowej,

d) poziom IV - proteza z elementami bioelektrycznymi (lub elementy
kombinowane bioelektryczne i mechaniczne - tzw. hybrydowa); proteza
W czeSci  bioelektrycznej  sterowana impulsami  z zachowanych  grup
mig$niowych; w znacznym stopniu pozwala na uniezaleznienie si¢ od otoczenia,
jednak nie zawsze jest akceptowana przez pacjentéw, w szczegdlnosci z powodu
znacznej wagi;

28) poziomie jakoS$ci protez konczyny dolnej — nalezy przez to rozumiec:

a) poziom | - proteza wykonana w ramach limitu NFZ; posiada najprostsze
elementy mechaniczne; nie daje mozliwosci lokomocyjnych dla codziennego
funkcjonowania pacjenta,
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b)  poziom Il - poziom podstawowy umozliwiajagcy w miar¢ sprawne poruszanie
si¢ pacjenta; proteza taka jednak nie daje rzeczywistych mozliwosci
intensywnego, bezpiecznego jej uzytkowania potrzebnego do codziennej
aktywnos$ci zawodowe;j,

c) poziom Il - poziom bardzo dobry; proteza taka wykonana na nowoczesnych
elementach (stopa, staw kolanowy) oraz posiadajaca bardzo dobre zawieszenie
w leju, takze na elementach silikonowych; w tej grupie protez pacjent moze
otrzymac¢ zaopatrzenie zapewniajace takie mozliwosci lokomocyjne, aby mogt
podjac lub kontynuowaé aktywno$¢ zawodowa,

d) poziom IV - grupa najnowoczes$niejszych w Swiecie protez, takze z elementami
sterowanymi cyfrowo, z wielowarstwowymi lejami oraz najlzejszymi
elementami no$nymi; umozliwiajg w niektorych przypadkach takze aktywnos$¢
sportowg i rekreacyjng pacjentéw;

29) pélroczu/semestrze — nalezy przez torozumie¢ okres, na ktéry moze zostaé
przyznana pomoc finansowa na pokrycie kosztow nauki, obejmujacy zajecia
dydaktyczne i sesje egzaminacyjna;

30) prawie jazdy — nalezy przez to rozumie¢ dokument wydany przez odpowiednie
organy panstwowe, potwierdzajacy uprawnienia jego posiadacza do prowadzenia
pojazdow mechanicznych, z wylaczeniem kategorii: A, Al, A2 i AM; warunkiem
uzyskania prawa jazdy jest w mysl art. 11 ust. 1 ustawy o kierujacych pojazdami m.in.
uzyskanie orzeczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan do kierowania pojazdem
okreslonej kategorii;

31) protezie konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne
(Obszar C Zadanie nr 3 i nr 4) — nalezy przez to rozumie¢ proteze/protezy konczyny
gornej i/lub dolnej na III lub IV poziomie jako$ci protez;

32) przeciegtnym miesiecznym dochodzie wnioskodawcy - nalezy przez to rozumieé
dochdéd w przeliczeniu na jedng osobg w gospodarstwie domowym wnioskodawcy,
0 jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych
(Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z p6zn. zm.), obliczony za kwartal poprzedzajacy kwartat,
w ktorym ztozono wniosek; dochody zroznych zrodet sumujg si¢; w przypadku
dziatalnosci rolniczej — dochdd ten oblicza si¢ na podstawie wysokosci przecigtnego
dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego
w 2017 r. (Obwieszczenie Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego zdnia 21
wrzesnia 2018 r. - M.P.2018, poz. 911), wedlug wzoru: [(3.399 ztx liczba
hektarow)/12]/ liczba 0s6b w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

33) przerwie w nauce (w przypadku modulu II) — nalezy przez to rozumie¢ przerwe
W kontynuowaniu nauki, w trakcie ktorej osoba niepelnosprawna nie ponosi kosztow
nauki, np. urlop dziekanski, urlop zdrowotny;

34) skuterze o napedzie elektrycznym — nalezy przez to rozumie¢ czterokotowy lub
trzykotowy skuter/pojazd o napedzie elektrycznym, takze skladany/kompaktowy,
petniacy funkcje wozka inwalidzkiego przeznaczonego dla osoby niepetnosprawnej
ruchowo do poruszania si¢; skuter wyposazony jest m.in. w oddzielna, nastawna
kolumne kierownicy;

35) spowolnienie toku studiow/mauki — nalezy przez torozumie¢ indywidualng
organizacj¢ studiow/nauki lub indywidualny tok studidéw/nauki, przyjety na podstawie
decyzji uczelni/szkoty, umozliwiajacy wydtuzenie okresu trwania studidw/nauki (np.
jeden semestr w ciggu roku akademickiego/szkolnego). O ile decyzja 0 spowolnieniu
toku studidéw/nauki nie jest decyzja 0 powtarzaniu roku, wnioskodawca moze
korzysta¢ z pomocy w module 1l na zasadach ogoélnych;

36) sprzecie elektronicznym lub jego elemencie lub oprogramowaniu (W przypadku
Obszaru B Zadanie 1 i 3) — nalezy przez to rozumie¢ komputer (stacjonarny lub
mobilny) oraz/lub wspotpracujace z nim urzadzenia i dedykowane oprogramowanie,
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umozliwiajace ograniczanie skutkow rodzaju i stopnia niepelnosprawnosci
(z uwzglednieniem definicji urzadzen brajlowskich); glownym kryterium uznania
kwalifikowalno$ci danego kosztu sg indywidualne i specyficzne dla danego rodzaju
dysfunkcji - potrzeby zwigzane z rehabilitacja zawodowa i spoteczng potencjalnego
beneficjenta;

37) sprzecie elektronicznym lub jego elemencie lub oprogramowaniu (W przypadku
Obszaru B Zadanie 4) - nalezy przez torozumie¢ elektroniczne sprzety
1 urzadzenia lub ich elementy, a takze dedykowane oprogramowanie, umozliwiajace
ograniczanie skutkow dysfunkcji narzadu stuchu, w tym przede wszystkim sprzety
1 urzadzenia mobilne (np. laptop, tablet, smartfon); gldéwnym kryterium uznania
kwalifikowalno$ci danego kosztu sg indywidualne i specyficzne potrzeby zwigzane
Z rehabilitacja zawodowa 1 spoleczng potencjalnego beneficjenta, w tym potrzeba
komunikowania sig¢;

38) studiach w przyspieszonym trybie — nalezy przez torozumie¢ indywidualng
organizacj¢ studidow lub indywidualny tok studidw, przyjety na podstawie decyzji
uczelni, umozliwiajacy skrocenie okresu trwania studiow, przy czym program studiow
w przyspieszonym trybie (np. trzy semestry w ciggu roku akademickiego) musi by¢
zgodny z obowigzujacymi standardami ksztatcenia dla danego kierunku studiow
I zgodny z obowigzujacym planem og6lnym studiow;

39) szkole policealnej — nalezy przez to rozumie¢ publiczng lub niepubliczng szkote
policealna, dzialajacg zgodnie z ustawg z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo o$wiatowe
(Dz. U. 22018 r., poz. 996, z pézn. zm.);

40) szkole wyzszej — nalezy przez to rozumie¢ publiczng lub niepubliczng uczelni¢, w tym
szkote doktorska, dziatajaca zgodnie z ustawg z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo
0 szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U. z 2018 r. poz. 1668, z p6zn. zm.) lub uczelni¢
zagraniczna, a takze szkole wyzsza 1 wyzsze seminarium duchowne prowadzone przez
Kosciot Katolicki lub inne koscioty 1 zwigzki wyznaniowe;

41) wurzadzeniach brajlowskich — nalezy przez to rozumie¢ elektroniczne urzadzenia,
zdolne tworzy¢ wypukta forme informacji wyj$ciowej, mozliwa do odczytania przy
pomocy zmystu dotyku;

42) wozku recznym z oprzyrzadowaniem elektrycznym — nalezy przez to rozumie¢
wozek inwalidzki, w tym aktywny, wyposazony w przystawne elementy/osprzet
(naped elektryczny wraz z wyposazeniem, takze dodatkowym), zwigkszajace
mobilnos$¢ osoby niepelnosprawnej i umozliwiajace samodzielne przemieszczanie sig;

43) wymagalnych zobowiazaniach — nalezy przez to rozumiec:

a) w odniesieniu do zobowigzan o charakterze cywilnoprawnym — wszystkie bezsporne
zobowigzania, ktorych termin platnosci dla dtuznika minat, a ktore nie zostaty ani
przedawnione ani umorzone,

b) w odniesieniu do zobowigzan publicznoprawnych, wynikajacych z decyzji
administracyjnych wydawanych na podstawie przepisoOw k.p.a. — zobowigzania:

- wynikajace z decyzji ostatecznych, ktorych wykonanie nie zostalo wstrzymane
z uptywem dnia, w ktorym decyzja stata si¢ ostateczna — w przypadku decyzji,
w ktorych nie wskazano terminu platnosci,

—  wynikajace z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostato wstrzymane
z uptywem terminu platnosci oznaczonego w decyzji — w przypadku decyzji
Z oznaczonym terminem platnosci,

- wynikajace z decyzji nieostatecznych, ktorym nadano rygor natychmiastowej
wykonalno$ci;

44) zatrudnieniu — nalezy przez to rozumie¢:

a) stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokreslony lub
okreslony, jednakze nie krotszy niz 3 miesiace,
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b) stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania oraz
spotdzielczej umowy o prace, jezeli na podstawie przepisow szczegolnych
pracownik zostal powolany na czas okreslony; okres ten nie moze by¢ krétszy niz 3
miesigce,

C) dzialalnos$¢ rolniczg w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikow (Dz. U. z 2017 r. poz. 2336, z pdzn. zm.),
d) dziatalno$¢ gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018 r. Prawo
przedsigbiorcow (Dz. U. z 2018 r. poz. 646, z pdzn. zm.),
d) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krotszy niz
6 miesi¢cy (okresy obowigzywania umow nastepujacych po sobie, sumujg si¢),
e) staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2018 r. poz. 1265, z p6zn. zm.),
okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. moga si¢ sumowac, je$li nastepuja
po sobie w okresie nie dtuzszym niz 30 dni, przy czym czas przerwy nie wlicza si¢
w okres zatrudnienia;

45) zdarzeniach losowych — nalezy przez to rozumie¢ potwierdzone przez wiasciwe
jednostki zdarzenia, nieprzewidziane 1 niezawinione przez wnioskodawce/
podopiecznego wnioskodawcy, ktore byly nie do unikni¢cia nawet przy zachowaniu
nalezytej starannosci, skutkujace utratg, zniszczeniem lub uszkodzeniem przedmiotu
dofinansowania w stopniu uniemozliwiajagcym uzytkowanie i naprawe;

46) zgodzie lekarza specjalisty na uzytkowanie skutera o napedzie elektrycznym lub
woézka recznego z oprzyrzadowaniem elektrycznym (w przypadku Obszaru C
zadanie 5) — nalezy przez to rozumie¢ pozytywna opini¢ lekarza w zakresie
wskazanym w pkt 4 lit. a-e.

§9
Dane osobowe

1. Administratorem danych jest Realizator programu oraz PFRON. Administrator
zobowigzany jest przestrzega¢ zasad przetwarzania danych osobowych, zgodnie z
rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r.) - ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych - RODO, a takze zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018
r. poz. 1000, z p6zn. zm.).

2. Wypehiajac obowigzek informacyjny wynikajagcy z art. 13 RODO, Realizator
zobowigzany jest rowniez do poinformowania wnioskodawcy, ze jego dane osobowe
zostang przekazane do PFRON — PFRON przetwarza dane wnioskodawcow w celu
monitorowania 1 kontroli prawidlowosci realizacji programu przez Realizatora oraz do
celow sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

§ 10

1. W sprawach nieuregulowanych w Zasadach przyznawania dofinansowan w ramach
pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” w 2019 r. w Powiecie Kozienickim maja
zastosowanie:

v Kierunki dzialah oraz warunki brzegowe obowigzujgce realizatorow pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad” w 2019 r. — stanowiace zalacznik do uchwaty nr
4/2019 Zarzadu PFRON z dnia 29 stycznia 2019 r.
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v’ Zasady dotyczace wyboru, dofinasowania i rozliczania wnioskow
o dofinansowanie w ramach modulu I i II pilotazowego programu ,,Aktywny
samorzad” —zatgcznik nr 1 do uchwaty nr 14/2014 Zarzadu PFRON z dnia 21 lutego
2014 .
v Uchwaly nr 16/2019 Zarzadu PFRON z dnia 05 marca 2019r.
2. Niniejsze zasady wchodzg w zycie z dniem podpisania.
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Zalacznik nr 1

do Zasad przyznawania dofinansowan

w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
w 2019 roku w Powiecie Kozienickim

SKALA PUNKTOWA DO OCENY MERYTORYCZNEJ
dla wnioskow zlozonych w ramach programu
»Aktywny samorzad” Modul I w 2019 r.

§1

Punkty podstawowe

1. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI:
1. znaczny (lub inne orzeczenie rownowazne) — 3 pkt
2. umiarkowany (lub inne orzeczenie rownowazne) — 2 pkt
3. lekki (lub inne orzeczenie rownowazne) — 1 pkt

2. ORZECZENIE O ZALICZENIU DO OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH (do 16
roku zycia)
1. zaliczony — 4 pkt

3. RODZAJ SCHORZENIA:
1. osoba z dysfunkcja 4 konczyn lub osoba z dysfunkcjg narzadu wzroku — 8 pkt
2. osoba z dysfunkcja co najmniej jednej konczyny gornej lub jednej konczyny dolnej —
6 pkt
3. osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim lub osoba gluchoniewidoma — 8 pkt

4. WYSTEPOWANIE NIEPELNOSPRAWNOSCI SPRZEZONEJ (wiecej niz jedna
przyczyna niepelnosprawnosci w orzeczeniu, kilka schorzen ograniczajacych
samodzielno$¢ — inne niz wymienione w pkt. 1I):

1. tak —1 pkt
2. nie—0 pkt

5. ORZECZENIE:
1. state — 2 pkt
2. okresowe — 1 pkt

6. AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY:

1. osoba bezrobotna lub osoba poszukujaca pracy i1 niepozostajaca w zatrudnieniu, ktdra
jest zarejestrowana w urze¢dzie pracy, deklarujgca wejscie na rynek pracy lub
rozpoczecie nauki/edukacji na poziomie wyzszym od obecnie posiadanego — 2 pkt

2. wiek aktywnosci zawodowej — 1 pkt

7. POSIADANE WYKSZTALCENIE:
wyzsze — 6 pkt

policealne — 5 pkt

$rednie — 4 pkt

zawodowe — 3 pkt

gimnazjalne — 2 pkt

podstawowe — 1 pkt

IS R
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8. MIEJSCE ZAMIESZKANIA:
1. miasto — 1 pkt.
2. wie$ — 2 pkt.
9. DOTYCHCZASOWE KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON na zakup
przedmiotu objetego wnioskiem:
1. nie- 1 pkt
2. tak — 0 pkt
10. DOTYCHCZASOWE KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON (dotyczy pomocy
udzielonej ze Srodkow PFRON dla Wnioskodawcy lub czlonkéw jego gospodarstwa
domowego w ciagu ostatnich 3 lat, z wylaczeniem dofinansowania do przedmiotow
ortopedycznych, Srodkow pomocniczych, sprzetu rehabilitacyjnego, turnuséw
rehabilitacyjnych):
1. nie- 1 pkt
2. tak — 0 pkt
11. STRUKTURA GOSPODARSTWA DOMOWEGO:
1. samodzielne prowadzone gospodarstwo domowe — 1 pkt
2. osoba prowadzaca wspdlne gospodarstwo domowe z innymi osobami — 0 pkt
12. ZAMIESZKIWANIE WRAZ Z WNIOSKODAWCA INNEJ OSOBY
NIEPELNOSPRAWNEJ:
1. tak —1 osoba—1 pkt
2. tak —wigcej niz 1 osoba — 2 pkt
3. nie—0 pkt
13. SZCZEGOLNE UTRUDNIENIA WNIOSKODAWCY — wymienione w pkt 3.7
wniosku:
1. tak —1 pkt
2. nie—0 pkt
14. WNIOSEK KOMPLETNY W DNIU PRZYJECIA:
1. tak —1 pkt
2. nie — 0 pkt
15. DOTYCZY WNIOSKOW ROZPATRZONYCH ODMOWNIE Z POWODU
NIEWYSTARCZAJACYCH SRODKOW W LATACH UBIEGLYCH:

1. tak —5 pkt
2. nie—0 pkt
16. KARTA DUZEJ RODZINY
1. tak —1 pkt
2. nie — 0 pkt
§2
Punkty preferencyjne

PREFERENCJE DODATKOWE WNIOSKODAWCY W 2019 ROKU KTORZY:
1. sg zatrudnieni — 40 pkt
2. w 2018 lub w 2019 roku zostaty poszkodowane w wyniku dziatania Zzywiotu lub
innych zdarzen losowych — 10 pkt;

W 2019 r. wyznacza si¢ minimalny proég punktowy dla Wnioskodawcow,
umozliwiajacy biezgce udzielenie dofinansowania na poziomie — 10 pkt.

