Elektronicznie podpisany przez:
Andrzej Tadeusz Jung
dnia 31 marca 2020 r.

ZARZADZENIE NR 10/2020
STAROSTY POWIATU KOZIENICKIEGO

z dnia 31 marca 2020 r.

w sprawie zasad przyznawania dofinansowania w 2020 roku ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelmosprawnych 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 Oso6b Niepetnosprawnych, uchwaty nr 3/2020 Zarzadu PFRON z dnia 07 stycznia 2020 roku
w sprawie Kierunkéw dzialan oraz warunkéw brzegowych obowigzujacych realizatorow pilotazowego
programu "Aktywny samorzad" w 2020 roku oraz uchwaly nr 19/2020 Zarzagdu PFRON z dnia 04 marca
2020 zmieniajaca uchwate w sprawie realizacji pilotazowego programu "Aktywny samorzad"— zarzadza sig, co
nastepuje:

§ 1. 1. Ustalam Zasady przyznawania dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny
samorzad” w 2020 roku w Powiecie Kozienickim w brzmieniu Zalacznika nr 1 do Zarzadzenia.

2. Skale punktowa do oceny merytorycznej wnioskéw ztozonych do 31 sierpnia 2020 roku w ramach
Modutu I okresla Zatacznik nr 1 do Zasad przyznawania dofinansowan w ramach pilotazowego programu
»~Aktywny samorzad” w 2020 roku.

§ 2. Wzory dokumentéw obowigzujacych w ramach pilotazowego programu "Aktywny samorzad" w 2020
roku okresla Zatacznik nr 2 do Zarzadzenia.

§ 3. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Starosta Powiatu
Kozienickiego

Andrzej Jung
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Zatacznik Nr 1 do zarzadzenia Nr 10/2020
Starosty Powiatu Kozienickiego

z dnia 31 marca 2020 r.

ZASADY PRZYZNAWANIA DOFINANSOWAN W RAMACH
PILOTAZOWEGO PROGRAMU »AKTYWNY SAMORZAD” w 2020 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 3/2020 Zarzadu PFRON z dnia 7 stycznia
2020r. ora Uchwaty nr 19/2020 Zarzadu PFRON z dnia 4 marca 2020r. - zarzadza si¢, co nast¢puje:

§1

Ogolne postanowienia programu

1. Moduty programu, ktore beda realizowane w 2020 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 niepelnosprawnosci,
z dysfunkcja narzadu wzroku lub obu konczyn gornych,

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

c) 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 niepelnosprawnosci
(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 1 — pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napegdzie elektrycznym
adresowana do 0s6b z orzeczeniem o niepelnosprawnosci (do 16 roku zycia) lub
0sOb ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci 1 dysfunkcja uniemozliwiajaca
samodzielne poruszanie si¢ za pomocg wozka inwalidzkiego o napgdzie recznym,

g) Zadanie 2 — pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego skutera lub
wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym, adresowana do o0s6b z
orzeczeniem 0 niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia) lub 0s6b ze znacznym
stopniem niepelnosprawnosci,

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

1) Zadanie 4 — pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy
konczyny, w ktérej =zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne,
(co najmniej na Il poziomie jakosci), adresowana do o0sOb ze stopniem
niepetnosprawnosci,

J) Zadanie 5 — pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napgdzie elektrycznym lub
oprzyrzadowania elektrycznego do wozka rgcznego, adresowana do osob
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 0sob 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 niepetnosprawnosci, pobierajacych
nauke W szkole wyzszej lub szkole policealnej lub kolegium, a takze do os6b majacych
przewdd doktorski otwarty poza studiami doktoranckimi.

2. Z uczestnictwa w programie wylaczeni sa 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 2019 r. poz. 1172), w tym réwniez w ramach programéw zatwierdzonych
przez Rade Nadzorczg PFRON, naruszyli warunki umowy (migdzy innymi poprzez
nieterminowe lub nienalezyte wykonywanie zobowigzan wynikajacych z umowy) i nie
doprowadzili do usuni¢cia uchybien do dnia ztozenia wniosku.

3. Whnioski o dofinansowanie w ramach programu sg rejestrowane i obstugiwane w
dedykowanym 1 bezplatnie udostgpnionym realizatorom programu Systemie Obstugi
Wsparcia finansowanego ze srodkow PFRON, zwanym dalej SOW. Przyznanie w 2020
roku realizatorom programu drugiej i kolejnych transzy srodkéw finansowych na realizacje¢
programu odbywa si¢ wytacznie na podstawie danych rzeczowo- finansowych ujetych w
SOW. W zwiazku z tym:

1) Nabory wnioskéw o dofinansowanie w 2020 roku realizatorzy programu
otwierajag za pomocag SOW, z uzyciem przygotowanych przez Panstwowy
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Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
formularzy wnioskow o dofinansowanie, ktore to formularze beda
umieszczone na witrynie PFRON;

2) Nabory w SOW uruchamiane s3 w obu modutach programu nie pdzniej niz w
dniu 1 marca 2020 roku;

3) Wszystkie dokumenty niezbedne do ztozenia wniosku lub zawarcia umowy
dofinansowania lub rozliczenia dofinansowania, wnioskodawca moze,
skanowa¢/ powiela¢ w formie elektronicznej i takie beda rejestrowane w
SOW, stanowigc podstawg do oceny formalnej i merytorycznej wniosku oraz

zawarcia umowy i rozliczenia dofinansowania.
4. Maksymalna kwota dofinansowania w tym refundacji w zadaniach, ktore ja przewidujag w

ramach modutu I wynosi, w przypadku:
1) ObszaruA:

a) w Zadaniu nr 1 —10.000 zt, z czego na zakup siedziska/fotelika do przewozu osoby
niepelnosprawnej- 6.000 zt,

b) w Zadaniu nr 2 lub 3 —4.800 zt, w tym:
- dlakosztow kursu i egzaminoéw kategorii B — 2.100 zt,
- dla kosztow kursu i egzaminow pozostatych kategorii — 3.500 zt,

- dla pozostatych kosztow uzyskania prawa jazdy w przypadku kursu poza
miejscowoscia ~ zamieszkania ~ wnioskodawcy  (koszty  zwigzane @z
zakwaterowaniem, wyzywieniem i dojazdem w okresie trwania kursu) — 800 zt,

- dla kosztow ustug thumacza migowego — 500 z1,

c) w Zadaniu 4 —4.000 zt.

2) Obszaru B:

a) w Zadaniu nr 1:
- dla osoby niewidomej — 24.000 zt, z czego na urzadzenia brajlowskie 15.000 zt,
- dla pozostalych 0sob z dysfunkcja narzadu wzroku — 9.000 z1,
- dla osoby z dysfunkcjg obu konczyn gornych — 7.000 zt,

b) w Zadaniu nr 2:
- dla osoby gluchoniewidomej — 4.000 zt,
- dla osoby z dysfunkcja narzadu stuchu — 3.000 zt,
- dla pozostalych adresatéw obszaru — 2.000 zt,

z mozliwos$cia 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 —7.500 zt,

d) w Zadaniu 4 —4.000 zt,

e) w Zadaniu5-1.500 zt.
3) Obszaru C:

a) w zadaniu nr 1 — 10.000 zt, z mozliwoscia zwigkszenia kwoty dofinansowania do
kwoty rekomendowanej przez eksperta PFRON, jednak nie wigcej niz 25.000 zt,

b) w Zadaniu nr 2 — 3.500 zt, z czego na zakup jednego akumulatora- nie wiecej niz
1.000 zt,

€) 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 stopy lub podudzia — 14.000 zt,
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- na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy) — 20.000 zt,
- uda lub wyluszczeniu w stawie biodrowym — 25.000 zt,
z mozliwos$cig zwigkszenia kwoty dofinansowania w wyjatkowych przypadkach i
wylacznie wtedy, gdy celowos$¢ zwigkszenia jakosci protezy do poziomu IV (dla
zdolnoséci do pracy wnioskodawcy), zostanie zarekomendowana przez eksperta
PFRON,
d) w Zadaniu nr 4 — do 30% kwot, o ktorych mowa w lit. ),
e) w Zadaniu nr 1, 3 i nr 4 dla refundacji kosztéw dojazdu beneficjenta programu na
spotkanie z ekspertem PFRON lub kosztéw dojazdu eksperta PFRON na spotkanie
z beneficjentem programu — w zaleznosci od poniesionych kosztow, nie wigcej niz
200 zt,
f) w Zadaniu nr 5-7.500 zt

4) Obszaru D — 300 zt miesigcznie — tytulem kosztow opieki nad jedna (kazdg) osobg
zalezna.

5. W ramach modulu II kwota dofinansowania kosztow nauki, dotyczacych
semestru/potrocza objetego dofinansowaniem, wynosi w przypadku:
1) dodatku na pokrycie kosztow ksztalcenia
a) do 1.000 zt, dla wnioskodawcow pobierajacych nauk¢ w szkole policealnej lub
kolegium,
b) do 1.500 zt dla pozostatych wnioskodawcow,
2) dodatku na wuiszczenie optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego
—do 4.000 z1,
3) optaty za nauke (czesne) — rownowarto$¢ kosztow czesnego W ramach jednej,
aktualnie realizowanej formy ksztatcenia na poziomie wyzszym (na jednym kierunku)
- niezaleznie od daty poniesienia kosztow, przy czym dofinansowanie powyzej kwoty
4.000 zl jest mozliwe wylacznie w przypadku, gdy wysoko$¢ przecigtnego
miesigcznego dochodu wnioskodawcy nie przekracza kwoty 764 zt (netto) na osobg.
6. Decyzja w sprawie wyrazenia zgody na zwigkszenie kwoty dofinansowania kosztow
optaty za nauke (czesne) dla wnioskodawcy, ktorego przecietny miesieczny dochdd
przekracza kwote, o ktorej mowa w ust. 5 pkt 3) lub zwigkszenia kwoty dofinansowania
dodatku na uiszczenie optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego, moze by¢
podjeta przez Pelnomocnikéw Zarzadu w Biurze PFRON, na podstawie wystapienia
I pozytywnej opinii wlasciwego realizatora programu lub Oddziatu PFRON. W opinii tej
realizator programu lub Oddziat PFRON wskazuje w szczegdlnosci:

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 wnioskodawce na otwartym
rynku pracy,

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

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

1. optaty za nauke (czesne) w ramach wnioskow wnioskodawcow, ktorych
przecietny miesieczny dochod przekracza kwotg, o ktorej mowa w ust. 5 pkt 3),

2. dodatku na uiszczenie optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego,

objetych pomoca ze S$rodkow PFRON w semestrze/potroczu, ktérego dotyczy
proponowana decyzja,
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4) wysoko$¢ limitu $rodkow 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 Wnioskodawca w module II pobiera nauk¢ w ramach dwoch i wigcej
form ksztalcenia na poziomie wyzszym (kierunkéw  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 2.000 zt jest mozliwe wylacznie w przypadku gdy wysokos¢
przecigtnego miesigcznego dochodu wnioskodawcy nie przekracza kwoty 764 zi. (netto)
na osob¢. Wymagany udzial wlasny w kosztach optaty za nauke (czesne) na drugim i
kolejnych kierunkach wynosi co najmniej 50% kosztow opfaty, z zastrzezeniem ust. 18
pkt 2 lit. b.

7. Dodatek na pokrycie kosztow ksztalcenia o ktorym mowa w ust. 5 pkt 1) moze by¢
zwigkszony, nie wigcej niz 0:

1) 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) 500 zt - w przypadku, gdy wnioskodawca ponosi koszty z tytutu pobierania nauki
poza miejscem zamieszkania,

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

4) 300 zt — w przypadku, gdy wnioskodawca pobiera nauke jednoczesnie na dwoch (lub
wiecej) 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 2019 lub 2020
roku w wyniku dziatan zywiotu lub innych zdarzen losowych,

7) 300 zt — w przypadku, gdy wnioskodawca korzysta z ushug ttlumacza jezyka
migowego,

8) 800 zt — w przypadku, gdy wnioskodawca posiada podpis elektroniczny/Profil zaufany
na platformie ePUAP i ztozy wniosek o dofinansowanie w formie elektronicznej w
dedykowanym systemie przygotowanym przez PFRON, przy czym mozliwo$¢ ta
dotyczy tylko tych wnioskodawcow, ktorzy skorzystaja z tego zwigkszenia po raz
pierwszy ( wsparcie jest jednorazowe)

8. Dodatek na pokrycie kosztow ksztalcenia, o ktorym mowa w § 1 ust.7 i ust.5 pkt 1 nie
przystuguje w przypadku, gdy wnioskodawca zmieniajac kierunek lub szkotg¢/uczelni¢ w
trakcie pobierania nauki (nie ukonczywszy jej), ponownie pobiera nauk¢ na poziomie
(semestr/potrocze) objetym uprzednio dofinansowaniem ze $rodkow PFRON w ramach
programu.

9. Wysokos¢ przyznanego dodatku na pokrycie kosztow ksztatcenia uzalezniona bedzie od
wysokosci posiadanych S$rodkow finansowych PFRON przekazanych na realizacje
programu w danym roku.