Udzielenie dofinansowania Wnioskodawcom, ktorych wnioski uzyskaty oceng ponizej

ustalonego minimalnego progu punktowego, uzaleznione bedzie od mozliwo$ci wynikajacych
z ostatecznej puli przekazanych §rodkéw PFRON.
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Zalacznik nr 2

do Zasad przyznawania dofinansowan

w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
w 2019 roku w Powiecie Kozienickim

Wyliczanie wysokosci pomocy finansowej ze $rodkéw PFRON dla studentow w ramach realizacii Modutu If programu "Aktywny samorzad”

[T SRODKOW PFRON W DYSPOZYCJI REALIZATORA NA MODUE I Inalezy wpisac wiasciwa kwote
WNIOSEK
X Kwota
Dane dot. Studenta i nauki WYLICZENIE WYSOKO$CI CZESNEGO WYLICZENIE WYSOKO$CI DODATKU (KOSZTY KSZTALCENI,
wnioskowana
N o enie dotyczace postepow w nauce eryaciad
2 spolcamnik - OKES | oo camnik BAZOWY Wspdiczynnik BAZOWY = =] ervfikeciado
§ CERRED (NP finansowany % dzielasny] (NP finansowany % ZWIEKSZENIA xZ %z 3 z o (g
2 | semestrow objetych (ZATRUDNIENIE) > > S 3 °3 g w w whioskowanej >
2 ® dofinansowaniem) CEEIEP) o o i) = = < z N % E<
g k! 5 E L] ¢ [ 23 EF
z -3 2 7| =
< g ¢ <& s | £ 2 s | & S | Su 3 <25
< H & & YE | N = A u Bz e £55
& 3 4 P lzmy || =D | e b= e TE- gd | ¢ g |5 2%
ez g |3 gg| © Y caesnego | cresnego | 3 5 | 85 seporcmecta 2-GlE- e pobleranie 2| 3 = ¥ |55 @ x g3
E $ = Es wiczone 0@ *] WHICZ0NY | tere mrovecre) 3-CE- STE-studiaw | *lohn e |7-E- korzystaniez| 1§ g I3 a3 2 o] ST
E 2 ] wartose | wyliczone | wartose pierwszy | drugi 2L | 9% | wanose - 1% | pobieranie nauki EE 2 | 9% g 3 8
= £ 2 | 2 czesne < [~ dodatek | teiecom zsns posiadanie Karty usiug tumacza | X § o w S 4 3 z
5 ] 5 £ wspbiczynnika | czesne Kierunek | kierunek X g S ¥ |wspoczynnia Pzedmmicu poza miejscem b nmyeh zdarzen 3 o z og N 8 a
2 R 238 Lo 65% Tg 3L DAZOWY | ylimenioters | gamiesacana | U261 Rodzny | wiece]) kierunkach i o |ieaka migowego| Q' R H ] 8} 8
3 2§38 > g 5% o aroma o studiowinauki H N S5
= ﬁ n; £8 czesnego) | czesnego) | B g s & e weszyr) 0w b §% NE
s & |3 )32 5% =& | 8% - i3 g3
0,00 | BRAKUJE (GDY KWOTA DODATNIA) [pozosTase po pvseozvel

(GDY KWOTA Z MINUSEM)

KOLUMNY z deseniem WYPELNIAREALIZATOR, POZOSTALE WYPELNIAJA SIE AUTOMATYCZNIE
KOLUMNY OZNACZONE KOLOREM NIEBIESKIM WYPELNIA REALIZATOR ZGODNIE Z WEASNYMI ZALOZENIAMI
KOLUMNY OZNACZONE KOLOREM ZOLTYM WYPELNIAREALIZATOR ZGODNIE ZDOKUMENTEM PN. "KIERUNKI DZIALAN (...)" i adekwatnie do przypadku
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Zatacznik Nr 2 do zarzadzenia Nr 15/2019
Starosty Powiatu Kozienickiego
z dnia 9 maja 2019 r.

Wzory dokumentow
obowiazujacych w ramach
programu
»AKktywny samorzad”

w 2019 roku
w Powiecie Kozienickim
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Nr sprawy:
Data wptywu wniosku...................co.v...... % Sftamiy i
Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych
Wypelnza Realizator prOg ramu program finansowany ze srodkéw PFRON

WNIOSEK - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
We wniosku nalezy wypehi¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ ,,nie dotyczy” lub wstawi¢ ,,-”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy

w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,,W zalaczeniu — zalacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zataczniki powinny zostacé
sporzadzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczyé wlasciwy obszar przez zakreslenie pola )

0 Modul I
00 Obszar A — Zadanie nr 1 0 Obszar A — Zadanie nr 2
pomoc w zakup}e 1 montazu oprzyrzadowania pomoc w uzyskaniu prawa jazdy
do posiadanego samochodu (narzad ruchu)
(narzad ruchu) &
00 Obszar A — Zadanie nr 3 00 Obszar A — Zadanie nr 4
pomoc w uzyskaniu prawa jazdy pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego
(narzad shuchu, wymagane korzystanie z ustug ttumacza samochodu
jezyka migowego) (narzad shuchu)
0 Obszar B — Zadanie nr 1 0 Obszar B — Zadanie nr 2
pomoc w zakupie sprzgtu elektronicznego lub jego elementow oraz
oprogramowania dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach
(dysfunkcja narzadu wzroku lub obu konczyny gornych, programu sprzetu elektronicznego i oprogramowania
znaczny stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie o (pomoc udzielona w ramach Obszaru B)
niepelnosprawnosci do 16 roku zycia)
0 Obszar B — Zadanie nr 3 0 Obszar B — Zadanie nr 4
pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementow
pomoc w zakupie sprzgtu elektronicznego lub jego elementow oraz oraz oprogramowania
oprogramowania (dysfunkcja narzadu stuchu i trudno$ciami w
(dysfunkcja narzadu wzroku, umiarkowany stopien komunikowaniu si¢ za pomocg mowy, znaczny lub
niepelnosprawnosci) umiarkowany stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie o
niepelnosprawnosci do 16 roku zycia)
00 Obszar B — Zadanie nr 5 00 Obszar C — Zadanie nr 2
pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego sprzetu
elektronicznego, zakupionego w ramach programu pomoc W utrzymaniu sprawnos$ci technicznej posiadanego
(znaczny stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie o skutera lub wozka inwalidzkiego
niepelnosprawnosci o napedzie elektrycznym
do 16 roku zycia)
[0 Obszar C — Zadanie nr 3 00 Obszar C — Zadanie nr 4
pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktorej zastosowano pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej
nowoczesne rozwigzania techniczne na co najmniej 111 poziomie protezy konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne
jakosci rozwigzania techniczne na III poziomie jakosci
[0 Obszar C — Zadanie nr 5 00 Obszar D
pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
lub oprzyrzadowania elektrycznego do wozka recznego
(dysfunkcja narzgdu ruchu powodujaca problemy w pomoc w utrzymaniu aktywnos$ci zawodowej poprzez
samodzielnym przemieszczaniu si¢ i posiadajacych zgode zapewnienie opieki dla osoby zaleznej
lekarza specjalisty na uzytkowanie przedmiotu
dofinansowania)
0 Modut IT - pomoc w uzyskaniu wyksztatcenia na poziomie wyzszym
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki
Szczegélowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz http://pcpr-kozienice.bip-e.pl/

STRONA 2
1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola
DANE PERSONALNE

M€ NAZWISKO.......coeiirrieiieieeeeese e Data urodzenia ........c.ccoeovvvvernnnne. r.
Dowod 0sobisty Seria ...........ccccvane. NUMET ..o WYdaNY W dniU.......cccoooeiinenicceeeeee e, r.
PIZEZ.....eee bbbt r bbbt e ple¢: [ kobieta [ mezczyzna
PESEL D D D D D D D D D D D Stan cywilny: H wolnaly [] zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Whnioskodawcy: [ samodzielne (osoba samotna) H wspolne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisaé, gdy jest inny niZ adres zamieszkania)

Kod pocztowy R R L Kod pocztowyD U-UD W

(poczta) (poczta)
MIJSCOWOSC ieieieieiei e MIEJSCOWOSC oo
. ULICA oo
L ] o U RO UPRRPRR
. Nrdomu ................. nrlokalu ......cccoovvcinienns
Nr domu ........... nrlok. ......... POWIAL ..o
o POWIAE ..ot
WOJEWOAZEWO ..evvvvvvriiiiiiiiiiiiiiiiiiiebeieveieeeeeeeeee e eeeeeeennneeeenees
[] miasto do 5 tys. mieszkancow [ inne miasto [ wie$ WOJEWOAZIWO .o
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nr telefonu...................

e-mail (0 ile dOtYCZY): ..ooevviiiiceeee e

Zrodio informacji o mozliwosci uzyskania | [] _ fijrma handlowa [ -media [ - Realizator programu [ - PFRON
dofinansowania w ramach programu

I T T 1=

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

D catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub L . .
o i S . |:| znaczny stopien |:| I grupa inwalidzka
catkowita niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystencji
D catkowita niezdolnos¢ do pracy D umiarkowany stopien D Il grupa inwalidzka
D czes$ciowa niezdolnos¢ do pracy D lekki stopien D 111 grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest: |:| OKresowo do dnia: .......ccocveveenienrininineneen, |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

|:| NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: |:| obu konczyn gornych |:| jednej konczyny gornej
] obu konczyn dolnych ] jednej konczyny dolnej ] innym
Whioskodawca Nie porusza si¢ przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whioskodawca porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

Whioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

STRONA 3
D NARZAD WZROKU 04-O | |_ewe oko: Prawe oko:
D 0soba niewidoma Ostro§¢ wzoru (w korekcji):.....covvveeeeruenene. Ostro$¢ wzoru (w koreKeji):.....oorveeeereneencnne.
Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni
D osoba gluchoniewidoma

D INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnos$ci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyé wlasciwy kod/symbol ):

D 01-U uposledzenie
umystowe

D 03-L zaburzenia glosu,
mowy i choroby shuchu

D - OSOBA GLUCHA

D 07-S choroby ukladu

oddechowego
i krazenia

D 09-M choroby uktadu
MOCzowo - plciowego

L1 121 inne

L] o2-P

[ 06-E epilepsja

D 08-T choroby uktadu

choroby psychiczne

pokarmowego

L] 10-N

choroby neurologiczne

D 12-C calosciowe
zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA

D bezrobotnaly

D poszukujaca/y pracy

D nie dotyczy

D na czas nieokreslony

D INNY, JaKi: .o

|:| stosunek pracy na podstawie umowy o prace

D umowa cywilnoprawna

|:| staz zawodowy

|:| stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

Nazwa pracodawcy: .............

Adres miejsca pracy: ...........

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

potwierdzenia zatrudnienia:

D dzialalno$¢ gospodarcza

D dzialalno$¢ rolnicza

Miejsce prowadzenia dzialalnosci: ................ccooviiiiiiiiiiiii

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

|:| podstawowe

|:| gimnazjalne

|:| zawodowe

D $rednie ogdlne

D Srednie zawodowe

D policealne

D WyZsze

D inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE - dotyczy Modutu II

[] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA

U] LicEum

U] TECHNIKUM

[] SZKOLA POLICEALNA

[] koLEGIUM

[] INNA, jaka:

D STUDIA (1i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie)

[] STUDIA PODYPLOMOWE

D STUDIA DOKTORANCKIE

D STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE

D nie dotyczy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

STRONA 4
NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA
Nazwa szkoly
Klasa/roK .........cccooevviiiiinnnn. KOO POCZEOWY ...
IMIIEJSCOWOSCE ...ttt r s e b e nn e e e b e nan e e nne e
UNICA o NF OMU L.
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia informacji:
2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON
Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystal ze S$rodkéow PFRON D . D
w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia zlozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak nie
Przedmiot Beneficjent
Cel dofinansowania (co Kwota rozliczona
. " ., | zostalo zakupione ze | (imje i nazwisko . przez organ
(nazwa instytucji, programu i/ | .. o . N KO Numer i data ' . __ .| Kwota przyznana =
Jub zadania, w ramach ktérego Srodkow PFRON) | osoby, dla ktorej zawarcia umowy | TeMin rozliczenia w 2D udzc;zzjfcy
przyznana zostata pomoc) Wnloskoldawca P Y
uzyskat srodki (wzh)

PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

STRONA S

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D nie D
Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokos¢ (w zl) wymagalnego zobowigzania:

Uwagal! za ,,wymagalne zobowiqgzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktorego termin zaptaty uptynat

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU - dot. tylko Modulu I

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miarg

mozliwosci wykazania, kazda podang informacj¢ nalezy udok a¢ (np. fakt wystep ia innej osoby niepelnosprawnej w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy naleiy
potwierdzi¢ kserokopiq stosownego orzeczenia tej osoby) W formie zalacznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢
nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega si¢ o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt
1) istotne przestanki wskazujace na potrzebg powtornego/kolejnego dofinansowania ze srodkow PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

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

2) Czy niepelnosprawno$¢ Wnioskodawcy jest sprzezona (u
Whioskodawcy wystepuje wigcej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajacych
samodzielno$¢)? Niepelnosprawnos$¢ sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepelnosprawnosci.

[ - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci [] - nie
[J - tak 3 przyczyny niepetlnosprawnosci

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 $rodkéw przekazywanych do samorzadu np. w
PCPR)?

0 -tak [ -nie

4) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy sa takze
inne osoby niepetnosprawne (posiadajace odpowiednie
orzeczenie prawne dot. niepelnosprawnos$ci)?

(] - tak (1 osoba) [ - tak (wigcej niz jedna osoba) [ - nie

5) Czy Wnioskodawca jest osoba poszkodowana w 2018 lub
2019 roku w wyniku dzialania zywiotu lub innych zdarzen
losowych ? (jezeli tak, to nalezy udokumentowaé ww.
zdarzenia)

0 -tak [0 -nie

6) Czy w latach ubieglych wniosek ztozony na przedmiot
wnioskowany w roku biezacym zostal rozpatrzony
odmownie z powodu braku $rodkow ?

0 -tak 0 -nie

7) Czy wystgpuja szczegdlne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢ leczenia
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana
z innymi miejscowos¢, skomplikowana sytuacja rodzinna,
trudnosci finansowe, itp.
Jesli podane informacje zostang udokumentowane, wniosek
uzyska 1 pkt. Wniosek nie uzyska punktow (0 pkt) jesli
Whioskodawca nie udokumentuje wskazanych informacji.

0 -tak 0 -nie

8) Karta Duzej Rodziny

0 -tak 0 -nie

Szczegélowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz http://pcpr-kozienice.bip-e.pl/
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Panstwowy Fundusz

Niepetnosprawnych

Data wptywu wnioskuU..........oovuiiiuniiinn..... Nr sprawy: % Rehabilitacji Os6b

Wypeinza Realizator p I’Og ramu program finansowany ze srodkow PFRON

WNIOSEK ,,P” — wypetnia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego
o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
We wniosku nalezy wypehi¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ ,,nie dotyczy” lub wstawic¢ ,,-”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy

w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,,W zalaczeniu — zalacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zalaczniki powinny zostac
sporzadzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczyé wlasciwy obszar przez zakreslenie pola ()

0 Modul I
00 Obszar A — Zadanie nr 1 0 Obszar A — Zadanie nr 2
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania . .
. pomoc w uzyskaniu prawa jazdy
do posiadanego samochodu (narzad ruchu)
(narzad ruchu) &
00 Obszar A — Zadanie nr 3 0 Obszar A — Zadanie nr 4
pomoc w uzyskaniu prawa jazdy pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego
(narzad shuchu, wymagane korzystanie z ustug ttumacza samochodu
jezyka migowego) (narzad stuchu)
0O Obszar B — Zadanie nr 1 0 Obszar B — Zadanie nr 2
pomoc w zakupie sprzgtu elektronicznego lub jego elementow oraz
oprogramowania dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach
(dysfunkcja narzadu wzroku lub obu konczyny gornych, programu
znaczny stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie o sprzetu elektronicznego i oprogramowania
niepelnosprawnosci do 16 roku zycia)
O Obszar B — Zadanie nr 3 0 Obszar B — Zadanie nr 4
pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementow
pomoc w zakupie sprzgtu elektronicznego lub jego elementow oraz oraz oprogramowania
oprogramowania (dysfunkcja narzadu stuchu i trudno$ciami w
(dysfunkcja narzadu wzroku, umiarkowany stopien komunikowaniu si¢ za pomoca mowy, znaczny lub
niepelnosprawnosci) umiarkowany stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie o
niepelnosprawnosci do 16 roku zycia)
00 Obszar B — Zadanie nr 5 00 Obszar C — Zadanie nr 2
pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego sprzetu
elektronicznego, zakupionego w ramach programu pomoc W utrzymaniu sprawnos$ci technicznej posiadanego
(znaczny stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie o wozka inwalidzkiego
niepelnosprawnosci o napedzie elektrycznym
do 16 roku zycia)
[0 Obszar C — Zadanie nr 3 00 Obszar C — Zadanie nr 4
pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktorej zastosowano pomoc w utrzymanu;ost;é rzawlil(;);cc; tichmczne] posiadanej
nowoczesne rozwigzania techniczne na co najmniej 111 poziomie . P y Ty . .
L w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne na
jakosci .
111 poziomie jakosci
[0 Obszar C — Zadanie nr 5 00 Obszar D
pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
lub oprzyrzadowania elektrycznego do wozka recznego
(dysfunkcja narzadu ruchu powodujaca problemy w pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez
samodzielnym przemieszczaniu si¢ i posiadajacych zgode zapewnienie opieki dla osoby zaleznej
lekarza specjalisty na uzytkowanie przedmiotu
dofinansowania)
0 Modut IT - pomoc w uzyskaniu wyksztatcenia na poziomie wyzszym

Szczegélowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz http://pcpr-kozienice.bip-e.pl/
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

STRONA 2
1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym — nalezy wypetnic¢ wszystkie pola
DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY
[] rodzic dziecka H opiekun prawny dziecka/podopiecznego
Imie.....oooovoiiiiii NAZWISKO.......coovieiiriiiieiieces Data urodzenia .........cccoovveevennnen. r.
Dowéd 0s0bisty Seria ... NUMET ..o WYAANY W dNiU. ..o, r.
PIZEZ......oeeeeeeeee bbb bbb bbbt Ple¢: [ kobieta [ mezczyzna

eesec L LTI LT

Gospodarstwo domowe Whnioskodawcy:

Stan cywilny: H wolnaly [] zamezna/zonaty

[] samodzielne (osoba samotna) H wspolne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty

ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowyD D - D D D .......................

(poczta) (poczta)
MIEJSCOWOSCE .evvvevereeeiiiiiinrrreeee e e e s e st e e e e e e e s snnrrr e e e e e e e e eanns MIEJSCOWOSE oo
UBICA ot UNCR vt
Nrdomu ........... nrlok. ......... POWIAL ... NI dOMU e NP IOKAIU e
. POWIAL ..o,
WOJEWOAZEWO .ot .
[] miasto do 5 tys. mieszkancow (1 inne miasto [ wies WOJEWOAZIWO oo
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nr telefonu...................
nr tel. KOMOTKOWEEZO:......cvevuirieiiriieieieieeeeeeeee e
e-mail (0 ile dOLYCZY): ...oocoiveiiiiiiie e

Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania
dofinansowania w ramach programu

] - firma handlowa [ - media [ - Realizator programu [ - PFRON

D-lnne,Jakle

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

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADREYS)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)
TIMQ 1
Kod pocztowyD DD D D ........................................
NAZWISKO ....cvveiiieiiiceccccce e (poczta)
MIEJSCOWOSE evveveieeeiiiiinireee e e e e e e e e e e e
Data urodzenia:. ..o, L0 ] 1T LR
PESELDDDDDDDDDDD Nrdomu ........ccceevvvvennnnnnn. N o
01T T
Pelnoletni: |:| tak D nie L,
WOJEWOAZEWO ..vvveviieiiiiiiiiieeeee e
Pled: D kobieta D mezezyzna D miasto do 5 tys. mieszkancow |:| inne miasto |:| wies
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

STRONA 3
STAN PRAWNY DOT. NIEPEENOSPRAWNOSCI
e o 5 | s | g ol
D catkowita niezdolnos¢ do pracy I:l umiarkowany stopien I:l Il grupa inwalidzka
] cze$ciowa niezdolno$é¢ do pracy ] tekki stopien i grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest: I:l OKresowo do dnia: .......ccooveeervererniencereeen, I:l bezterminowo
RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu koniczyn gérnych ] jednej konczyny gornej
] obu koniczyn dolnych ] jednej konczyny dolnej ] innym
Whioskodawca nie porusza si¢ przy pomocy woézka inwalidzkiego: D
Whioskodawca porusza si¢ samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D
Whioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D
D NARZAD WZROKU 04-O
[] osoba niewidoma Lewe oko: Prawe oko:

Ostro$¢ wzoru (w korekeji):....oceoveuereereeennee. Ostros¢ wzoru (w korekcji):....ooeveeienenennnee
D osoba gluchoniewidoma e . . . - . . .

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

D INNE PRZYCZYNY niepelnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyé wiasciwy kod/symbol ).

[ o1-U uposledzenie [ 03-L zaburzenia glosu, O o7-S choroby uktadu [ 0e-M choroby uktadu O 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego MOCzowo - plciowego
i krazenia
D - OSOBA GLUCHA

[ oo-P [ o6-E epilepsja 0 08T choroby uktadu [ 10-N [ 12-C catosciowe

choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)

D niezatrudnionaly: od dnia:.......cccoceorvinieniiiencieenn, I:l bezrobotnaly D poszukujaca/y pracy D nie dotyczy
D zatrudnionaly: od dnia:..........ccceeee. dodnia: .ooooveeeeee Nazwa pracodawcty: ........ccceovrererierenereieeseseeeeneas
D na czas nieokreslony |:| INNY, JaKi: o Adres MiejSCa PraCy: .....cooeiveereerieieserieiereseseenienens

|:| stosunek pracy na podstawie umowy o prace

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

|:| stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej umowy o prace . . L
potwierdzenia zatrudnienia:

|:| umowa cywilnoprawna

|:| staz zawodowy

|:| dzialalno$é gospodarcza I:l na podstawie wpisu do ewidencji dzialalno$ci gospodarczej nr......................., dokonanego w urzedzie:
NE NP e, I:l iNNA, jaka i NA JAKIE] POUSTAWIE: ...........uvvverisieiisssisssisesses s sss st st
D dzialalnos¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dzialalno$ci: ...
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki
STRONA 4

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE PODOPIECZNEGO

|:| podstawowe |:| gimnazjalne |:| zawodowe

[ srednie ogolne [ $rednie zawodowe ] policealne

] wyzsze U inne, jakie:

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM POLACOWKI

I:l 7ZLOBEK I:l PRZEDSZKOLE I:l SZKOLA PODSTAWOWA

I:l GIMNAZJUM I:l TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSOBIENIA DO PRACY

L] ZASADNICZA szkotA | L] LiIcEum L] TECHNIKUM

[] SZKOLA POLICEALNA [] KOLEGIUM L1 INNA, jaKa: oo,

D STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite D STUDIA  PODYPLOMOWE D STUDIA DOKTORANCKIE

D STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE D nie dotyczy

NAZWA | ADRES PLACOWKI/SZKOLY

NAZWA SZKOLY ...
klasa/roK .........ccccovevviieiinennnnn, KOO POCZEOWY ..ottt
IMIEEJSCOWOSE ...ttt h et e e hb e e bt e e R b e e bt e e Rn e e be e e Rn e e b e e nnn e e nnneanes

ULICA .. NE AOMU .o

Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia informacji: ...............ccccooeveniniiiinnnnn,

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstva domowego korzystal ze Srodkéw PFRON D . D
w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia zlozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak nie

Przedmiot Beneficjent
Cel dofinansowania (co Kwota rozliczona
€ zostato zakupione ze | (imie i nazwisko przez organ

(nazwa instytucji, programu i/ : . SKO 2 o
lub zadania, w ramach ktorego Srodkéw PFRON) osoby, dla ktorej udzielajacy
Whnioskodawca pomocy

przyznana zostata pomoc) uzyskat érodki (wzb)

PFRON)

Numer i data . . . Kwota przyznana
. Termin rozliczenia
zawarcia umowy (w zh)

Razem uzyskane dofinansowanie

Czy Whnioskodawca/podopieczny posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak [ niel |

Czy Wnioskodawca/podopieczny posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D nie D
Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokosé (w zh) wymagalnego zobowiazania:

Uwagal! za ,,wymagalne zobowiqgzanie” nalezy rozumie¢ zobowiazanie, ktérego termin zaplaty uptynat
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

STRONA S

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU - dot. tylko Modulu I

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miarg

mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udok

towaé (np. fakt wyster

ia innej osoby niepelnosprawnej w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy naleiy

potwierdzi¢ kserokopiq stosownego orzeczenia tej osoby) W formie zalacznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢
nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega si¢ o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt

1) istotne przestanki wskazujace na potrzebg powtornego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

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

Czy niepelnosprawno$¢ Wnioskodawcy jest sprz¢zona
(u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna
przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajacych samodzielno$¢)? Niepetnosprawnosé
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym
orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci.

(] -tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci [] - nie

[ - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat
pomocy ze srodkow PFRON na ten sam cel, w tym

w ramach $rodkow przekazywanych do samorzadu np.
w PCPR)?

0 -tak 0 -nie

Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy sa
takze inne osoby niepelnosprawne (posiadajace
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepelnosprawnos$ci)?

[] - tak (1 osoba) [ - tak (wigcej niz jedna osoba) [] - nie

Czy Whnioskodawca jest osobg poszkodowang w 2018
lub 2019 roku w wyniku dziatania zywiotu lub innych
zdarzen losowych ? (jezeli tak, to nalezy
udokumentowac¢ ww. zdarzenia)

0 -tak 0 -nie

Czy w latach ubiegtych wniosek ztozony na przedmiot
wnioskowany w roku biezagcym zostat rozpatrzony
odmownie z powodu braku $rodkoéw ?

0 -tak 0 -nie

Czy wystepuja szczegolne 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,
whniosek uzyska 1 pkt. Wniosek nie uzyska punktow
(0 pkt) jesli Wnioskodawca nie udokumentuje
wskazanych informacji.

0 -tak 0 -nie

Karta Duzej Rodziny

0 -tak 0 -nie

Szczegélowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz http://pcpr-kozienice.bip-e.pl/
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Pilotazowy program ,,Aktywny samorzad” realizowany przez Powiat Kozienicki

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul I Obszar A Zadanie 1 STRONA 6

Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzadowania samochodu) ORIENTACYJINA CENA brutto (kwota w zi)

dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajace wsiadanie i wysiadanie

automatyczna skrzynia biegdw, sprzegglo automatyczne, reczny sterownik sprzegta

dodatkowe pasy do mocowania wozka inwalidzkiego

elektrohydrauliczne mechanizmy do obniZania i podnoszenia nadwozia

specjalne siedzenia

specjalny fotel pasazera w tym fotelik dzieciecy

elektroniczna obrecz przyspieszenia

reczny gaz — hamulec

przedtuzenie pedatow

sterowanie elektroniczne

podnosnik lub najazd/podjazdy/rampa podjazdowa do wozka inwalidzkiego

przeniesienie dzwigni lub pedatow, przetacznikow

system wspomagania parkowania

OOooOoooooooooo.o

inne, jakie:

5

RAZEM

. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto (razem z pkt 4 —w zb) Kwota wnioskowana (w zl)

6

. Informacje uzupelniajace

rejestracyjny ....ooooovrvnriiiiiiiiiiiiiins D Nie jestem wtascicielem ani wspotwlascicielem samochodu

D Uzytkuje¢ samochod marki .........ooeviieiiiiiiiiiinnl rok produkcji ........... Nrrejestracyjny .....ccooevveevvviinnenns
na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.).

D Pozostajacy ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym cztonek mojej rodziny (prosze¢ podac stopien

POKIEeWIienStWa)........uvvevvrvrrerrrrnrnnnnns jest wlascicielem lub wspotwiascicielem samochodu albo uzytkuje samochod na
podstawie umowy: marka:............ccocceeernnn. rok produkciji .......... , Nr rejestracyjny ................

|:| NIE POSIADAM OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU |:| POSIADAM NASTEPUJACE OPRZYRZADOWANIE SAMOCHODU:

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAE WCZESNIE] POMOC W ZAKUPIE OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU:

D NIE D TAK w ............ FOKU W FaMAC K o e e e e

a takZze W ..ccoviiiiiiiiiinnn, FORKU W o FaIACH tiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitteteteneniiiiieseeeeeseeeeeensnnnnnnnnssesssssssssns oometnnnnnnnnnnnseeeeeieenns

1

2.

Oswiadczam, ze:

. 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za

posrednictwem Powiatu Kozienickiego [ tak - [ nie,

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

. zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, ktore

przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem http://pcpr-kozienice.bip-e.pl/

w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze s$rodkow PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup/montaz oprzyrzadowania samochodu: [ tak - L1 nie,

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w zakupie wnioskowanego oprzyrzadowania
(w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej o najmniej 15% ceny brutto),

przyjmuj¢ do wiadomos$ci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapisow lub brakujacych
zalacznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz,
ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,

1d:
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STRONA7
uznawana bedzie za dorgczona,

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

8. przyjmuj¢ 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,

9. przyjmuj¢ do wiadomosci i1 stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie S$rodkoéw
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imi¢ i hazwisko
umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta
miasta), starost¢ lub marszatka wojewoddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

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

podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR PROGRAMU

(nalezy zaznaczyé wiasciwe)

Nazwa Zalqcznika Dolqc_zono do Uzupetniono Data uzupei.nienia
whniosku Juwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia |:| |:|
1 réwnowaznego albo orzeczenia o niepelnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)

Os$wiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny
2. | pozostajacego we wspélnym gospodarstwie domowym (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 1
do wniosku)

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzqdzone wg wzoru okreslonego
3. | wzalgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypehione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace
zdolno$¢ do czynno$ci prawnych, ktorych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu

4 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepelnoletniej osoby
* | niepetnosprawnej

5 Kserokopia dokumentu stanowigcego opick¢ prawna nad podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczacego
' | osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystgpuje opiekun prawny

6. | Oswiadczenie o posiadanym udziale wlasnym Wnioskodawcy

7. | Faktura proforma

8. | Karta Duzej Rodziny

9. | Inne zataczniki (nalezy wymienic):

10.

11.

12.

N T Y Y Y Y O
N Y Y I A Y Y O
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4. specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul I Obszar A Zadanie nr 2, 3 STRONA 6

Przez koszty uzyskania prawa jazdy rozumie si¢ koszty zwiazane z uczestnictwem osoby niepelnosprawnej w kursie i przeprowadzeniem egzaminu, w tym takze wszelkie oplaty z nimi

zwigzane oraz jazdy doszkalajace.
Przez prawo jazdy nalezy rozumieé¢ dokument wydany przez odpowiednie organy panstwowe, potwierdzajacy uprawnienia jego posiadacza do prowadzenia pojazdow mechanicznych, z

wylaczeniem kategorii: A, Al, A2, AM.