10. Pomoc w module II w formie dodatku na pokrycie kosztow ksztatcenia, o ktorym mowa
ust. 5 pkt 1 1 ust. 7, ma charakter progresywny i motywacyjny. Wysoko$¢ dodatku dla
kazdego wnioskodawcy jest uzalezniona od jego postepdw 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 ksztalcenia trwajacych jeden rok — do 75%
wyliczonej dla wnioskodawcy maksymalnej kwoty dodatku,
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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 studiéw doktoranckich moga

otrzymac¢ 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. 5 pkt. 1,
ust.7, nastgpuje po zawarciu umowy i przekazaniu realizatorowi programu informacji
0 zaliczeniu przez wnioskodawce semestru/potrocza objetego dofinansowaniem lub po
ztozeniu zaswiadczenia ze szkoty/uczelni, ze wnioskodawca uczeszczatl na zajecia, objete
planem/programem studiéw/nauki. Zwiekszenie dodatku, o ktorym mowa w ust.7 pkt 8
nie zostanie naliczone i przekazane, jesli wniosek nie zostal zlozony w formie
elektronicznej w dedykowanym systemie przygotowanym przez PFRON.

13. Wnioskodawca, ktory w okresie objetym dofinansowaniem, z przyczyn innych niz
niezaleznych od niego (np. stan zdrowia) - nie uczgszczal na zajecia objete
planem/programem studiéw/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. Dopuszczalno$¢ udzielania pomocy w ramach modutu II:

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

w ramach programéw PFRON:
3.,,STUDENT - ksztalcenie ustawiczne 0sob
niepetnosprawnych”,
4., ,STUDENT II -  ksztalcenie ustawiczne 0sob
niepetnosprawnych”,

z uwzglednieniem pkt 2) i pkt 7) niniejszego ustepu,

2) Whnioskodawcy, ktorzy do dnia ztozenia wniosku uzyskali pomoc ze $rodkow
PFRON w ramach wigkszej liczby semestréw/poiroczy, niz wskazana w pkt 1),
moga uzyska¢ pomoc w ramach programu - do czasu ukonczenia rozpoczgtych form
ksztalcenia na poziomie wyzszym, jesli sg one realizowane zgodnie z
planem/programem studidéw i zostaty rozpoczgte , gdy limit, o ktdrym mowa w pkt 1)
nie zostal przekroczony,

3) decyzja 0 dofinansowaniu kosztow nauki w przypadku ponownego wsparcia
wczesniej 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, tacznej liczby semestrow/ potroczy, o ktorej mowa w pkt
1) - z zastrzezeniem, iz moze to nastgpi¢ nie wigcej niz dwa razy w ciggu trwania
nauki w ramach danej formy ksztalcenia na poziomie wyzszym (szkota policealna,
kolegium, studia | stopnia, studia Il stopnia, studia Il stopnia, jednolite studia
magisterskie, studia podyplomowe, szkota doktorska, przewod doktorski otwarty
poza studiami doktoranckimi) i tylko jezeli powtarzanie semestru/potrocza/roku
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szkolnego lub akademickiego przez wnioskodawceg nastgpuje z przyczyn

od niego niezaleznych (np. stan zdrowia, likwidacja/zamknig¢cie kierunku),

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

6) na pisemny wniosek realizatora programu, decyzje o wyrazeniu zgody na ponowne
dofinansowanie kosztéw nauki w przypadku wnioskodawcy, ktory ze wzgledu na
stan zdrowia po raz trzeci nie zalicza semestru/péirocza objetego dofinansowaniem
w ramach danej formy ksztatcenia 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 osdb ubiegajgcych sie o dofinansowanie
kosztow nauki w ramach szkotl doktorskich, studiow III stopnia, a takze osob
zamierzajgcych otworzy¢ przewod doktorski poza studiami doktoranckimi (III
stopnia).

8) Decyzja w sprawie wyrazenia zgody na udzial w programie wnioskodawcy, ktory
przekroczyt limit o ktorym mowa w pkt 1, ale nie pobiera nauki w formach edukacji
na poziomie wyzszym  wymienionych w pkt 7, moze by¢ podjeta przez
pelnomocnikow Zarzadu w Oddziale Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych, na podstawie wystgpienia i pozytywnej opinii witasciwego
realizatora programu.

W opinii tej realizator wskazuje w szczegolnosci:

a) uzasadnienie proponowanej decyzji w odniesieniu do sytuacji wnioskodawcy
na rynku pracy,

b) okres trwalosci nauki,

c) wysokos¢ limitu $rodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych w dyspozycji realizatora programu na dofinansowanie w
module Il (na dzien sporzadzenia opinii) wraz z informacjg, czy decyzja
wymaga zwigkszenia tego limitu,

d) wykaz analizowanych dokumentoéw stanowigcych podstawe wydawanej opinii,
przy czym decyzja pozytywna w sprawie wyrazenia zgody na udziat
wnioskodawcy w programie obejmuje caly okres trwania rozpoczynanej nauki.

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

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

17. Wnioski w ramach modutu II nie podlegaja ocenie merytorycznej.

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, 3, 4 i 5,

Obszaru C Zadania: nr 1, 3i 4;
b) 15% ceny brutto zakupu/ustugi w ramach Obszaru A — Zadanie 1 i 4 oraz Obszaru
D;
C) 25% ceny brutto zakupu/ushugi w ramach Obszaru A — Zadanie nr 2 i 3 oraz
Obszaru C Zadanie nr 5.
2) w module Il — w zakresie kosztow czesnego:

a) 15% warto$ci czesnego — W przypadku przyznania dofinansowania, o ktorym mowa
w ust. 5 pkt 3) dla zatrudnionych beneficjentow programu, ktorzy korzystaja z
pomocy w ramach jednej formy ksztalcenia na poziomie wyzszym (na jednym
kierunku),
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b) 65% wartosci czesnego — W przypadku przyznania
dofinansowania, o ktorym mowa w ust. 5 dla zatrudnionych beneficjentow
programu, ktdrzy jednoczes$nie korzystaja z pomocy w ramach wigcej niz jedna
forma ksztalcenia na poziomie wyzszym (wiecej niz jeden kierunek) — warunek
dotyczy drugiej i kolejnych form ksztalcenia na poziomie wyzszym (drugiego i
kolejnych kierunkow),

z zastrzezeniem, iz z obowigzku wniesienia ww. udzialu wilasnego w module II

zwolniony jest wnioskodawca, gdy wysoko$¢ jego przecietnego miesiecznego dochodu

nie przekracza kwoty 764 zt (netto) na osobe.