Dofinansowanie kosztow uzyskania prawa jazdy:

Kategoria prawa jazy: ........................ Planowany terMin KUISU: ......oieieiiiiie et ettt ere e ,

nazwa i adres o$rodka:

Kurs odbywac si¢ bedzie poza miejscowoscia, w ktorej mieszka Wnioskodawca: D NIE D TAK

Planowany $rodek transportu na miejsce przeprowadzenia KUISU: ........cc.eeveriirienienieeienieie e seesie e cereeseeseesaeas

Podstawa kalkulacji kosztow uzyskania prawa jazdy, np. oferta firmy (jakiej), informacja na stronie internetowej www (nazwa), dla kosztéow  dojazdu: cennik PKP
pocigg osobowy  kl. 1l lub transport  prywatny (z uwzglednieniem liczby  kilometrow ogolem, zuzycia paliwa na 100 km, ceny paliwa) itp.:

. Wnioskowana kwota dofinansowania

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

Koszt kursu i egzaminow

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

Koszty zakwaterowania i wyzywienia
w okresie trwania kursu

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

Koszt ustug thumacza migowego

Razem

6. Informacje uzupelniajace

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

PRAWA JAZDY: D NIE D TAK w.......... FOKU W FAMACK ..ot

atakze W ..oooooveeennne. TOKU W TAIMACK ...ttt et ettt eae s e e eseeeneeebeeseesaaesns

DANE RACHUNKU BANKOWEGO,

na ktdry zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sig uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

NUMEF FACHUNKU DANKOWEGO .....c.eiiiiiiiitiieit ettt b et b e b bbbt b bt e b st bt s b s bt s b e st eb e s b e st e bt s b e st eb e s b e st et e sbe e ebenbe e

AL VALY o F=T o] (U TR

Oswiadczam, ze:
1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkow PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za
posrednictwem Powiatu Kozienickiego [1tak - L1 nie,
2. informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawdsg oraz przyjmuje do wiadomos$ci, ze podanie
informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
3. zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, ktore
przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod
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STRONA 7
adresem: www.pfron.org.pl, a takze http://pcpr-kozienice.bip-e.pl/
4. posiadam srodki finansowe na pokrycie wktadu wlasnego, wynoszacego co najmniej 25% kosztow uzyskania prawa
jazdy kategorii,
5. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkow PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na pokrycie
kosztow uzyskania prawa jazdy kategorii B: [ tak - [ nie,

6. przyjmuj¢ 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,

7. przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupehlnienia zapiséw lub brakujacych
zalgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz,
ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,
uznawana bedzie za dorgczona,

8. w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze Srodkdow PFRON i rozwigzanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

9. przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkoéw finansowych
moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy 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 pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba
wypisze jej imie¢ i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony

przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), starost¢ lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego
pisac, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe
WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wlasciwe)
Nazwa Zalacznika Doia,c_zono do Urzsstons Data uzupel_nienia
wniosku Juwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
1 (lub orzeczenia réwnowaznego) |:| D

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodow w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny
2 pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku |:| D
nr 1 do wniosku)

Poswiadczona za zgodno$¢ z oryginalem kserokopia zaswiadczenia wydanego przez lekarza uprawnionego
3 do badan kierowcow, potwierdzajace brak przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami;

za$wiadczenie powinno by¢ wystawione nie wczesniej niz na 120 dni przed dniem zfozenia wniosku i |:| D
wypehione czytelnie w jezyku polskim

O$wiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
4 i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypemione
przez Wnioskodawcg oraz inne osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane
osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu

5 Oswiadczenie o posiadanym udziale wtasnym Wnioskodawcy

6 Faktura proforma

7 | Karta Duzej Rodziny

8 Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

10

N N B
N Y Y B
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4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul I Obszar A Zadanie 4 STRONA 6

Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzadowania samochodu) ORIENTACYJINA CENA brutto (kwota w zi)

wyposazenie/ technologie, jakie:

sprzet i urzadzenia, jakie:

d

mobilne sprzety i urzadzenia w tym technologie i oprogramowania, jakie :

komunikator/tablet ze specjalnym oprogramowaniem jaki:

sygnalizatory i aplikacje

I

inne, jakie:

RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto (razem z pkt 4 — w zb) Kwota wnioskowana (w zl)

6. Informacje uzupelniajgce

D Jestem wtascicielem lub wspotwiascicielem samochodu marki:...........ceevieiiiiiiiiiinnnien.. rok produkcji .............. , nr
FeJeStraCyjny .....ccoeeereeeviviiniieeeeeeeniinnn, D Nie jestem wtascicielem ani wspdtwlascicielem samochodu
D Uzytkuj¢ samochdd marki .........eeeeveeieiiiiii. rok produkcji ........... NI rejestracyjny ......eeeeeeeeveeiiiennnn.

na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.).

D Pozostajacy ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym cztonek mojej rodziny (prosz¢ podaé stopien
POKIewienstwa)........cccceuvvvevvvnrenennns jest wlascicielem lub wspotwlascicielem samochodu albo uzytkuje samochéd na
podstawie umowy: marka:.............cccccvvvnnnnns rok produkcji .......... , Nr rejestracyjny ................

|:| NIE POSIADAM OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU |:| POSIADAM NASTEPUJACE OPRZYRZADOWANIE SAMOCHODU:

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAE, WCZESNIEJ POMOC W ZAKUPIE OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU:

D NIE D TAK w............ FOKU W FaM A Lo e e e

atakze W ...l TOKU W oTaIM A C N i e ettt e e

Oswiadczam, ze:
1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkow PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za
posrednictwem Powiatu Kozienickiego [ tak - [ nie,

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

3. zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, ktore
przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostgpny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem http://pcpr-kozienice.bip-e.pl/

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskalam(em) pomoc ze $rodkow PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup/montaz oprzyrzadowania samochodu: [ tak - [ nie,
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STRONA 7

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w zakupie wnioskowanego oprzyrzadowania

6.

7.

8

(w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co najmniej 15% ceny brutto),
przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetienia zapisoOw lub brakujacych zatacznikow
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 doreczong,

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

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania

pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spetnianie
warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

. przyjmuje do wiadomo$ci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie $rodkoéw

finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imi¢ i hazwisko
umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac si¢ inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ po$wiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta
miasta), starost¢ lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na Zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytac.

podpis Whnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR PROGRAMU

(nalezy zaznaczy¢ wlasciwe)

Nazwa zalgcznika Dolgezono do | ;oo | Data uzupelnienia
wniosku luwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia 0 znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia I:I I:I
1 réwnowaznego

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodow w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny
2 pozostajacego we wspdolnym gospodarstwie domowym (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zatqczniku nr 1
do wniosku)

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzqdzone wg wzoru okreslonego
3 W zalgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypehione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace
zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu

4 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
niepetnosprawnej

5 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawna nad podopiecznym — W przypadku wniosku dotyczacego
osoby niepelnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

6 Oswiadczenie o posiadanym udziale wtasnym Wnioskodawcy

7 | Faktura proforma

8 | Karta Duzej Rodziny

9 Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

10

11

12

N O T O O O
N O T T O O Y O
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Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu sprzetu elektronicznego, jego elementéw lub oprogramowania
oraz szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego i oprogramowania

4, Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul | Obszar B Zadanie nrl, 4 oraz nr 2 STRONA 6

Zadanie nr 1/4 - s pe Cyfl kacj a zaku PU - proszg wymieni¢ sprzgt elektroniczny, o dofinansowanie ktorego Wnioskodawca ORIENTACYJNA CENA
ubiega si¢ w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzgtu specjalistycznego/urzadzef/ oprogramowania: brutto (kwota w zb)

Sprzet elektroniczny:

Elementy sprz¢tu elektronicznego:

Oprogramowanie:
RAZEM
Zadanie nr 2 - specyfikacja - prosze wymieni¢ zakres tematyczny i liczbe godzin wnioskowanego szkolenia komputerowego, ORIENTACYJNA CENA
0 dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega si¢ W ramach niniejszego wniosku, nazwg¢ podmiotu prowadzacego szkolenie brutto (kwota w z1)
RAZEM

5. Informacje uzupelniajgce

|:| POSIADAM NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE: .......ocovviiiiiiiiniiiinns

|:| NIE POSIADAM SPRZETU KOMPUTEROWEGO

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego™ Kursy KOMpULErOWe: ........coeevviviieeiiiiiieeriiiinneeriiineeeeniennnn

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAL. WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE SPRZETU KOMPUTEROWEGO

i oPROGRAMOWANIA: | | NIE  [] TAK w

a takze w

6. Wnioskowana kwota dofinansowania

Obszar wsparcia* Orientacyjna cena brutto lacznie (razem z pkt 4 — w zl) Kwota wnioskowana (w zl)

Zadanie nr 1/4

Zadanie nr 2

LACZNIE

* - nalezy zaznaczyé wlasciwe
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Oswiadczam, ze: STRONA 7

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkow PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za posrednictwem
Powiatu Kozienickiego [ tak - [ nie,

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

3. zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, ktore przyjmuje¢ do
wiadomosci i1 stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostgpny pod adresem: www.pfron.org.pl, a
takze http://pcpr-kozienice.bip-e.pl/

4. w okresie ostatnich 5 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za po$rednictwem powiatu) na zakup sprzetu
elektronicznego, jego elementow lub oprogramowania: [1 tak - [ nie,

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w zakupie wnioskowanego sprzg¢tu elektronicznego
i/lub jego elementéw i/lub oprogramowania (w zaleznos$ci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny
brutto sprzetu elektronicznego i/lub jego elementéw i/lub oprogramowania),

6. 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 spelnianie warunkow uczestnictwa
okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

7. przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupehienia zapiséw lub brakujacych zatacznikéw do wniosku
nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgczona,

8. w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezagcych po mojej
stronie: [ tak - [ nie,

9. przyjmuj¢ 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.

Wnhioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba

wypisze jej imi¢ i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony

przez notariusza lub wdjta (burmistrza, prezydenta miasta), starost¢ lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego
isac, lecz mogacego czytaé.

podpis Whnioskodawcy

7. Zataczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR

(nalezy zaznaczy¢ wlasciwe)

Nazwa zalgcznika Dotgezono do Uzupetniono Data uzupelnienia
wniosku luwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym (Zadanie nr 4) stopniu
1 niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepelnosprawnosci podopiecznego |:| |:|
(osoby do 16 roku zycia)

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny
2 pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zalqczniku nr
1do formularza wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyna
3 orzeczenia o0 stopniu niepelnosprawnosci, wypetnione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie wcze$niej
niz 120 dni przed dniem zloZenia wniosku (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zatqczniku nr 2 a lub 2b do
formularza wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypelnione przez
4 Whriosk . oo o . .
nioskodawcg oraz inne osoby posiadajace zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaty
przekazane do Realizatora programu

1) . |
1) . |

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepelnoletniej osoby
5 niepelnosprawnej

6 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawna nad podopiecznym — w przypadku wniosku
dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystgpuje opiekun prawny

7 Oswiadczenie o posiadanym udziale wtasnym Wnioskodawcy

8 | Faktura proforma

9 Kara Duzej Rodziny

I N Y O I
I N Y Y I

10 | Inne zalgczniki (nalezy wymienic):
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Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu sprzetu elektronicznego, jego elementéw lub oprogramowania

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul I Obszar B Zadanie nr 3 STRONA 6

Zadanie nr 3 - s pec yf ika Cj a zaku PU - prosze wymieni¢ sprzgt elektroniczny, o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega ORIENTACYJNA CENA
si¢ w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzgtu specjalistycznego/urzadzen/ oprogramowania: brutto (kwota w zi)

Sprzet elektroniczny:

Elementy sprz¢tu elektronicznego:

Oprogramowanie:

RAZEM

5. Informacje uzupelniajgce

|:| POSIADAM NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY I OPROGRAMOWANIE: ........ccoooiiviniiiiinnnnnnn,

|:| NIE POSIADAM SPRZETU KOMPUTEROWEGO

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego™® kursy KOmputerowe: ..........eeeeiiviieeiiiiiineeiiiiineeeiiiieeeeennen.

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE SPRZETU KOMPUTEROWEGO

i oPROGRAMOWANIA: | | NIE  [] TAK w

atakze W ... roku w ramach

6. Wnioskowana kwota dofinansowania

Obszar wsparcia* Orientacyjna cena brutto lacznie (razem z pkt 4 — w z}) Kwota wnioskowana (w zl)

Zadanie nr 3

* - nalezy zaznaczyé wilasciwe

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze §rodkéow PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za posrednictwem
Powiatu Kozienickiego [ tak - [ nie,

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

3. zapoznalam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, ktore przyjmuje
do wiadomos$ci 1 stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostgpny pod adresem:
www.pfron.org.pl, a takze http://pcpr-kozienice.bip-e.pl/

4. w okresie ostatnich 5 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkow PFRON (w tym za po$rednictwem powiatu) na zakup sprzetu
elektronicznego, jego elementow lub oprogramowania: [ tak - [ nie,

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w zakupie wnioskowanego sprzgtu elektronicznego

i/lub jego elementdéw i/lub oprogramowania (w zaleznos$ci od wysoko$ci przyznanej pomocy finansowej — co hajmniej 30%
ceny brutto sprzetu elektronicznego i/lub jego elementow i/lub oprogramowania),
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STRONA 7
6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w
ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spelnianie warunkéw uczestnictwa
okres$lonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapiséw lub brakujacych zalgcznikéw
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 dorgczona,

8. w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych
po mojej stronie: (I tak - [ nie,

9. przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie §rodkéw finansowych PFRON
nastgpuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury
VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czyta, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba

wypisze jej imi¢ i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony

przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), starostg¢ lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego
isaé, lecz mogacego czytaé.

................................. dnia .../ .../ 20... 1.
podpis Whnioskodawcy

7. Zataczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE

REALIZATOR
(nalezy zaznaczyé wlasciwe)
Nazwa Zalqcznika Dotaczono do Uzupelniono Data uzupelnienia
wniosku P Juwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia 0 umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
rownowaznego |:| |:|

Os$wiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny
2 | pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr
1do formularza wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjalist¢ zawierajace opis rodzaju schorzenia begdacego przyczyna

niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku (Sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 2 a lub 2b do
formularza wniosku)

Os$wiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
4 i PFRON (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zatqczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypehione przez
Whioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdolno$¢ do czynno$ci prawnych, ktorych dane osobowe zostaty
przekazane do Realizatora programu

3 orzeczenia o0 stopniu niepelnosprawnosci, wypehione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie wcze$niej |:| |:|

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepelnoletniej osoby
5 niepetnosprawnej

6 Kserokopia dokumentu stanowigcego opickg prawna nad podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczacego
osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny

7 | Oswiadczenie o posiadanym udziale wiasnym Wnioskodawcy

8 | Faktura proforma

9 | Kara Duzej Rodziny

10 | Inne zalaczniki (nalezy wymienic):

11

(N O Y N
(N Y O O
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Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego sprzetu elektronicznego, zakupionego w ramach programu

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul I Obszar B Zadanie nr 5 STRONA 6

Zadanie nr 5 - s pec yf ika Cj a zaku PU - prosz¢ wymieni¢ sprzet elektroniczny, o dofinansowanie naprawy ktorego oraz
rozbudowa/zakupem niezbednych elementow Wnioskodawca ubiega si¢ w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzgtu specjalistycznego/urzadzen/
oprogramowania:

ORIENTACYJNA CENA
brutto (kwota w z1)

Koszty naprawy/przegladu/konserwacji:

Koszty zakupu dodatkowych elementow stuzacych rozbudowie posiadanego sprzetu lub koszty
dodatkowego wyposazenia lub oprogramowania:

RAZEM

5. Informacje uzupelniajace

|:| POSIADAM NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE ZAKUPIONE W RAMACH PILOTAZOWEGO PROGRAMU
LAKTYWNY SAMORZAD”:

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON NA UTRZYMANIE SPRAWNOSCI
TECHNICZNEJ POSIADANEGO SPRZETU ELEKTRONICZNEGO, ZAKUPIONEGO W RAMACH PROGRAMU:

D NIE D TAK w ..o roku w ramach

atakze W ... TOKU W T C N Lottt ettt et ettt e ettt

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

6. Wnioskowana kwota dofinansowania

Obszar wsparcia* Orientacyjna cena brutto lacznie (razem z pkt 4 — w zl) Kwota wnioskowana (w zl)

Zadanie nr 5

* - nalezy zaznaczy¢ wlasciwe

Oswiadczam, zZe:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze §rodkéw PFRON, ubiegam si¢ wytacznie za posrednictwem
Powiatu Kozienickiego [ tak - [ nie,

2. informacje podane we wniosku i zalacznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie przez
Whnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
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STRONA 7
3. zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, ktore przyjmuje
do wiadomoéci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem:
www.pfron.org.pl, a takze http://pcpr-kozienice.bip-e.pl/
4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskalam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup sprzetu
elektronicznego, jego elementow lub oprogramowania: [1 tak - [ nie,

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w kosztach zwigzanych z utrzymaniem sprawnosci technicznej
posiadanego sprzetu elektronicznego, zakupionego w ramach programu — co najmniej 10% ceny brutto sprzetu
elektronicznego i/lub jego elementéw i/lub oprogramowania),

6. 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
okres$lonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapisdéw lub brakujacych zalgcznikéw
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 dorgczona,

8. w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strona umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych
po mojej stronie: (I tak - [ nie,

9. 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.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba

wypisze jej imi¢ i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony

przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), starost¢ lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego
isaé, lecz mogacego czytac.

podpis Whnioskodawcy

7. Zataczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE

REALIZATOR
(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)
Nazwa Zalqcznika Dolqc_zono do apditong Data uzupei_nienia
wniosku luwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia réownowaznego albo |:| |:|
orzeczenia o niepelnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodéow w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny
2 | pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr |:| |:|
1do formularza wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu

i PFRON (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypehione przez
Whioskodawcg oraz inne osoby posiadajace zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaty
przekazane do Realizatora programu

]
]

4 | Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
niepetnosprawnej

5 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawna nad podopiecznym — W przypadku wniosku dotyczacego
osoby niepelnosprawnej, w imieniu ktérej wystgpuje opiekun prawny

6 | Oswiadczenie o posiadanym udziale wtasnym Wnioskodawcy

7 | Faktura proforma

8 | Kara Duzej Rodziny

9 | Inne zataczniki (nalezy wymienié):

10

11

(N N Y O I
(N N N Y O I
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Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania kosztéw utrzymania sprawnos$ci technicznej
posiadanego woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul I Obszar C Zadanie nr 2 STRONA 6
Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego skutera lub ORCIE’I:IIZ?)CYJNA
rutto

wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
(kwota w z1)

Zakup cze$ci zamiennych, jakich:

Zakup akumulatora

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty utrzymania sprawnosci

technicznej wozka: Orientacyjny koszt (w zb) Kwota wnioskowana (w z})

Razem

6. Informacje uzupekiajace

Czy Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym?

D NIE |:| TAK - W ramach (NP. PrOGrAMU) .......o.eeierieeirieisienieienis et W et r.

Whioskodawca/podopieczny™* uzytkuje wozek inwalidzki o napgdzie elektrycznym

D NIE DTAK (model, rok produkcji):
Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem wozka uptynat: I:l NIE D TAK, WdNiU: o r.
Posiadany wozek byt naprawiany w roku................. , gwarancja na naprawe¢ uplyneta: D NIE DTAK, wdniu; ............. r.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowanym skuterem /wézkiem (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia
ze Srodkow PFRON):

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

OINne D TAK wdniv: e, r.

*-nalezy zaznaczyé wlasciwe
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STRONA 7

DANE RACHUNKU BANKOWEGO,

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

L0 a LTl g Uod AU LU o U] (o 1Y o ST

LR Eo VATV W o T- T a1 U R

Oswiadczam, Ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam si¢ wylacznie
za posrednictwem Powiatu Kozienickiego [l tak - [ nie,

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

3. zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, ktore
przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze http://pcpr-kozienice.bip-e.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. przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub brakujacych
zalacznikéw 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 dor¢czona,

6. w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) stronag umowy dofinansowania ze srodkow PFRON i rozwiazanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

7. przyjmuje do wiadomo$ci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkow
finansowych moze nastagpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy 1lub tez na rachunek bankowy
sprzedawcy/uslugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT lub
innego dokumentu rozliczeniowego zgodnie z przyjetymi zasadami.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba
wypisze jej imi¢ i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony
przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste¢ lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego
pisa¢, lecz mogacego czytac.

podpis Whnioskodawcy
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7. Zataczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)
Nazwa zalacznika Dotaczono do Wzupethiono Data uzupelnienia

wniosku Juwagi

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

]
]

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodow w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny
2. | pozostajacego we wspélnym gospodarstwie domowym (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 1

do wniosku)
Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu i PFRON
3 (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zalqczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypelnione przez

Whioskodawcg oraz inne osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaty
przekazane do Realizatora programu

4 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
* | niepetnosprawnej

5 Kserokopia dokumentu stanowigcego opiekg prawna nad podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczacego
" | osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystgpuje opiekun prawny

6. | Faktura proforma z wyszczeg6lnieniem zakresu naprawy

7. | Karta Duzej Rodziny

8. | Inne zalaczniki (nalezy wymienic):

N Y Y Y I O
N Y Y Y I OO
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Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul I Obszar C Zadanie nr 3 STRONA 6
Specyfikacja zakupu protezy konczyny, w ktérej 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 wyluszczeniu w stawie barkowym D uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym
Dodatkowe informacje - opis techniczny protezy (elementy fabryczne, podzespoly, komponenty, materiaty):

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu dofinansowania Orlentacyg:vazi:)ena brutto Kwota wnioskowana (w zl)
PROTEZA
KOSZTY DOJAZDU NA SPOTKANIE
Z EKSPERTEM PFRON
LACZNIE
6. Informacje uzupelniajace
Przyczyna amputacji konczyny: I:l uraz D inna, jaka:
Aktualny stan procesu chorobowego Whnioskodawcy: |:| stabilny |:| niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

D NIE POSIADAM PROTEZY

D OD ROKU: .....ooevinae UZYTKUJE PROTEZE (10dzaj/0pis tECANICZNY): .....cviviveivsieieiisiiscvisesieisesssssssesse s ssesss s sssens s ssssanes

DANE RACHUNKU BANKOWEGO,

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

NUMEF FACHUNKU DANKOWEGO .....c.viiiiiiiiteiieeiteete ettt sttt ettt b ettt b etk e b es £ ekt e bt ebe e e bt e bt e bt e b e b et e ebe e b e bt et b e st et st ene st rne

(AL ATT = o F=T o] U OO TOTRR
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STRONA 7

Oswiadczam, Ze:

1.

10.

11.

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za posrednictwem Powiatu
Kozienickiego [ tak - [ nie

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

zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, ktore przyjmuj¢ do wiadomosci
i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostgpny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze http://pcpr-
kozienice.bip-e.pl/

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

posiadam §rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w zakupie protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (w
zaleznos$ci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto),

na cel objety niniejszym wnioskiem w danym roku uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia: [J tak - [ nie,
przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowigce udziat wlasny wnioskodawcy nie mogg pochodzi¢ ze srodkoéw
PFRON, a takze ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwigzku z tym w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, proteza
dofinansowana ze $rodkéw PFRON w ramach niniejszego wniosku nie moze by¢ wspoétfinansowana z innych srodkéw publicznych,
przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach
realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spetnianie warunkow uczestnictwa okre$lonych w programie
takze w dniu podpisania umowy,

przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujacych zatgcznikéw do wniosku nalezy
dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktora
pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bgdzie za dorgczona,

w ciagu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie:

O tak - O nie,

przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkow 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 pisa¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imi¢ i hazwisko
umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta
miasta), starost¢ lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na Zyczenie nie moggcego pisaé, lecz mogacego czytad.

podpis Wnioskodawcy

Zalaczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wlasciwe)
Nazwa Zalqcznlka Doia,c_zono do U Data uzupe)r_nienia
wniosku Juwagi

1 | Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego |:| |:|

Oswiadczenie o wysoko$ci $rednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny
2 | pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zatqczniku nr 1 |:| |:|

do wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajace stabilno$¢ procesu chorobowego Wnioskodawcy i
3 mozliwo$¢ uzyskania przez Wnioskodawcg zdolnosci do pracy po zaopatrzeniu w protezg, wypetnione

czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wcze$niej niz 120 dni przed dniem zlozenia wniosku (sporzgdzone |:| |:|

wg wzoru okreslonego w zalqczniku nr 2 do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzqdzone wg wzoru okreslonego
4| wzalgezniku nr 3 do formularza wniosku) - wypehione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace |:| |:|

zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu
5 | O$wiadczenie o posiadanym udziale wiasnym Wnioskodawcy |:| |:|
6 | Faktura proforma |:| |:|
7 | Karta Duzej Rodziny |:| |:|
8 | Inne zalaczniki (nalezy wymienic): |:| |:|
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Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania kosztéw utrzymania sprawno$ci technicznej posiadanej protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania

techniczne
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul I Obszar C Zadanie nr 4 STRONA 6
Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ktorej ORIENTACYJNA CENA
zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne brutto
(kwota w z1)
Zakup czgéci zamiennych, jakich:
Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:
Koszty naprawy/remontu
Koszty przegladu technicznego
Koszty konserwacji/renowacji
Inne, jakie:
RAZEM
5. Wnioskowana kwota dofinansowania
Rodzaj przedmiotu dofinansowania Orientacyjna cena brutto (w z1) Kwota wnioskowana (w z1)

Koszty utrzymania sprawnosci technicznej protezy:

Koszty dojazdu na spotkanie z ekspertem PFRON:

LACZNIE

6. Informacje uzupelniajgce

Specyfikacja posiadanej protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacji: PROTEZA NOGI, po amputacji:
D w zakresie reki D na poziomie podudzia
D przedramienia D na wysoko$ci uda (takze przez staw kolanowy)
D ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym D uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym

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

Przyczyna amputacji konczyny: I:l uraz D TN, JAKA: 1.veveivieciiir e e

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

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

Czy Wnioskodawca uzyskal pomoc ze sSrodkow PFRON w zakupie protezy, w ktoérej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne?

HINE [J TAK - w ramach (np. programu)

Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem protezy uptynat: I:l NIE D TAK, W dNiU: .o r.

Posiadana proteza byta naprawiana w roku................. , gwarancja na napraw¢ uptyneta: D NIE DTAK, wdniu: ............ r.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowana proteza (jakie sa istotne przestanki udzielenia wsparcia ze srodkéw PFRON):
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STRONA 7

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

NUMEF rachUNKU DANKOWEJO ........cviuiiiiiiiiiiieieeiereet ettt sne e

NAZWEA DANKU ...ttt et ettt e e ettt e e et e e e s sab e e e sbbesesabesessabeeesasbaeess sesbbenessne

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze Srodkéw PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za posrednictwem Powiatu
Kozienickiego [ tak - [ nie

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

3. zapoznalam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, ktoére przyjmuj¢ do wiadomosci
i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze http://pcpr-
kozienice.bip-e.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 okre$lonych w programie
takze w dniu podpisania umowy,

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

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

7. na cel objety niniejszym wnioskiem w danym roku uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia: [ tak - [ nie,

8. przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, iz §rodki finansowe stanowigce udzial wlasny wnioskodawcy nie mogg pochodzi¢ ze §rodkow
PFRON, a takze ze §rodkow 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¢ wspoétfinansowane z innych srodkéw publicznych,

9. przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupehienia zapisoéw lub brakujacych zatacznikéw do wniosku nalezy
dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktora
pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bgdzie za dorgczona,

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

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

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imi¢ i nazwisko
umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta
miasta), starost¢ lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy
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7. Zataczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU (nalezy zaznaczyé wtasciwe)

Nazwa zalacznika Dotaezono do Uzupetniono Data uzupelnienia
wniosku Juwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego I:I I:I

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodow w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny
2 pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 1
do wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajace stabilno§¢ procesu chorobowego Wnioskodawcy i
3 mozliwo§¢ uzyskania przez Wnioskodawcg zdolnosci do pracy po zaopatrzeniu w protezg, wypetnione
czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wcze$niej niz 120 dni przed dniem zloZenia wniosku (sporzgdzone
wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 2 do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzqdzone wg wzoru okreslonego
4 W zalgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypehione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace
zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu

5 Os$wiadczenie o posiadanym udziale wlasnym Wnioskodawcy

6 Faktura proforma

7 Karta Duzej Rodziny

8 Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

N Y Y Y I O
N Y Y Y I O
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Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub
oprzyrzgdowania elektrycznego do wézka recznego

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul I Obszar C Zadanie nr 5 STRONA 6

Specyfikacja zakupu

Model (nazwa) skutera:

Wybrany skuter jest: [] trzykolowy [] czterokolowy [] jednoosobowy [] dwuosobowy

Oprzyrzagdowanie elektryczne do wézka recznego (nalezy wymienié¢ jakie i wskazaé¢ nazwe):

Dodatkowe wyposazenie, jakie ?:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w zl)

Rodzaj przedmiotu dofinansowania (w 1)

Skuter inwalidzki

Oprzyrzadowanie elektryczne
do wézka recznego

Dodatkowe wyposazenie

Lacznie

6. Informacje uzupelniajgce

POSIADANY I WYKORZYSTYWANY SPRZET REHABILITACYJNY I ORTOPEDYCZNY: ..o,

BUDYNEK, W KTORYM MIESZKA WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* JEST DOSTEPNY DLA OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH PORUSZAJACYCH SIE NA WOZKU INWALIDZKIM

(istnieje mozliwo$¢ samodzielnego poruszania si¢ wozkiem): D TAK D NIE
JESLI NIE, JAKIE WYSTEPUJA BARIERY: .....oiiiiiiiiii oot eete ettt

D POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA WOZEK INWALIDZKI RECZNY: MODEL:............... ROK NABYCIA:.......

D NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* WOZKA INWALIDZKIEGO O NAPEDZIE ELEKTRYCZNYM

D POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY WOZEK: MODEL ..........ccccevennenna.. ROK NABYCIA: .............

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE WOZKA

INWALIDZKIEGO O NAPEDZIE ELEKTRYCZNYM: D NIE D TAK w ... roku w ramach

atakze W ...l TOKU W oTaIM A C N it ettt e

* - nalezy zaznaczy¢ wlasciwe
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Oswiadczam, ze:

1.

10.

11.

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze §rodkow PFRON, ubiegam si¢ wylacznie
za posrednictwem Powiatu Kozienickiego [ tak - [ nie

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

zapoznalam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, ktore
przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze http://pcpr-kozienice.bip-e.pl/

STRONA7

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 warunkoéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

w okresie ostatnich 3 lat uzyskalam(em) pomoc ze s$rodkow PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na pokrycie kosztow utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ktdrej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne: [1 tak - [ nie,

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w kosztach zakupu skutera inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym lub oprzyrzadowaniu elektrycznym do wozka recznego — co najmniej 35% ceny brutto,

na cel objety niniejszym wnioskiem w danym roku uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw Narodowego Funduszu
Zdrowia: [ tak - [ nie,

przyjmuje do wiadomosci i1 stosowania, iz §rodki finansowe stanowiace udziat wlasny wnioskodawcy nie moga
pochodzi¢ ze srodkow PFRON, a takze ze §rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwiazku z tym w
przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, nie moze by¢ wspoétfinansowane z innych srodkéw publicznych,
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupeknienia zapiséw lub brakujacych
zalacznikéw 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 doreczona,

w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie S$rodkow
finansowych moze nastagpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy
sprzedawcy/uslugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT lub
innego dokumentu rozliczeniowego zgodnie z przyjetymi zasadami.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imi¢ i nazwisko
umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta
miasta), starost¢ lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy
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7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR PROGRAMU

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)

NaZWa Zalqcznika Dola,c_zono do Ummeivons Data uzupei_nienia
wniosku luwagi

1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego albo
orzeczenia o niepelnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) |:|

[

O$wiadczenie o wysokosci srednich miesigeznych dochodéw w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny
2 | pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 1
do wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjalist¢ zawierajace opis rodzaju schorzenia begdacego przyczyna
3| orzeczenia o stopniu niepenosprawnosci, wypeione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie weze$niej niz
60 dni przed dniem ztozenia wniosku (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 2a do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu i PFRON
4 (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zalqczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypelnione przez
Whioskodawcg oraz inne osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaty
przekazane do Realizatora programu

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

6 Kserokopia dokumentu stanowiacego opieke prawna nad podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczacego
osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystgpuje opiekun prawny

7 | O$wiadczenie o posiadanym udziale wiasnym Wnioskodawcy

8 | Faktura proforma

9 | Inne zataczniki (nalezy wymienié):

N Y O
N Y Y O
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Nalezy wypetni¢ w przypadku dot. dofinansowania kosztow opieki dla osoby zaleznej

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul I/Obszar D STRONA 6
Imie i nazwisko Adres placéwki, Proponowany okres Koszt pobytu dziecka Wnioskodawcy
dziecka Wnioskodawcy, w ktorej przebywa lub ma dofinansowania W placéwee
ktore przebywa lub ma przebywaé¢ w przebywac¢ dziecko li razem
. h iczba Lo :
placowce Whioskodawcy miesiecy (od-do) miesieczny w proponowanym okresie

dofinansowania

RAZEM:

5. Whnioskowana kwota dofinansowania

Koszty opieki: Orientacyjny koszt (w zl) Kwota wnioskowana (w zl)

Razem

6. Informacje uzupelniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

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

NUMET FACHUNKU DANKOWEGO ....c.veiieiiecee ettt sttt ettt e ste et e s ae e e beesbees e e teesbeesteeseesReesteesbeeaeenbeenbeaseenseesteenbeeteeseenneen

ALV W 0 T= 0 (0 R

Oswiadczam, ze:

1.