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

20. Dokumentem potwierdzajacym udzielenie pomocy ze $rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych jest umowa dofinansowania zawarta pomiedzy
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 2020 roku preferowane sg wnioski dotyczace 0sob niepelnosprawnych ktore:

a) sg zatrudnione — liczba punktow preferencyjnych wynosi woéwczas 25,

b) posiadaja podpis elektroniczny/profil Zaufany na platform¢ ePUAP i zlozyty
wniosek o dofinansowanie w formie elektronicznej w SOW- liczba punktoéw
preferencyjnych wynosi wowczas 10,

c) zlozyty wniosek w pierwszym poétroczu 2020 roku - liczba punktow
preferencyjnych wynosi wowczas 10,

d) w 2019 lub w 2020 roku zostaly poszkodowane w wyniku dziatania zywiotu lub
innych zdarzen losowych — liczba punktoéw preferencyjnych wynosi wowczas 5.

22. Ponadto w 2020 r. w procesie rozpatrywania wnioskow w Module | beda brane pod
uwage nast¢pujace kryteria:

1) znaczny stopien niepetnosprawnosci (lub inne orzeczenie réwnowazne) lub
orzeczenie o zaliczeniu do 0s6b niepetnosprawnych (do 16 roku zycia) ,

2) orzeczenie wydane na state,

3) osoba z dysfunkcjg 4 konczyn lub osoba z dysfunkcjg narzadu wzroku lub osoba z
dysfunkcja narzadu stuchu,

4) osoba z dysfunkcja co najmniej jednej konczyny gornej, konczyny dolnej lub osoba
ghluchoniema,

5) osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim lub osoba gtuchoniewidoma,

6) niepetnosprawnosc¢ sprzgzona,

7) osoba bezrobotna lub osoba poszukujaca pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu, ktora
jest zarejestrowana w urzedzie pracy, deklarujgca wejScie na rynek pracy,

8) miejsce zamieszkania wies,

9) nie korzystanie ze srodkéw PFRON na zakup przedmiotu obje¢tego wnioskiem,

10) nie korzystanie ze §rodkow PFRON (dotyczy pomocy udzielonej ze sSrodkow PFRON
dla Wnioskodawcy lub cztonkéw jego gospodarstwa domowego w ciggu ostatnich 3
lat z wyltaczeniem dofinansowania do przedmiotow ortopedycznych, Srodkoéw
pomocniczych, sprzetu rehabilitacyjnego, turnuséw rehabilitacyjnych),

11) samodzielne gospodarstwo domowe,

12) zamieszkiwanie wraz z wnioskodawcg innej osoby niepetnosprawnej,

13) kompletno$¢ wniosku w dniu przyjecia,

14) Karta Duzej Rodziny.

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

,»Aktywny samorzad” Modut I w 2020 r. stanowi Zatacznik nr 1 do niniejszych zasad.

23. Refundacja poniesionych kosztow moze dotyczy¢:
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1) w przypadku Modulu I Obszar A: Zadanie 1 i 4, Obszar B: Zadanie 1, 3,
i 4 oraz Obszar C: Zadanie 1, 3 i 5 — wylgcznie kosztéw poniesionych po zawarciu
umowy dofinansowania,

2) w pozostalych przypadkach — takze kosztéw poniesionych do 180 dni przed dniem
ztozenia wniosku.

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

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

§2
Tryb skladania wnioskéw o przyznanie dofinansowania

1. Podstawa decyzji o przyznaniu osobie niepetnosprawnej dofinansowania jest wniosek
o dofinansowanie wraz z zalgcznikami, ktore potwierdzajg mozliwo$¢ uczestnictwa
w programie. Za kompletny wniosek uwaza si¢ wniosek zawierajacy wszystkie
wymagane dane wraz z kompletem wymaganych zalgcznikow aktualnych na dzien
ztozenia, przestania wniosku, z wyjatkiem wnioskéw Wnioskodawcow zobowigzanych do
uzupehienia lub korekty danych — w tym przypadku podstawg podjgcia decyzji w sprawie
przyznania dofinansowania sg informacje aktualne na dzien uzupetnienia wniosku.

2. Whiosek o dofinansowanie musi zawiera¢ co najmniej nastepujace dane:

1) Modul, Obszar i Zadanie programu, w ramach ktérego wnioskodawca ubiega si¢
o dofinansowanie;

2) dane personalne wnioskodawcy i osoby niepetnosprawnej, ktorej wniosek dotyczy
oraz ich nr PESEL, a w przypadku braku nr PESEL - cechy dokumentu
potwierdzajacego tozsamosc;

3) dane teleadresowe wnioskodawcy i osoby niepelnosprawne;j, ktorej wniosek dotyczy;

4) stan prawny i rodzaj niepelnosprawnosci osoby niepelnosprawnej, wynikajacy
Z orzeczenia potwierdzajacego status osoby niepelnosprawnej, ktérej wniosek

dotyczy;

5) informacje dotyczace aktywnos$ci zawodowej lub aktualnie realizowanego etapu
ksztalcenia osoby niepetnosprawne;j, ktorej wniosek dotyczy;

6) rodzaj gospodarstwa domowego (samodzielne/wspdlne) oraz wysoko$¢ przecigtnego
miesigcznego dochodu;

7) specyfikacje przedmiotu dofinansowania, w przypadku Modulu 1 - wraz
z orientacyjnym kosztem planowanym do dofinansowania ze srodkow PFRON;

8) wysokos¢ kwoty wnioskowanej;

9) uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia dofinansowania
Z mozliwoscig realizacji celow programu — nie dotyczy Modutu II;

10) o$wiadczenie wnioskodawcy o posiadaniu $rodkéw przeznaczonych na udzial
wiasny (o ile dotyczy);

11) informacje dotyczace korzystania przez wnioskodawce lub jego podopiecznego
ze srodkow PFRON w ciaggu ostatnich 3 lat przed rokiem, w ktorym ztoZony zostal
wniosek o dofinansowanie (zadanie w ramach ktorego udzielono wsparcia, wysoko$¢
otrzymanego dofinansowania);

12) oswiadczenie wnioskodawcy, iz nie ubiega si¢ i nie bedzie w danym roku ubiegat si¢
odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel finansowany ze $rodkéw
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PFRON - za po$rednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego).