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze §rodkow PFRON, ubiegam si¢ wylacznie
za posrednictwem Powiatu Kozienickiego [l tak - [ nie

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

zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, ktore
przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze http://pcpr-kozienice.bip-e.pl/

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

przyjmuj¢ 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
spelnianie warunkoéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupeklienia zapisow lub brakujacych
zatacznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu
oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za dorgczong,

w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) Strona umowy dofinansowania ze srodkow PFRON i rozwigzanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie: [ tak - [ nie,
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STRONA7
8. przyjmuj¢ do wiadomos$ci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie S$rodkow
finansowych moze nastapi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy placowki, na
podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawceg faktury VAT lub innego dokumentu rozliczeniowego
zgodnie z przyjetymi zasadami
Wnhioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba
wypisze jej imi¢ i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony
przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), starost¢ lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego
pisa¢, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczyé wlasciwe)
Nazwa Zali!cznika Dolqc_zono do s Data uzupe%pienia
wniosku Juwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
1 (lub orzeczenia ré6wnowaznego) |:| |:|

Os$wiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny
2 pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgezniku nr
1 do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu i PFRON
3 (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypehione przez

Whioskodawcg oraz inne osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaty
przekazane do Realizatora programu

4 Kserokopia/e aktu urodzenia dziecka/dzieci, sztuk ........

5 Kserokopia  dokumentu/6w  stanowiacych  opiek¢ prawna nad podopiecznym/podopiecznymi
— o ile dotyczy

6 Oswiadczenie o posiadanym udziale wlasnym Wnioskodawcy

7 Faktura proforma

8 | Karta Duzej Rodziny

9 Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

10

11

12

N Y Y Y T e Y Y IO
N Y Y Y T e Y [ Y A
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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, wspdtwiascicielem, 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, ktéry mégtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.
Zobowigzuje 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/obecno$ci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawca w sytuacji, gdy
zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Dat, pleczaixe | pecpis Data, pieczatki i podpisy pracownikéw przygotowujgcych umowe, jak

pracownika Data, pieczatki i podpisy Data i czytelne podpisy TS il i S . gt
przeprowadzajgcego pracownikéw oceniajgcych wniosek cztonkéw zespotu ekspertow (o pré yCh przy podpisy Wy
weryfikacje formalna merytorycznie ile dotyczy) (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia
oSk umowy i wyptaty dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU
Warunki weryfikacji
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: formalnej spetnione UWAGI
(zaznaczyc wtasciwe):
Wnioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce .
1 do ztozenia wniosku i uzyskania dofinansowania 0 -tak U -nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku ] - tak [] - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania .
3 jest zgodny z zasadami wskazanymi w programie D - tak D - nie
kodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wtasnego (dotyczy zadan, ktére .
4 przewidujg wniesienie udziatu wtasnego) 0 -tak U -nie
Wniosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki .
5 zostaty sporzadzone wg wtasciwych wzoréw (o ile dotyczy) 0 -tak [ - nie
Wniosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane .
6 | zatgczniki, jest wypetniony poprawnie we wszystkich []-tak [ - nie
wymaganych rubrykach (wniosek i zataczniki)
ek i zatgczniki zawiera wszystkie wymagane podpisy (oséb do tego .
7 uprawnionych) 0-tak [0 -nie
Data rozpoczecia weryfikacji formalnej wniosku: | [ o [ 20....r.
Wniosek uzupetniony we wskazanym terminie
w zakresie pkt: 0 -tak [ - nie
Whniosek kompletny w dniu przyjecia 0-tak O - nie
Weryfikacja formalna wniosku: [] pozytywna ] negatywna
Data ......ccoviiiiiiiiiiiii
pieczgtka imienna pracownika dokonujgcego weryfikacji pieczgtka imienna kierownika wilasciwej jednostki
formalnej wniosku organizacyjnej Realizatora programu
data, podpis: data, podpis:
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Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ................ [ /20....r.
STRONA 9

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU nr - dotyczy Modutu |

. Punktacja podstawowa Liczba Ma‘fiscyz'EZ'”a Punktacja wniosku
PUDEEED punktow

1 |STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI:

znaczny (lub inne orzeczenie rOwnowazne) 3
umiarkowany (lub inne orzeczenie rownowazne) 2 3
lekki (lub orzeczenie rownowazne) 1

2 ORZECZENIE O ZALICZENIU DO OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH (do 16 roku zycia)

zaliczony ‘ 4 ‘ 4

3 RODZAJ SCHORZENIA

osoba z dysfunkcja 4 konczyn lub osoba z dysfunkcja narzadu wzroku 8
osoba z dysfunkcja co najmniej jednej koficzyny gornej i konczyny dolnej 6 16
osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim lub osoba gltuchoniewidoma 8
WYSTEPOWANIE NIEPELNOSPRAWNOSCI SPRZEZONEJ (wigcej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci w orzeczeniu, kilka schorzen
4 ograniczajacych samodzielnosé¢
tak 1 1
nie 0
5 ORZECZENIE
state 2 2
okresowe 1
6 AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY:
osoba bezrobotna lub osoba poszukujaca pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu, ktora jest
zarejestrowana w urzedzie pracy, deklarujaca wejscie na rynek pracy lub rozpoczgcie 2
nauki/edukacji na poziomie wyzszym od obecnie posiadanego 3
wiek aktywnos$ci zawodowej 1
7 POSIADANE WYKSZTALCENIE:
wyzsze 6
policealne 5
$rednie 4
zawodowe 3 6
gimnazjalne 2
podstawowe 1
8 MIEJSCE ZAMIESZKANIA
miasto 1
wies
9 DOTYCHCZASOWE KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON na zakup przedmiotu objetego wnioskiem
nie 1
tak 0
DOTYCHCZASOWE KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON (dotyczy pomocy udziclonej ze $rodkéw PFRON dla Wnioskodawey lub czlonkéw jego gospodarstwa
10 domowego w ciggu ostatnich 3 lat, z wylgczeniem dofinansowania do przedmiotow ortopedycznych, §rodk 6w pomocniczych, sprzgtu rehabilitacyjnego, turnuséow
rehabilitacyjnych)
nie 1
tak 0
11 | STRUKTURA GOSPODARSTWA DOMOWEGO
samodzielne gospodarstwo domowe 1
1
osoba prowadzaca wspolne gospodarstwo domowe z innymi osobami O
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STRONA 10

12 | ZAMIESZKIWANIE WRAZ Z WNIOSKODAWCA INNEJ OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

tak — 1 osoba 1
tak — wigcej niz 1 osoba 2 2
nie 0
13 SZCZEGOLNE UTRUDNIENIA WNIOSKODAWCY - wymienione w pkt 3.7 wniosku
tak 1
1
nie 0
14 WNIOSEK KOMPLETNY W DNIU PRZYJECIA
tak 1
1
nie 0

15 | POTYCZY WNIOSKOW ROZPATRZONYCH ODMOWNIE Z POWODU NIEWYSTARCZAJACYCH SRODKOW W LATACH UBIEGLYCH

tak 5
nie 0 5
16 | KARTA DUZEJ RODZINY
tak 1
nie 0 1
RAZEM PUNKTOW PODSTAWOWYCH
1. Punktacja preferencyjna Liczba | MAYSYIAINA | punktacja wniosku
BUDIKESY punktow

PREFERENCJE DODATKOWE WNIOSKODAWCY W 2019 ROKU KTORZY

sa zatrudnione 40
w 2018 lub w 2019 roku zostaty poszkodowane w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen 10
losowych

RAZEM PUNKTOW PREFERENCYJNYCH

RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT I = 11)

Minimalna liczba punktéw, uprawniajaca do uzyskania dofinansowania, wynosi: 10

Data przekazania wniosku do opinii eksperta ........ [ / 20........ r. (o ile dotyczy)

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Liczba Proponowana Opinia eksperta (o ile dotyczy)
punktow _kwota wraz z merytorycznym, krétkim uzasadnieniem
ogoétem dofinansowania w zakresie najistotniejszych zastrzezen

(w ztotych)

pozytywna: D negatywna: |:|
Pieczatka imienna, data, podpis pracownika

dokonujgcego oceny merytorycznej wniosku | === ssssene | oaannaaannnn

data i czytelny podpis eksperta

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze sSrodkéw PFRON: ...... [oo.... /20...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 bytem (-am) wiascicielem, wspotwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organow nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedgcych 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 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 zostaé uznane za prébe ograniczenia mojej
bezstronnosci,
- zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zt):

0 Modut | Obszar A — Zadanie nr 1 0 Modut | Obszar A — Zadanie nr 4 0 Modut | Obszar B — Zadanie nr 1
................................................... zt ttetear st seeseeseeseesneesneenneenes ZF B PP PPPPND” |

0 Modut | Obszar B — Zadanie nr 2 0 Modut | Obszar B — Zadanie nr 3 0 Modut | Obszar B — Zadanie nr 4
................................................... zt BT PP PP TP PP PPRPPPPPPRD | B PP PP PPRPPRPPPPOND |

0 Modut | Obszar B — Zadanie nr 5 0 Modut | Obszar C — Zadanie nr 2 0 Modut | Obszar C — Zadanie nr 5
................................................... zt ettt se e enneenns 2 ettt snennnenns 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 A — Zadanie nr 3

Koszty kursu i egzaminow: Pozostate koszty uzyskania prawa jazdy:

W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR C - Zadanie nr 3

Koszty dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem Koszty zakupu lub utrzymania sprawnos$ci technicznej protezy
PFRON: na Il lub IV poziomie jakosci:

W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR C - Zadanie nr 4

Koszty dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem Koszty zakupu lub utrzymania sprawnos$ci technicznej protezy
PFRON: na Il lub IV poziomie jakosci:
................................................... zt P PPN
0 Modut 1 Obszar D: .......cocciviiiivviinen a2t

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy os6b podejmujgcych decyzje

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

pieczgtki imienne pracownikow Realizatora pieczqgtka imienna kierownika wtasciwej
programu przygotowujqgcych/podpisujgcych umowe jednostki organizacyjnej Realizatora programu
data, podpis: data, podpis:
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Data wptywu wWnioSkuU.........oiiuniiinniiinnn....

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Nr sprawy:

Wypetnia Realizator programu

program finansowany ze srodkow PFRON

WNIOSEK - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

We wniosku nalezy wypehi¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé ,,nie dotyczy” lub wstawic¢ ,,-”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,,W zataczeniu — zalacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikow do rubryk formularza, ktorych dotycza. Zataczniki powinny zostaé

sporzadzone w uktfadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakreslenie pola 0)

0 Modul I

O Obszar A — Zadanie nr 1

O Obszar A — Zadanie nr 2

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania
do posiadanego samochodu
(narzad ruchu)

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy
(narzad ruchu)

O Obszar A — Zadanie nr 3

O Obszar A — Zadanie nr 4

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy
(narzad stuchu, wymagane korzystanie z uslug tltumacza jezyka migowego)

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu
(narzad stuchu)

O Obszar B — Zadanie nr 1

O Obszar B — Zadanie nr 2

pomoc w zakupie sprzgtu elektronicznego lub jego elementow oraz
oprogramowania
(dysfunkcja narzadu wzroku lub obu konczyny gornych, znaczny stopien
niepelnosprawnosci lub orzeczenie o niepelnosprawnosci do 16 roku zycia)

dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu
sprzetu elektronicznego i oprogramowania

O Obszar B — Zadanie nr 3

O Obszar B — Zadanie nr 4

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementow oraz
oprogramowania
(dysfunkcja narzadu wzroku, umiarkowany stopieil niepelnosprawnosci)

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementoéw oraz
oprogramowania
(dysfunkcja narzadu stuchu i trudno$ciami w komunikowaniu si¢ za pomoca
mowy, znaczny lub umiarkowany stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie
o niepelnosprawnosci do 16 roku Zycia)

0 Obszar B — Zadanie nr 5

[0 Obszar C — Zadanie nr 2

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego sprzetu elektronicznego,
zakupionego w ramach programu
(znaczny stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie o niepelnosprawnosci
do 16 roku zycia)

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego
o napedzie elektrycznym

O Obszar C — Zadanie nr 3

0 Obszar C — Zadanie nr 4

pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne
rozwiazania techniczne na co najmniej III poziomie jako$ci

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny,
W ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne na Il poziomie
jakosci

0 Obszar C — Zadanie nr 5

0 Obszar D

pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub
oprzyrzadowania elektrycznego do wozka recznego
(dysfunkcja narzadu ruchu powodujaca problemy w samodzielnym
przemieszczaniu si¢ i posiadajacych zgode lekarza specjalisty na uzytkowanie
przedmiotu dofinansowania)

pomoc w utrzymaniu aktywno$ci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla
osoby zaleznej

0 Modul IT — pomoc w uzyskaniu wyksztatcenia na poziomie wyzszym

Szczegélowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz http://pcpr-kozienice.bip-e.pl/
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STRONA 2
1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola
DANE PERSONALNE
TMEQ......oniiiiee e NAZWISKO. .....eeiviieiiieiiice e Data urodzenia ..........ccoeveereevenenne. r.
Dowod osobisty Seria ...........c.cocevnee. NUMET ..o WYAANY W ANIU. ¢t r.
0] 4= 20T SO Pleé: O kobieta 0O mezczyzna
eeser ) L stan cywilny: [ wolnaly [ zameznaszonaty
Gospodarstwo domowe Whnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) [l wspolne
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy R Kod pocztowy U -OU U
(poczta) (poczta)
MIEJSCOWOSCE .evvveeereeesiiiiinrrreeee e e e s s s e e e e e e s s e e e e e e MIEJSCOWOSC ..o
. BHCA e
UBICA ot Ulica
. Nrdomu .........c....... nrlokalu ...,
Nrdomu ........... nrlok. ......... POWIat .....ccooviiiiice e
L POWIAL ..o
WOJEWOAZEWO ..o
[] miasto do 5 tys. mieszkancow [1inne miasto [ wies WOJEWOAZIWO v
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nr telefonu...................
nr tel. KOMOTKOWEZO:.....co.eeieiiriieieiiieieeeeeeeee
e-mail (0 ile dOtyCzy): ...ovoveiieiseeee e
Z'ré_dio informacji o mozliwosci uzyskania | [7] _ firma handlowa [ - media [J - Realizator programu [] - PFRON
dofinansowania w ramach programu
[ -inne, jakie:... ...
STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI
[ catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystencii lub . .
v . .Z s pracy S ) ..g y ) D znaczny stopien D I grupa inwalidzka
catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji
D catkowita niezdolno$¢ do pracy D umiarkowany stopien D Il grupa inwalidzka
D czgsciowa niezdolnos¢ do pracy D lekki stopien D 111 grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest: I:l OKresowo do dnia: .....cccceveeinceieeeecceeian, D bezterminowo
RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI
D NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: D obu konczyn gérnych D jednej konczyny gornej
D obu konczyn dolnych D jednej konczyny dolnej D innym
Whioskodawca Nie porusza si¢ przy pomocy wézka inwalidzkiego: 0
Whioskodawca porusza si¢ samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Whioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D
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STRONA 3
[] NARZAD WZROKU 04-0 | | ewe oko: Prawe oko:
I:l 0soba niewidoma Ostros¢ wzoru (W korekcji):....oovecverereenennene Ostro$¢ wzoru (w korekcji):....oovvreevierenennnne
Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: ............c.c..... stopni
I:l osoba gluchoniewidoma

I:l INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyé wiasciwy kod/symbol ):

I:l 03-L zaburzenia glosu,
mowy i choroby stuchu

I:l 01-U uposledzenie
umysltowe

I:l - OSOBA GLUCHA

I:l 07-S choroby uktadu

oddechowego
i kragzenia

I:l 11-1 inne

L] 09-M choroby uktadu
moczowo - plciowego

|:| 02-P

choroby psychiczne

U o6-E epilepsja

U osT choroby uktadu
pokarmowego

|:| 10-N

choroby neurologiczne

I:l 12-C calosciowe
zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA

D bezrobotnaly

D poszukujaca/y pracy

D nie dotyczy

D na czas nieokreslony

do dnia: .........

L inny, jakiz oo

|:| stosunek pracy na podstawie umowy o pracg

|:| umowa cywilnoprawna

|:| staz zawodowy

|:| stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej umowy o pracg

Nazwa pracodawey: ........ccocevrrerireenineresieereneens
Adres MiejSca PraCy: ..o.coceovveervrererireeieresieiesieenennns

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
potwierdzenia zatrudnienia:

D dzialalno$¢ gospodarcza

D dzialalno$¢ rolnicza

Miejsce prowadzenia dzialalnos$ci: ................ccooeiiiiiiiiiii

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

|:| podstawowe

|:| gimnazjalne

|:| zawodowe

D $rednie ogdlne

D Srednie zawodowe

|:| policealne

D WYZSZe

|:| inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE - dotyczy Modutu IT

D ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA

L] LicEum

L] TECHNIKUM

D SZKOLA POLICEALNA

[] koLEGIUM

L1 INNA, jaka:

D STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie)

[] sTubIA PODYPLOMOWE

[] STUDIA DOKTORANCKIE

D STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE

D nie dotyczy
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STRONA 4
NAZWA I ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA
Nazwa szkoly
klasa/roK ........cccccvevviveiinennnnn, [0 o [0 T0 T4 10 .1 Y SR
IMLEESCOWOSE ...ttt ettt e st e e et e e ekttt e e e 4 bbbt e e e e s R et e oo as ke et e e 4R b e et e e e a bbbt e e e an b ae e e e e nbbe e e e annbneeeennbneeeenas
UTICA oo N AOMU L.
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia informacji:
2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON
Czy Whnioskodawca Ilub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystal ze s$rodkow PFRON D . D
w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia zlozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak nie
Przedmiot Beneficjent
Cel dofinansowania (co Kwota rozliczona
. " ., | zostalo zakupione ze | (jmje { nazwisko . przez organ
(nazwa instytucji, programu i/ : . ¢ >R Numer i data . . . Kwota przyznana S
lub zadania, w ramach ktorego srodkow PFRON) osob_y, dla ktérej Zawarcia Umowy Termin rozliczenia (w ) udzielajacy
Whioskodawca pomocy
przyznana zostata pomoc) , .
uzyskat srodki (w zh)

PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:
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STRONA 5

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D

Czy Whioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak [ nie ]
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zh) wymagalnego zobowiazania:

Uwagal! za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktorego termin zaptaty uptynat

3. Uzasadnienie wniosku

nalezy wykaza¢ zwiagzek pomi¢dzy udzieleniem dofinansowania a mozliwoscig realizacji celow
pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” — Modut II.

Czy Wnioskodawca jest osobg poszkodowang w 2018 lub 2019 roku w wyniku dziatania zywiotu lub

innych zdarzen losowych ? (jezeli tak, to nalezy udokumentowa¢ ww. zdarzenia)

tak | nie[ ]

Szczegélowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz http://pcpr-kozienice.bip-e.pl/
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STRONA 6

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul II

Whioskodawca pobiera nauke rownocze$nie w ramach kilku, ponizej wymienionych, form ksztalcenia lub pobiera nauke na Kilku kierunkach danej formy ksztatcenia: [

TAK [ NIE

Jesli ,, TAK”, ponizszq Tabelg nalezy skopiowac i wypetni¢ dla kazdej szkoly (kierunku nauki) oddzielnie.

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

[ jednolite studia magisterskie [ studia pierwszego stopnia [ studia drugiego stopnia

[ studia podyplomowe [ studia doktoranckie [ nauka w kolegium pracownikow stuzb spotecznych

[ nauka w kolegium nauczycielskim [1 nauka w nauczycielskim kolegium jezykéw obcych [ nauka w szKole policealnej

[ nauka na uczelni zagranicznej [l staz zawodowy za granica wramach programoéw Unii | [) przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot. osdb, nie
Europejskiej bedgcych uczestnikami studiow doktoranckich)

Okres trwania nauki w szkole.... (ile semestréw)

Data rozpoczgcia nauki/studiow

Nauka odbywa si¢ w systemie: [ stacjonarnym

O niestacjonarnym [ nie dotyczy

Whioskodawca pobiera nauke za posrednictwem Internetu: O tak O nie

Whioskodawca pobiera nauke na kilku kierunkach danej formy ksztalcenia: [ tak O nie

Pelna nazwa SZKOly: ..o

Miejscowos¢ Ulica Nr posesji Kod pocztowy
Powiat Wojewodztwo Nr telefonu adres http://www
. . . Whioskodawca pobiera nauk . .
Wydzial Kierunek nauki po ¢ Rok nauki Semestr nauki
odplatnie:
Otak O nie
5. Wnioskowana kwota dofinansowania (na pétrocze)
. . Wysoko$¢ udzialu
. - . . Dofinansowanie .
Koszty nauki w rozbiciu na poszczegélne szkoly lub na poszczegélne - - wlasnego w Kwota wnioskowana (w
Kierunki Koszt (w z1) (stypendium)z innych przypadku )
niz PFRON zrédel* o
zatrudnienia
Oplata za nauke (CZESNE): .....viiiiiiiiiieiciciecsece **
Optata za naukg (czesne): ......
Dodatek na pokrycie kosztow ksztatcenia
Dodatek na pokrycie kosztow ksztatcenia z tytutu
posiadania orzeczenia o zaliczeniu do znacznego stopnia
niepetnosprawnosci (lub orzeczenie rOwnowazne) lub
$redniej ocen uzyskanej w poprzednim roku
akademickim/szkolnym (takZe na ostatnim etapie
ksztatcenia na poziomie wyzszym) réwnej lub wyzszej
niz 4,50 ***
Dodatek na pokrycie kosztow ksztatcenia z tytutu
pobierania nauki poza miejscem zamieszkania
Dodatek na pokrycie kosztow ksztatcenia w przypadku
posiadania Karty Duzej Rodziny
Pobieranie nauki jednocze$nie na dwdch (lub wigcej)
kierunkach studiow/nauki
Studia w przy$pieszonym trybie
Osoba poszkodowana w 2018 lub 2019 roku w wyniku
dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych
Korzystanie z ustug tlumacza jgzyka migowego
Razem
* 4j. ze $rodkéw pochodzqeych = budzetu paistwa, = budzetow j k samorzqdu terytorialnego, ze Srodkow wlasnych szk6l i uczelni oraz z funduszy strukturalnych lub pracodawey, nalezy podaé kwotg i Zrédlo dofinansowania
** nalezy wpisaé kierunek studiéw/nauki
***(¢rednia ocen wyliczona, z dokladnosciq do dwéch miejsc po przecinku, jako Srednia arytmetyczna, na podstawie wszystkich ocen uzyskanych w poprzednim roku
akademickim/szkolnym — wszystkie oceny z egzamindéw i zaliczen wpisane do indeksu)
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STRONA 7

6. Informacje uzupelniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY™*
(lub uczelni, gdy dotyczy oplat za przeprowadzenie przewodu doktorskiego
przez osobe, ktora nie jest uczestnikiem studiow doktoranckich)
na ktory zostang przekazane §rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

NUMET FACHUNKU D AN KO B G0 ettt ettt et e ettt et e et e e e ettt ettt et et e e et et et et et et e e enes

AN E VAT T o T L RSP PS

Imie i nazwisko wlasciciela FAChUNKU ....ouiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e re e eaca et sat e e satateseacassescasnssssssasssessasssssssssssncssanans

* lub naleiy wskazaé czy rachunek jest rachunkiem wspélnym lub czy wnioskodawca posiadi pel nictwa do korzystania z rachunku innej osoby

Wnioskodawca korzysta z ustug ttumacza jgzyka migowego: [Jtak  [] nie

Os$wiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $srodkow PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za posrednictwem Powiatu
Kozienickiego O tak - [ nie,

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

3. zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, ktore przyjmuj¢ do wiadomosci
i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, Ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze http://pcpr-
kozienice.bip-e.pl/

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

5. przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, Zze ewentualne wyjasnienia, uzupekienia zapisow lub brakujacych zalacznikow do wniosku nalezy
dostarczy¢ niezwltocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktora
pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana b¢dzie za dorgczona,

6. w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkow PFRON i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie:

[ tak - [ nie,

7. przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkéw finansowych moze nastapi¢ na
rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy uczelni/szkoty, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez
Whnioskodawcg faktury VAT ub innego dokumentu rozliczeniowego zgodnie z przyjetymi zasadami.

Whioskodawca nie moggcy pisaé, lecz moggcy czytaé, 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 podpisac sig inna osoba, z tym Ze jej podpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, Ze
podpis zostat ztozony na Zyczenie nie mogqgcego pisac, lecz mogqgcego czytac.

podpis Whnioskodawcy
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7. Zatgczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

STRONA 8

Nazwa zalacznika

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU (nalezy zaznaczy¢ wlasciwe)

Dotaczono do
whiosku

‘Uzupetiono

Data uzupekienia
Juwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia rownowaznego)

O

0

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesi¢gcznych dochodow w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny
pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 1
do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzqdzone wg wzoru okreslonego
W zalgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypelione przez Wnioskodawcg oraz inne osoby posiadajace
zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

Wystawiony przez wlasciwa jednostk¢ organizacyjng szkoly dokument potwierdzajacy rozpoczgcie lub
kontynuowanie nauki (sporzqdzony wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 4 do wniosku) a w przypadku osob
majacych wszczgty przewod doktorski, ktore nie sa uczestnikami studiow doktoranckich — dokument
potwierdzajacy wszczgcie przewodu doktorskiego.

Uwaga! Wnioskodawca ubiegajgcy si¢ o dofinansowanie na pokrycie kosztow nauki na kilku formach ksztalcenia lub na kilku
kierunkach danej formy ksztalcenia przedstawia odregbny dokument dla kazdej szkoly lub kierunku nauki. Wzor okreslony w
zalgezniku nr4 do wniosku nie dotyczy oséb majgcych wszczety przewod doktorski, ktore nie sq uczestnikami studiow
doktoranckich oraz studentéw uczelni zagranicznych — osoby te przedstawiajg wymagany dokument wg wzoru obowigzujgcego w
danej szkole.

W przypadku studentow odbywajacych staz zawodowy za granica w ramach programéw Unii Europejskiej —
wystawiony przez wlasciwg jednostke organizacyjna szkoty dokument potwierdzajacy zakwalifikowanie na staz
a w przypadku studentéw, ktorzy w dniu zlozenia wniosku odbywaja staz, takze dokument potwierdzajacy
odbywanie tego stazu

W przypadku Wnioskodawcow, ktorzy sa zatrudnieni — wystawiony przez pracodawceg dokument, zawierajacy
informacje¢, czy Wnioskodawca otrzymuje od tego pracodawcy dofinansowanie na pokrycie kosztow nauki
(jezeli tak to w jakiej wysokosci).

Oswiadczenie o posiadaniu wkiadu wlasnego dotyczy studenta zatrudnionego

Oswiadczenie o posiadaniu wktadu wilasnego dotyczy studenta zatrudnionego drugi kierunek

Oswiadczenie o korzystaniu/nie korzystaniu z pomocy w ramach Modutu 11

i |

I

10

Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

-

|
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CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE- WYPELNIA REALIZATOR STRONA 8

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, wspdtwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organéw
nadzorczych badz zarzgdzajgcych 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, ktéry mégtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.
Zobowigzuje 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/obecnos$ci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawcg w sytuacji, gdy
zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data, pieczatki i podpisy pracownikow
wyliczajacych wysoko$¢ dofinansowania na
podstawie Zatgcznika nr 1 do Zasad
przyznawania dofinasowan

Data, pieczgtka i podpis pracownika
przeprowadzajgcego weryfikacje
formalng wniosku

Data, pieczatki i podpisy pracownikéw przygotowujgcych umowe, jak tez
pracownikéw obecnych przy podpisywaniu umowy (sprawdzajgcych wymagane
dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

Warunki weryfikacji
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: formalnej spetnione UWAGI
(zaznaczy¢ wtasciwe):
Wnioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce =
1 do ztozenia wniosku i uzyskania dofinansowania 0 - tak 0 - nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku [ -tak [ - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania .
s jest zgodny z zasadami wskazanymi w programie 0 -tak [ - nie
bkodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wlasnego (dotyczy zadan, ktére .
4 przewidujg wniesienie udziatu wtasnego) 0 -tak U - nie
Whniosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki .
5 zostaty sporzgdzone wg wtasciwych wzoréw (o ile dotyczy) 0 - tak U -nie
Whniosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane i
6 | zatgczniki, jest wypetniony poprawnie we wszystkich [] - tak - nie
wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki)
bek i zalgczniki zawiera wszystkie wymagane podpisy (os6b do tego .
7 uprawnionych) 0 -tak U - nie
Data rozpoczecia weryfikacji formalnej wniosku: | [ o /20....r.
Wniosek uzupetniony we wskazanym terminie
w zakresie pkt: 0 -tak [ - nie
Wniosek kompletny w dniu przyjecia [0-tak [ - nie
Weryfikacja formalna wniosku: [] pozytywna ] negatywna
Data ...
pieczgtka imienna pracownika dokonujgcego weryfikacji pieczgtka imienna kierownika wlasciwej jednostki
formalnej wniosku organizacyjnej Realizatora programu
data, podpis: data, podpis:
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STRONA 9

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON W RAMACH
MODULU I1

pozytywna: D

negatywna: D

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) wiascicielem, wspotwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organow 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 probe ograniczenia mojej

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

W ramach Modutu Il

Koszty optaty za nauke (czesne) lub dodatek na uiszczenie

SrEEly 2 pfzepro’wadze.nle PIZELTOEIL doktprsklego - W Dodatek na pokrycie kosztéow ksztatcenia:

przypadku oséb, ktéore majg wszczety przewdd doktorski, a
nie sg uczestnikami studiow doktoranckich:

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy oséb podejmujgcych decyzj

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

pieczqtki imienne pracownikow Realizatora pieczqtka imienna kierownika wtasciwej
programu przygotowujgcych/podpisujgcych umowe jednostki organizacyjnej Realizatora programu
data, podpis: data, podpis:
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Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- obszar A Zadanie 1

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udziat wlasny co najmniej w wysokosci 15 % ceny brutto zakupu i

montazu oprzyrzagdowania do posiadanego samochodu w ramach Modulu I Obszar A

Zadanie 1 w wySoKOSCI......c.oovveiiiiiiiiiniannnnn, ztotych.

data podpis wnioskodawcy
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Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- obszar A Zadanie 2, 3

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udziatl wlasny co najmniej w wysokosci 25 % ceny brutto kosztow

kursu 1 egzamindéw uzyskania prawa jazdy w ramach Modulu I Obszar A Zadanie 2, 3 w

WYSOKOSCI .. ztotych.

data podpis wnioskodawcy
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Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- obszar A Zadanie 2, 3

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udziat wlasny co najmniej w wysokosci 25 % ceny brutto kosztow

kursu 1 egzaminéw uzyskania prawa jazdy kat. B w ramach Modulu I Obszar A Zadanie 2,3

W WYSOKOSCl ...vviiiiiii ztotych.

data podpis wnioskodawcy
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Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- obszar A Zadanie 4

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udzial wlasny co najmniej w wysokosci 15 % ceny brutto zakupu i

montazu oprzyrzagdowania do posiadanego samochodu w ramach Modulu I Obszar A

Zadanie 4 w wySoKOSCI........ovvveiiiiiiiiiniannnnn, ztotych.

data podpis wnioskodawcy
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Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- obszar B zadanie 1

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udzial wtasny co najmniej w wysokosci 10 % ceny brutto zakupu
sprzetu elektronicznego lub jego elementow oraz oprogramowania w ramach Modutu I

Obszar B Zadanie 1 w wysokosci ................. zlotych.

data podpis wnioskodawcy
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Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- obszar B Zadanie 3

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udzial wtasny co najmniej w wysokosci 30 % ceny brutto zakupu
sprzetu elektronicznego lub jego elementow oraz oprogramowania w ramach Modulu I

Obszar B Zadanie 3 w wysokos$ci ..........covvvennnnn.. ztotych.

data podpis wnioskodawcy
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Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- obszar B zadanie 4

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udziat wtasny co najmniej w wysokosci 10 % ceny brutto zakupu
sprzetu elektronicznego lub jego elementow oraz oprogramowania w ramach Modulu I

Obszar B Zadanie 4 w wysokos$ci ................. ztotych.

data podpis wnioskodawcy
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Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- obszar B zadanie 5

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udzial wlasny co najmniej w wysokosci 10 % ceny brutto zakupu
sprzetu w ramach utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego sprzetu elektronicznego w

ramach Modulu I Obszar B Zadanie 5 w wysokosci ................. ztotych.

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

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udzial wlasny co najmniej w wysokosci 10 % ceny brutto
zakupu protezy konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne tj.

protezy co najmniej na Il poziomie jakosci w ramach Modulu I Obszar C Zadanie 3 w

WYSOKOSCI v, ztotych.

data podpis wnioskodawcy
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Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- obszar C zadanie 4

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze posiadam udziat wlasny co najmniej w wysokosci 10 % ceny brutto na
pokrycie kosztow utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny, w ktore;j
zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (co najmniej na III poziomie jakosci) w

ramach Modulu I Obszar C Zadanie 4 w wysokoS$Ci ..................ovenee zlotych.

data podpis wnioskodawcy
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Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- obszar C Zadanie 5

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udziat wiasny co najmniej w wysokosci 35 % ceny brutto zakupu
skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzadowania elektrycznego do wozka

recznego w ramach Modulu I Obszar C Zadanie 5 w wysokoS$Ci ...........ceevvnvenn.n.

ztotych,

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

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udzial wlasny co najmniej w wysokosci 15 % ceny brutto
oplaty za utrzymanie aktywno$ci zawodowe] poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

w ramach Modulu I Obszar D w wysokoS$Ci ..........ccooviiviiiniininnnn.e, ztotych.
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jestem zatrudniona/y i posiadam udzial wlasny w wysokosci 15 %
wartos$ci ¢zesnego tj. .........oveenninnn.n. ztotych w ramach Moduhu II — pomoc w uzyskaniu

wyksztatcenia na poziomie wyzszym.

data podpis wnioskodawcy
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze jestem zatrudniona/y 1 posiadam udziat wlasny w wysokosci 65% wartosci
czesnego, drugiego 1 kolejnych form ksztalcenia na poziomie wyzszym™* tj. .......................

ztotych w ramach Modulu II — pomoc w uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyzszym.
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OSWIADCZENIE

Swiadomaly odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 6 kodeksu karnego za
sktadanie fatszywych zeznan oswiadczam, Zze: Kkorzystatem/nie Kkorzystatem* ze wsparcia
finansowego PFRON. Uzyskana pomoc ze srodkow PFRON na dziehn ztozenia wniosku o
dofinansowanie obejmowata tacznie .l semestrow/potroczy roku

szkolnego/akademickiego.

data podpis wnioskodawcy
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OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW
Przez pojgcie:

v samodzielne gospodarstwo domowe - gdy wnioskodawca mieszka oraz utrzymuje si¢ samodzielnie i
moZe udokumentowad, e z wlasnych dochodow lub przy wsparciu wilasciwych instytucji, ponosi
wszelkie oplaty z tego tytulu;

v" wspblne gospodarstwo domowe — naleiy rozumieé gdy wnioskodawca ma wspélny budiet domowy
Z innymi osobami, wchodzgcymi w skilad jego rodziny
przy czym wnioskodawce, ktory ukonczyt 25 rok zycia i nie osigga wlasnych dochodow ani nie korzysta ze wsparcia
wiasciwych instytucji, zalicza si¢ do wspdlnego gospodarstwa domowego rodzicow/ opiekunow
Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujacych, w oSwiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane
dotyczace tylko Wnioskodawcy.