3. Do wniosku o dofinansowanie muszg by¢ dotaczone co najmniej nastepujace zatgczniki:

1) Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia
réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci (osoby do 16 roku zycia);

2) Kserokopia/skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego
niepetnoletniej osoby niepetnosprawnej;

3) Kserokopia/skan dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym —
w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej reprezentowanej przez
opiekuna prawnego;

4) oswiadczenie o wysokoSci przecigtnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu
przepisow o $wiadczeniach rodzinnych;
oraz w przypadkach tego wymagajacych:

5) zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepetnosprawnosci, zawierajace opis rodzaju schorzenia /niepetnosprawnosci osoby
niepetnosprawnej, ktorej wniosek dotyczy, wypelnione czytelnie w jezyku polskim
I wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem zlozenia wniosku — Realizator
moze zwolni¢ z obowigzku zlozenia zaswiadczenia, gdy rodzaj schorzenia/
niepelnosprawnos$ci ma charakter staty oraz zostal potwierdzony zas§wiadczeniem
wystawionym w terminie wezesniejszym (lub w innym dokumencie);

pozostale, ewentualnie wymagane zataczniki, okresla Realizator.

4. Wnioskodawca moze wystgpowaé 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 towardéw/ustug bedacych przedmiotem
wniosku wnioskodawcy o0 dofinansowanie ze $srodkow PFRON ani nie jest i nie byt w
zaden inny sposdb powigzany z zarzadem tych firm poprzez np.: zwigzki 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, zobowiazany jest do przedlozenia 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 zobowiazany wykaza¢ we wniosku przestanki wskazujace na potrzebg
powtornego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON (nie dotyczy Modutu I Obszar

D oraz Modutu II).
8. Wniosek, o ktorym mowa w ust.1, moze by¢ ztozony w formie elektronicznej w SOW.
9. Przyjmowanie wnioskéw rozpocznie si¢ dnia 1 marca 2020 r. i potrwa

do 31 sierpnia 2020 roku danego roku realizacji programu — dotyczy Modutu I.

10. Przyjmowanie wnioskéw w ramach Modulu II rozpocznie si¢ dnia 1 marca 2020 r.
i bedzie nastepowalo w trybie cigglym. Ustala si¢ dwa cykle realizacji wnioskow
pozytywnie zweryfikowanych pod wzgledem formalnym, adekwatnie do organizacji
roku akademickiego/szkolnego, wyznaczajagc dwa terminy zakonczenia
przyjmowania wnioskow:

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

11. Realizator programu w terminie do 10 dni od dnia zlozenia wniosku rozpatrzy wnioski
pod wzgledem formalnym, a w przypadku niekompletnego wniosku, informuje
Whnioskodawce 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 (liczony w dniach
kalendarzowych) na  dostarczenie  brakujagcych  danych  i/lub  zalgcznikow.
W uzasadnionych sytuacjach w przypadku braku mozliwosci uzupetnienia danych lub
dostarczenia brakujgcych zatgcznikow w wyznaczonym przez Realizatora terminie
Whioskodawca zobowiazany jest ztozy¢ w terminie 7 dni od dnia odebrania wezwania
pisemng informacj¢ z prosbg o przesuniecie wyznaczonego terminu. Brak zlozenia
zalagcznika w wyznaczonym terminie oraz brak ztozenia prosby o przesunigcie terminu
skutkuje pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia.

12. Rozpatrywanie wnioskow pod wzgledem merytorycznym dotyczy Modutu I bedzie
nastepowato w terminiec do 30 dnia miesigca nastepujacego po 31 sierpnia (weryfikacja
merytoryczna, wydanie opinii przez eksperta, podj¢cie decyzji w sprawie przyznania
dofinansowania badZz odmowie przyznania dofinansowania). W ramach Obszaru C
Zadanie 3, Zadanie 4 termin moze zosta¢ wydtuzony w indywidualnych przypadkach w
zalezno$ci od wyznaczonej wizyty u eksperta PFRON. W terminie 14 dni od dnia
podjecia decyzji o przyznaniu dofinansowania nastapi przygotowanie i obustronne
podpisanie umowy a w przypadku odmowy wystanie pisma informujacego o decyzji
odmownej.

13. Rozpatrywanie wnioskow w ramach Modutu II bedzie nastgpowato:

1. w ramach I etapu do 08 maja 2020 r.(wyliczenie wysokosci dofinansowania, podjgcie
decyzji w sprawie przyznania dofinansowania badZz odmowie przyznania
dofinansowania). W terminie 20 dni od dnia podjecia decyzji 0 przyznaniu
dofinansowania badZz o odmowie przyznania dofinansowania, nastgpi przygotowanie i
obustronne podpisanic umowy o przyznaniu dofinansowania lub wystanie pisma
informujacego o decyzji odmownej;

2. w ramach Il etapu do 04 listopada 2020r. (wyliczenie wysokosci dofinansowania,
podjecie decyzji w sprawie przyznania dofinansowania badz odmowie przyznania
dofinansowania). W terminie 20 dni od dnia podjecia decyzji 0 przyznaniu
dofinansowania badZz o odmowie przyznania dofinansowania, nastagpi przygotowanie i
obustronne podpisanie umowy o przyznaniu dofinansowania lub wyslanie pisma
informujacego o decyzji odmownej;

14. W programie nie mogg uczestniczy¢ wnioskodawcy:

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

15. Za dat¢ zlozenia wniosku uwaza si¢ dat¢ jego wptywu do Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Kozienicach, date przestania potwierdzong w Systemie Obstugi
Wsparcia poprzez UPZ (Urzgdowe Potwierdzenie Zlozenia), a w przypadku wnioskoéw
sktadanych droga pocztows, dat¢ stempla pocztowego.

16. W przypadku wnioskéw sktadanych w Systemie Obstugi Wsparcia finansowanego ze
srodkow PFRON zwanym dalej SOW:

1. rejestracja wnioskow w dzienniku korespondencyjnym nie obowigzuje , jesli
dokument zostat dostarczony wylacznie w formie elektronicznej
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2. komunikacja z wnioskodawca odbywa si¢ w sposob okreslony w
SOW, korespondencja elektroniczna prawidtlowo zaadresowana i dwukrotnie
wyslana do wnioskodawcy, uznawana jest za dorgczong.