LT By B o To Yo | o N ET: 00 Y TP

ZAMICSZKATY(@) .o e e
(miejscowo$¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niniejszym o$wiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nast¢pujace osoby

Przeci¢tny miesieczny dochéd netto

1. [Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspolnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej naleiy wymienié tylko stopien X
pokrewienstwa z Wnioskodawcq:

A Bl I B

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:

1) przecietny miesieczny dochdéd netto przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie
domowym wynosi ............... zh. (stownie ZtotyCh: ..o )
(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

........................................ s dnia....einin 1
(miejscowosc) podpis Wnioskodawcy
Uwaga:
w przypadku ujawnienia  podania  przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,

na postawie ktorej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie wowczas zobowiazany do
zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkow finansowych wraz z odsetkami w wysoko$ci okreslonej jak dla zalegtosci
podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.

Przecietnym miesiecznym dochodzie wnioskodawcy - nalezy przez to rozumie¢ dochod w przeliczeniu na
jedng osobg w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003
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roku o swiadczeniach rodzinnych (Dz.U.z 2018 r. poz.2220, z po6zn.zm.), obliczony za kwartat
poprzedzajacy kwartat, w ktorym ztozono wniosek; dochody z réznych zrodet sumujg sie; w przypadku
dziatalnoséci rolniczej — dochdd ten oblicza si¢ na podstawie wysokosci przecietnego dochodu z pracy
w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2017 r. (Obwieszczenie Prezesa
Gloéwnego Urzedu Statystycznego z dnia 21 wrze$nia 2018 r. - M.P. 2018, poz. 911), wedtug wzoru: [(3.399
zt X liczba hektarow)/12]/ liczba os6b w gospodarstwie domowym wnioskodawcy.

Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy, nie uwzglednia si¢ miedzy innymi:

1) swiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepisow o S$wiadczeniach rodzinnych, dodatkow
rodzinnych i pielegnacyjnych;

2) $wiadczen pomocy materialnej dla ucznidow, studentdéw, uczestnikow studiow doktoranckich
i 0s6b uczestniczacych w innych formach ksztalcenia, pochodzacych z budzetu panstwa, budzetow
jednostek  samorzadu  terytorialnego oraz ze  $rodkdéw  wlasnych  szkél i uczelni
— przyznanych na podstawie przepisOw o systemie o$wiaty, Prawo o szkolnictwie wyzszym,
a takze przepisow o stopniach naukowych 1 tytule naukowym oraz o stopniach 1 tytule
w zakresie sztuki.

Szczegdlowe zasady ustalania dochodu stanowiacego podstawe obliczenia podatku dochodowego od o0sob fizycznych

okreslone zostaly w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od 0s6b fizycznych (t.j. Dz.U. z 2018

r. poz. 1509 z pézn. zm.). Zgodnie z tym artykulem podstawe obliczenia podatku stanowi dochdd po odliczeniu

miedzy innymi skladek na ubezpieczenie spoleczne.

Uwaga! Wnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowiazany jest dostarczy¢ dowody potwierdzajace
wysokos$¢ uzyskiwanych dochodow w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z ww. dokumentami
nalezy przedtozy¢ takze zgode cztonkéw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie z
zatagcznikiem nr 3 do formularza wniosku).

Jezeli wykazany $redni miesigczny dochéd netto na osobe w  gospodarstwie domowym uprawnia
do ubiegania si¢ o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma prawo zadac
poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wtasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spotecznej.

Przypis nr 2

Spos6b wyliczenia sredniego miesigcznego dochodu netto przypadajacego na jedng osobe pozostajaca we wspolnym gospodarstwie

domowym z Whnioskodawca:

Sredni miesieczny dochéd netto laczny $redni miesigczny dochod netto wykazany w wierszu ,,Razem”
przypadajacy na jedna osobe w tabeli na stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
pozostajaca we wspolnym gospodarstwie

domowym z Wnioskodawca
liczba 0s6b w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na stronie 1
niniejszego Oswiadczenia
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Oswiadczenie
o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu oraz; PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,, Aktywny samorzad” do Realizatora
programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Kozienicach przy ul. Kochanowskiego 15, 26-
900 Kozienice (administratora danych) oraz do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta II 13 beda przetwarzane w celu realizacji
programu, finansowanego ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetlnosprawnych. Dane
osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbgdne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych
celow administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz
ich poprawiania, aktualizacji, uzupeiniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé¢ bedzie brakiem mozliwosci wzigcia przez
Whnioskodawce udzialu w pilotazowym programie ,,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie skiada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petfnoletnie osoby posiadajgce
zdolnosé¢ do czynnosSci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu przez
Whnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

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

Biorac pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych oraz
mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic¢):

(imig 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 II 13, w celach zwigzanych z realizacja pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”,
zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz.
UE L 119 z dnia 04. 05. 2016 r.).

Zostalem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,
uzupelniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie
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pieczec szkoty/uczelni
ZASWIADCZENIE

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

P AN P AN .. s
] =] = 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: []tak [ nie

Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce: L] tak L[] nie

Czy Pan/Pani studiuje w przy$pieszonym trybie [ ] tak [ nie

Okres zaliczeniowy w szkole: [ semestr L[] rok akademicki (szkolny)
Nauka odbywa sie w systemie: L stacjonarnym [ | niestacjonarnym

Forma ksztatcenia:

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

D studia podyplomowe D studia doktoranckie D szkota policealna

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

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

L W WYSOKOSCI:....uuvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiianns zt
2 W WYSOKOSCI:....uuveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiianns zt
Srednia ocen uzyskana w poprzednim roku akademickim (szkolnym) .................. ** ($rednia ocen

wyliczona, z doktadnoscig do dwdch miejsc po przecinku, jako Srednia arytmetyczna, na podstawie wszystkich ocen
uzyskanych w poprzednim roku akademickim/szkolnym — wszystkie oceny z egzaminéw i zaliczeri wpisane do indeksu)

Obowigzujgca na uczelni skala 0Cen..............cccceeiiii i,

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

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 Szkofy
** - jezeli dotyczy

data, podpis:

Id: 53F1B28D-1674-487F-89D6-A9C6E4BEC14B. Podpisany Strona 69



Pilotazowy program ,Aktywny samorzad” realizowany przez Powiat Kozienicki

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

1. Imie i nazwisko Pacjenta

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

. rese OO OOOL

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPiS): ...oeeeiiiiiiiiiiiiiii bbb e

5.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos$¢ Pacjenta  dotyczy

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

5 Jednoczesna dysfunkcja obu kornczyn gérnych
| obu konczyn dolnych pieczatka, nr i podpis lekarza
8 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej
i obu konczyn dolnych pieczatka, nr i podpis lekarza
2 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i obu koriczyn gornych _ , ,
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konnczyny dolnej
i jednej konczyny goérnej
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Brak obu konczyn gérnych,
NA WYSOKOSCI/OQ:.....ccoiiiiiiiiiiiiiii
pieczagtka, nr i podpis lekarza
0 Znaczny niedowfad obu konczyn gérnych, objawiajgcy
] SR
pieczatka, nr i podpis lekarza
[
INNE SCNOIZENIA.......c.eeivieieiecteecee e, pieczatka, nr i podpis lekarza
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6. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu powodujgcej
niepetnosprawno$¢ wymaga zakupu wyposazeniem, w tym:

Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzadowania samochodu) uwagi

dodatkowe pasy, uchwyty ulatwiajace wsiadanie i wysiadanie

automatyczna skrzynia biegow, sprzeglo automatyczne, reczny sterownik sprzegta

dodatkowe pasy do mocowania wézka inwalidzkiego

elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia

specjalny fotel pasazera w tym fotelik dzieciecy

specjalne siedzenia

OoWo|o|o|oo|o

elektroniczna obrecz przyspieszenia

reczny gaz - hamulec

O

[] |przedluzenie pedatow

[] |sterowanie elektroniczne

[] | podnosnik lub najazd/podjazdy/rampa podjazdowa do wozka inwalidzkiego

[] |przeniesienie dZwigni lub pedaléw, przetgcznikow

[] |system wspomagania parkowania

[] |inne, jakie:

(prosze zakresli¢ wifasciwe pola)

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza
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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. IMi@ i NAZWISKO PACIENTA ...ttt e e e e

2pesee L] LI DU U UL ODL

3.Zakres dysfunkcji narzadu stuchu pacjenta (opis):

1 zaburzenia gtosu
1 zaburzenia mowy
1 choroby stuchu

4.Ubytek stuchu na poziomie:  ucholewe ................ decybeli (db)  ucho prawe .................. decybeli (db)

5.Czy Pacjenta uzywa aparatéw stuchowych/systemdw wspomagania styszenia/urzadzen wspomagajacych takich jak
tablet/syntezator mowy itp.,
[1tak (jezeli tak to jakich ?):
0 nie

6.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy
(prosze zakresli¢c wiasciwe pole (1 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

5 Trwate uszkodzenie czynnosci ruchowej jednego lub obu fatdéw
gtosowych

pieczatka, nr i podpis lekarza

] | Czesciowa lub catkowita utrata krtani z réznych przyczyn

pieczatka, nr i podpis lekarza

Zaburzenia mowy spowodowane uszkodzeniem mozgu —

wyzszych osrodkow mowy

pieczatka, nr i podpis lekarza

"] | Gluchoniemota, gtuchota lub obustronne upos$ledzenie stuchu

pieczatka, nr i podpis lekarza

Inne schorzenia powodujgce dysfunkcje narzadu stuchu lub

[ |mowy:

pieczatka, nr i podpis lekarza
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7.Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzagdu stuchu powodujgcej
niepetnosprawnos¢ wymaga zakupu wyposazeniem, w tym:

Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzadowania samochodu) uwagi
wyposazenie/ technologie, jakie:
]
sprzet i urzadzenia, jakie:
]
komunikator/tablet ze specjalnym oprogramowaniem jaki:
U
sygnalizatory i aplikacje
U
inne, jakie:
U

(prosze zakresli¢ wfasciwe pola)

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza
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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

IMig i NAZWISKO PaCIENTa ... s

eesec L LI LU HH O OLL

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) dysfunkcja narzgdu wzroku Pacjenta dotyczy:

|:| jednego oka

|:| obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: |:| nie dotyczy

|:| w oku lewym do: ......oeviiiiiiiiiiiiieeeee stopni

|:| w oku prawym do: ..........eeveeiiiiiiiinnnee. stopni

c) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekciji): |:| nie dotyczy

|:| W OKU 1@WYM WYNOSI STOPNI: .. e

|:| W OKU prawym WYNOSI STOPNI: .o

d) Pacjent jest osobg niewidoma: |:| tak |:| nie

e) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma: |:| tak |:| nie

........................................ sdnia ...,
(miejscowosé ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza
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Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

IMi€ i NAZWISKO PaCIENTA ...

rese OO OHOLN

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy
(prosze zakresli¢ wiasciwe pole (1 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Jednoczesna dysfunkcja obu konnczyn gérnych

N
| obu konczyn dolnych pieczatka, nr i podpis lekarza
5 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej
i obu konczyn dolnych pieczatka, nr i podpis lekarza
5 Jednoczesna dysfunkcja jednej kornczyny dolnej
i obu konczyn gornych _ _ _
pieczatka, nr i podpis lekarza
5 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej

i jednej konczyny goérnej
Jednej konczyny gorne; pieczatka, nr i podpis lekarza

[ Brak obu konczyn gérnych,

pieczatka, nr i podpis lekarza

] |
S [ PP
pieczatka, nr i podpis lekarza
Inne schorzenia:
[
pieczatka, nr i podpis lekarza
........................................ sdnia ...,
(miejscowosé ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza
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Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imie i NAZWISKO PACIENTA ....ccoiiiiiiiiiiee et s e e e

. resec LD DO HULL

3. Zakres dysfunkcji narzadu stuchu pacjenta (opis):
) zaburzenia gtosu

) zaburzenia mowy

) choroby stuchu
4. Ubytek stuchu na poziomie ......................... decybeli (db)

5. Czy Pacjenta uzywa aparatéw stuchowych/systeméw wspomagania styszenia/urzgdzen wspomagajgcych takich jak
tablet/syntezator mowy itp.,
0 tak (jezeli tak to jakich ?):
[ nie

6. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy
(prosze zakresli¢ wiasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

5 Trwate uszkodzenie czynnosci ruchowej jednego lub obu fatdéw
gtosowych _ . .
pieczatka, nr i podpis lekarza
] | Czesciowa lub catkowita utrata krtani z réznych przyczyn
pieczatka, nr i podpis lekarza
] Zaburzenia mowy spowodowane uszkodzeniem moézgu —
wyzszych osrodkow mowy pieczatka, nr i podpis lekarza
[] Gtuchoniemota, gtuchota lub obustronne uposledzenie stuchu
pieczatka, nr i podpis lekarza
Inne schorzenia powodujgce dysfunkcje narzgdu stuchu lub
U mowy:
Wy pieczatka, nr i podpis lekarza
........................................ ,dnia ..............
(miejscowosé ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza
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Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

N [ 1T I IR b= A ] (o T = 1o (= 1 - PSR

rese. 11O D OOHL

Stwierdza sie, ze niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢é wiasciwe pole O oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczatkq):

L Amputacja w zakresie reki _ _ _
pieczatka, nr i podpis lekarza

L Amputacja w zakresie przedramienia
pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie ramienia i wytuszczeniu w stawie

barkowym _ . :
pieczatka, nr i podpis lekarza

| | |Amputacja na poziomie podudzia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

pieczagtka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie uda i wytuszczeniu w stawie
L biodrowym
pieczatka, nr i podpis lekarza

[] 1 INN€ SCNOIZENIA: ..o,

pieczatka, nr i podpis lekarza

Przyczyna amputacji konczyny: D uraz D inna, jaka:

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

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

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza
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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej (DF: | ¥- R

lub praktyki lekarskiej N
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imie i nazwisko Pacjenta

. rese LU DU DOOUL

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (opis):

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

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢é wilasciwe pole 0O oraz potwierdzié podpisem
i pieczatky):

(] Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych

i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny gérnej

i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i obu konczyn goérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ Jednoczesna dysfunkcja jednej konhczyny dolnej
i jednej konczyny gornej

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ Brak obu konczyn goérnych,

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza
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L] Amputacja konczyn, ktorych 2. ..

pieczatka, nr i podpis lekarza

] |Porazenie mézgowe

pieczatka, nr i podpis lekarza

] [Choroby neuromieéniowe

pieczatka, nr i podpis lekarza

Inne

[]

pieczatka, nr i podpis lekarza

6. Ponadto (pole obowigzkowe w przypadku Pacjenta ubiegajgcego sie o dofinansowanie w ramach
obszaru
C programu) - na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

prosze zakresli¢ wtasciwe pola
1. Osoba niepetnosprawna nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie:

O tak O nie

2. Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych stanowig powazne utrudnienia
w samodzielnym funkcjonowaniu

O tak O nie

3. Korzystanie ze skutera o napedzie elektrycznym Ilub wdzka recznego
z oprzyrzgdowaniem elektrycznym jest wskazane 2z punktu widzenia procesu
rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu):

pieczgtka, nr i

podpis lekarza

O tak LI nie
4. Korzystanie z przedmiotu dofinansowania nie wptynie niekorzystnie na sprawnos¢
konczyn

O tak O nie

5. Przeciwwskazania do korzystania ze skutera o napedzie elektrycznym
(np. utraty przytomnosci, epilepsja):

(mlejscowosc ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza
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