17. W przypadku wnioskow sktadanych w formie elektronicznej w SOW:

1) formularz wniosku o dofinansowanie wraz z zestawem wymaganych przez
PFRON danych 1 listag zatacznikow, jest okreslony i dostepny w SOW na
witrynie PFRON;

2) form¢ 1 zakres dodatkowych informacji wymaganych przez Realizatora
do wniosku, o ktérym mowa w pkt 1, okresla Realizator w sposob przewidziany
w SOW;

3) formularz wniosku w formie przewidzianej w SOW lub w formie zawierajace;j
dodatkowe zalaczniki wymagane do wniosku przez Realizatora, moze byc¢
umieszczony takze na witrynie Realizatora;

4) podstawag podjecia decyzji w sprawie przyznania osobie niepelnosprawne;j
dofinansowania sg informacje aktualne na dzien przestania wniosku do instytucji
(przez wnioskodawce w SOW) z wyjatkiem wnioskow wnioskodawcow
zobowigzanych do uzupetlnienia lub korekty danych - wtym przypadku
podstawg podjecia decyzji w sprawie przyznania dofinansowania sg informacje
aktualne na dzien uzupetienia wniosku w SOW;

5) Realizator moze zobowigza¢ wnioskodawce do okazania oryginatu dokumentu
wymaganego do wniosku lub dostarczenia dodatkowych informacji lub
zalacznikow, ktére wnioskodawca musi dotaczy¢é do wniosku przed jego
rozpatrzeniem.

18. Wszystkie dokumenty niezb¢dne do ztozenia wniosku, wnioskodawca moze skanowac/
powiela¢ w formie elektronicznej i takie beda rejestrowane w SOW, stanowigc podstawe
do oceny formalnej i merytorycznej wniosku.

19. Informacje przedstawione we wniosku
1 w umowie dofinansowania sklada si¢ pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej
za sktadanie fatszywych o§wiadczen.

20. Wniosek i zatgczniki do wniosku sktadane w postaci elektronicznej za pomocg SOW,
podpisane przy uzyciu danych obejmujacych imie¢, nazwisko oraz numer PESEL, s3
rownowazne pod wzgledem skutkéw prawnych dokumentowi opatrzonemu podpisem
wlasnorecznym.

21. Potwierdzenie zlozenia w postaci elektronicznej wniosku wraz z zalacznikami do
wniosku, atakze inna korespondencja z wnioskodawca, przesylana jest w sposob
przewidziany w SOW, za posrednictwem ktorego nastgpito zlozenie wniosku,
a w przypadku braku takiej mozliwos$ci - na adres poczty elektronicznej wskazany przez
osobe ubiegajaca si¢ o dofinansowanie.

22. 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 rodzajow 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 0sob
niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1172, 1495, 1696, 1818, 2473 oraz t.j.).

23. Realizator ma prawo podjecia decyzji o przywroceniu wnioskodawcy okreslonego
terminu (np. terminu zlozenia wniosku lub dokumentow rozliczeniowych).
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§ 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 wynikajacych 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. Sposob Wyliczanie wysokosci 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 lub jego podopieczny speinia obowigzujace warunki uczestnictwa W
programie i ubiegania si¢ w jego ramach o wsparcie.

5. Ocenie formalnej podlega:

1) spehianie przez Wnioskodawce/podopiecznego Wnioskodawcy wszystkich kryteriow
uprawniajacych do ztozenia wniosku i uzyskania dofinansowania,

2) dotrzymanie przez Wnioskodawcg 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 zatgcznikoéw z wymaganiami Realizatora,

5) wypetnienie wymaganych rubryk we wniosku i zatagcznikach do wniosku,

6) zgodnos¢ reprezentacji Wnioskodawcy lub jego podopiecznego.

6. Dodatkowe wymagania w zakresie weryfikacji formalnej wnioskow:

1) opinia eksperta PFRON wydana w 2019 roku do wniosku, zachowuje wazno$¢ dla
weryfikacji formalnej tego wniosku - do dnia 31 grudnia 2020 roku,

2) zaswiadczenie lekarskie zlozone przez Wnioskodawce do wniosku w 2019 roku,
zachowuje wazno$¢ dla weryfikacji formalnej wniosku - do dnia 31 grudnia 2020
roku,

3) Wnioskodawca ubiegajacy si¢ o refundacj¢ 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 przewiduja mozliwo$¢ refundacji) -w
terminie poniesienia kosztu objetego refundacja,
b) Obszaru D i Modutu II — w okresie objetym refundacja kosztow,

4) Whnioskodawca moze uzupetni¢ wniosek o brakujace dane i/lub zataczniki w terminie
wskazanym przez realizatora programu; w module Il realizator programu wyznacza
Whnioskodawcy w tym celu co najmniej 14-dniowy termin (liczony w dniach
kalendarzowych),

7. Odnosnie czgstotliwos$ci udzielania pomocy w ramach modutu I:

1) Obszar A i Obszar C - Zadania 1 i 3 oraz 5 — ponowna pomoc moze by¢ udzielona po
uplywie 3 lata, liczac od poczatku roku nastgpujacego po roku, w ktérym 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 ogoélnie w danym zadaniu,

N
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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
dofinansowana.

Warunek dotyczy:
a) pomocy udzielanej w ramach wskazanych zadan,
b) osoby niepelnosprawnej, bedacej beneficjentem pomocy,
c) gwarancji, dotyczacej przedmiotu dofinansowanego uprzednio ze S$rodkow
PFRON,
przy czym o pomoc mozna ubiega¢ si¢ nie czeSciej niz jeden raz w roku
kalendarzowym.
8. Odnos$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 1, 3 i 4
zobowigzany jest dostarczy¢ wraz z wnioskiem dwie niezalezne oferty (od dwoch
niezaleznych sprzedawcoéw/ ustugodawcow) , 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 wnioskéw, 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 ocen¢ ponizej
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 podjecia 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 $rodkéw finansowych w
wyniku uchybien ze strony Realizatora przy weryfikacji formalnej wniosku, podlega
dalszemu rozpatrzeniu.
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15. Whnioski  Whnioskodawcow  bedacych pracownikami Realizatora mogg by¢
zrealizowane tylko w takim przypadku, gdy zgodno$¢ oceny formalnej oraz o ile dotyczy
- merytorycznej wniosku, z zasadami przyjetymi przez Realizatora, zostanie potwierdzona
przez wiasciwy terytorialnie Oddziat PFRON. Powyzszy tryb dotyczy takze innych
sytuacji budzacych watpliwos¢ co do bezstronno$ci Realizatora. O konieczno$ci
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 wiedza oraz na podstawie zasad
okreslonych w programie i dokumencie dotyczacym kierunkoéw 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, okreslonej 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 wnioskodawcg.

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 wysoko$ci dodatku na pokrycie kosztow ksztalcenia,
nalezy do kompetencji Realizatora,

3) aby wsparciem obja¢ wszystkich Wnioskodawcow, ktorych wnioski zostaly 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.

6. 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 pomi¢dzy 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 pdzniej niz do dnia 31 maja kazdego roku realizacji programu.

10. Kazdorazowo podstawa przyznania dofinansowania przez Realizatora jest posiadanie
srodkoéw 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) stopienn niepelnosprawnosci potencjalnego beneficjenta pomocy w ten sposob,
ze w pierwsze] kolejnosci realizowane begda wnioski dotyczace osdb ze znacznym
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stopniem niepetnosprawnosci a w dalszej kolejnosci, gdy reguta postepowania
wyrazona w pkt 1) nie prowadzi do wyboru wniosku do dofinansowania:

2) wysokos¢ przecigtnego miesiecznego dochodu wnioskodawcy, w ten sposob, ze w
pierwszej kolejnosci realizowane beda wnioski wnioskodawcow, ktorych dochod jest
najnizszy.

12. W przypadku wnioskow sktadanych w formie elektronicznej w SOW:

1) czynno$ci zwigzane z weryfikacjag merytoryczng wniosku i podjeciem decyzji
sg rejestrowane za pomocg i w sposob przewidziany w SOW;

2) nie jest wymagane, aby decyzja dotyczaca rozpatrzenia wniosku byta rejestrowana
w odpowiedniej rubryce formularza wniosku wraz z data jej podjecia, pieczeciami
I podpisami 0s6b podejmujacych decyzje;

3) wszystkie dokumenty niezbedne do =zawarcia umowy dofinansowania lub
rozliczenia dofinansowania, wnioskodawca moze skanowac/ powiela¢ w formie
elektronicznej i takie beda rejestrowane w SOW, stanowigc podstawe do zawarcia
umowy i rozliczenia dofinansowania

§5

Umowa dofinansowania i jej rozliczenie

1. Po zawarciu umowy w sprawie realizacji programu pomigdzy PFRON a Realizatorem
| przekazaniu Realizatorowi srodkow PFRON na realizacj¢ programu, Realizator zawiera
z beneficjentami pomocy umowy dofinansowania, okreslajace w szczegodlnosci:
1) strony umowy (w przypadku wnioskodawcy — takze nr PESEL, a przypadku braku
nr PESEL - cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ wnioskodawcy;
2) cel udzielenia dofinansowania — zgodnie z celami programu;

3) zrodto pochodzenia $rodkow finansowych przekazanych w ramach umowy
dofinansowania (PFRON);

4) kwote dofinansowania ze §rodkow PFRON i jej przeznaczenie;

5) wysoko$¢ udziatu wiasnego wnioskodawcy (o ile dotyczy);

6) sposob przekazania dofinansowania przez Realizatora;

7) sposob zabezpieczenia udzielonego dofinansowania i prawidlowosci realizacji
umowy:
(o ile dotyczy);

8) terminy: wykorzystania dofinansowania i dostarczenia do Realizatora dokumentow
rozliczeniowych, w tym potwierdzenia odbioru dofinansowanego sprzgtu/ustugi;

9) warunki i termin zwrotu dofinansowania w przypadku niedotrzymania zobowigzan
wynikajacych z umowy;

10) termin i sposob rozliczenia srodkoéw przekazanych wnioskodawcy (o ile dotyczy);

11) zasady przeprowadzania kontroli przez PFRON lub Realizatora;

12) zobowiazania wynikajace z otrzymania dofinansowania ze srodkow PFRON

2. Szczegdlowe warunki realizacji dofinansowania zostang okreslone w indywidualnych
umowach zawieranych z Wnioskodawcami w kazdym obszarze realizacji programu.

1 np. weksel wiasny in blanco wystawiony przez beneficjenta pomocy i opatrzony klauzulg ,,bez protestu” wraz z deklaracjg wekslowa.
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3. Warunkiem zawarcia umowy dofinansowania  jest  spelnianie  przez
Whnioskodawce lub jego podopiecznego warunkoéw uczestnictwa okreslonych w programie
takze w dniu podpisania umowy.

4. Przekazanie przyznanych srodkow finansowych nast¢puje:

1) na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu / ustugodawcy, na podstawie przedstawionej
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT lub innego dowodu ksiegowego
lub
2) na wskazany rachunek bankowy wnioskodawcy - do rozliczenia na warunkach
okreslonych w umowie dofinansowania (wskazanie terminu i sposobu rozliczenia
przekazanych srodkow), co dotyczy¢ moze wytacznie:
a) w przypadku Modutu I: Obszar A - Zadanie nr 2 i nr 3, Obszar B - Zadanie nr 2 i nr
5, Obszar C - Zadanie nr 2 - 4, Obszar D,
b) Modutu II, z uwzglednieniem postanowien ust. 3a oraz 3b.

3a. W przypadku refundacji kosztow poniesionych po dacie zawarcia umowy dofinansowani,
w tym w ramach transakcji na odlegto$¢ (zakupy w sieci/sprzedaz internetowa),
dokonanej przez wnioskodawce z wilasnych srodkow w ramach Modutu I: Obszar A-
Zadanie nr 1 lub nr 4, Obszar B —Zadanie nr 1, nr 3 lub nr 4 oraz Obszar C-Zadanie nr 1, 3
lub nr 5, zwrot dokonanej zaptaty —do wysokosci przyznanych $rodkow, nastgpuje na
rachunek bankowy Wnioskodawcy, jezeli:

1) zaplata zostala dokonana przez Wnioskodawce po dacie zawarcia umowy

dofinansowania,

2) Whioskodawca przedlozyt fakture VAT wraz z dowodem dokonania zaptaty( odrgbny

dowod uiszczenia zaplaty jest wskazany w przypadku, gdy fakt uiszczenia zaplaty

przelewem/kartg /za pobraniem, nie zostanie stwierdzony na fakturze lub na innym dowodzie
ksiegowym),

3) od transakcji, ktorej dotyczy zwrot zaplaty, uplynelo co najmniej 14 dni

kalendarzowych,

4) Whioskodawca potwierdzit odbior przedmiotu dofinansowania zgodny z warunkami

umowy dofinansowania.

3b. W przypadkach, o ktérych mowa w ust. 3 pkt 2 lub ust. 3a Realizator, w zaleznosci od
posiadanych mozliwo$ci, moze wyrazi¢ zgod¢e na przekazanie $rodkow w inny,
uzgodniony z Whnioskodawca sposob( przekazem pocztowym lub w kasie urzedu albo
wyptata gotowki w banku wskazanym przez Realizatora), jezeli Wnioskodawca nie
posiada rachunku bankowego.

5. Wybdr sprzedawcy przedmiotu dofinansowania lub ustugodawcy, nalezy wyltacznie do

Whioskodawcy.

6. Faktury VAT (lub inne dowody ksi¢egowe, gdy wystawienie faktury VAT nie jest mozliwe

np.: potwierdzenie poniesienia kosztu w formie zaswiadczenia wydanego przez uczelnig,

szkotg, przedszkole lub Ztobek, paragon z imienng specyfikacjg zakupu) przedtozone w celu
rozliczenia dofinansowania, musza by¢ sprawdzone przez Realizatora pod wzgledem
merytorycznym i formalno-rachunkowym oraz opatrzone klauzula: ,,oplacono ze $rodkow

PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” w kwocie: .... - umowa

nr:..”.

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

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

1) kwota dofinansowania przekazana na rachunek bankowy Wnioskodawcy w czgéci,
ktora nie zostala uznana przez Realizatora podczas rozliczenia przyznanego
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dofinansowania (w przypadku wykorzystania catosci lub czgsci
dofinansowania niezgodnie z przeznaczeniem/zawartg umowg), wraz z odsetkami w
wysokosci okreslonej jak dla zalegto$ci podatkowych liczonymi od dnia przekazania
dofinansowania przez Realizatora na rachunek bankowy Wnioskodawcy — w terminie
wskazanym w skierowanej do Whnioskodawcy pisemnej informacji o koniecznosci
zwrotu zakwestionowanej czg¢sci dofinansowania (wezwanie do zaptaty),

2) czg$¢  dofinansowania niewykorzystana przez Wnioskodawcg — w terminie

wskazanym przez Realizatora w umowie dofinansowania.

9. Zwrot $rodkéw finansowych w terminie pdzniejszym niz okreslony zgodnie z ust. 8 pkt 2,

powoduje naliczenie odsetek w wysokosci okreslonej jak dla zaleglosci podatkowych.

10. Odsetek, o ktorych mowa w ust. 9 nie nalicza si¢ w przypadku gdy wystapienie

okolicznosci  powodujacych ~ obowigzek  zwrotu  $rodkow  bylo  niezalezne

od wnioskodawcy.

11. Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztéw zakupu lub wykonania ustug przed

zawarciem przez wnioskodawce umowy z Realizatorem, z wylaczeniem przypadkow

uwzgledniajacych mozliwo$c¢ refundacji kosztow.

12. Umowa dofinansowania moze zosta¢ rozwigzana w trybie natychmiastowym

w przypadku:

1) niewykonania przez Whnioskodawce zobowigzan okreslonych w umowie, a w
szczegolnosci: nieterminowego Wykonywania umowy, wykorzystania przekazanego
dofinansowania na inne cele niz okreslone w umowie,

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

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

13. W przypadku rozwigzania umowy z przyczyn okreslonych w ust. 12, 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 $rodkdw do dnia uregulowania cato$ci wigcznie —
w terminie okreslonym w informacji o rozwigzaniu umowy.

14. 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. 49¢
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 426) poprzez wydanie
decyzji nakazujacej zwrot wyplaconych srodkéw,

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.

15. Zmiany treSci umowy wymagaja formy pisemnej w postaci aneksu do umowy
pod rygorem niewaznosci.

16. Umowa dofinansowania wygasa w przypadku $mierci beneficjenta pomocy oraz wskutek
wypetnienia przez Realizatora 1 Wnioskodawce zobowigzan wynikajacych z umowy.
Umowe zawiera si¢ na czas okres§lony:

1) w przypadku Modulu I: Obszar B, zadania nr:1-4 — na pi¢¢ 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 Modulu I: Obszar B Zadanie nr 5, Obszar C zadanie nr 2 i zadanie
nr 4 do czasu uptywu okresu gwarancji udzielonej na przedmiot/ustuge,
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4) w pozostatych przypadkach — zgodnie z decyzja Realizatora, z
koniecznoscig rozliczenia udzielonego dofinansowania (o ile dotyczy), w terminie
wskazanym przez Realizatora.

17. Umowa moze by¢ rozwigzana za zgodg stron, w przypadku wystgpienia okolicznosci,

niezaleznych od woli stron, uniemozliwiajacych wykonanie umowy. W takim przypadku

Realizator powiadamia Whnioskodawce odrgbnym pismem o rozliczeniu lub/i

konieczno$ci zwrotu przekazanej kwoty dofinansowania.

18. 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 pomiedzy Realizatorem a
wnioskodawca,

4) Kkoszty nieudokumentowane.

19. W przypadku podpisywania umowy przez:

1) osoby reprezentujace beneficjenta pomocy,

2) pelomocnikéw,

- informacja o tym powinna by¢ zawarta w tresci umowy ze wskazaniem w szczegolnosci:

imienia i nazwiska, nr PESEL( a w przypadku braku nr PESEL- cech dokumentu

potwierdzajacego tozsamos$¢) oraz petnionej funkcji.

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 czynnosci, o ktéorych mowa w ust. 19, na egzemplarzu umowy

pozostajacym u Realizatora sktadaja swoje podpisy pracownicy Realizatora, w obecnosci

ktérych beneficjent pomocy podpisat umowe - wraz z datg i pieczatka imienng przy adnotacji

,UmMowe zawarto w obecnos$ci:”, przy czym przy zawieraniu umowy wymagana jest obecnos¢

dwoch pracownikow Realizatora.

21. W ramach modutu II, 0soby z orzeczonym lekkim stopniem niepelnosprawno$ci moga
uzyska¢ pomoc finansowg wylacznie wtedy, gdy spetniajg tacznie nastepujace warunki:

1)  uczestniczac w pilotazowym programie ,,Aktywny samorzad” lub w programie
pn. ,,STUDENT II — ksztalcenie ustawiczne osob niepelnosprawnych” - posiadali
znaczny lub umiarkowany stopief niepetnosprawnosci,

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

22. W sytuacji, 0 ktorej mowa w ust. 21, pomoc finansowa moze by¢ przyznawana wytacznie

do czasu ukonczenia przez wnioskodawce nauki w ramach tej formy ksztalcenia, w trakcie

ktorej nastgpita zmiana stopnia niepelnosprawnosci na lekki oraz na poziomie wyznaczonym

dla stopnia niepetnosprawnosci wnioskodawcy, ktory uprawnial do uczestnictwa w

programie.

23. W przypadku, gdy Wnioskodawca w ramach Modutu II posiada czasowe orzeczenie

0 niepelnosprawnosci, ktorego wazno$¢ konczy si¢ w trakcie trwania danego potrocza

objetego dofinansowaniem, zobowigzany jest przedlozy¢ kolejne orzeczenie o stopniu

niepelnosprawnosci, nie pozniej niz tacznie z dokumentami rozliczajacymi dofinansowanie
przyznane na dane potrocze.

24. Jezeli z tresci orzeczenia, o ktorym mowa W ust. 23, bedzie wynika¢, iz Wnioskodawca
nie spetnia warunku uczestnictwa w programie dotyczacego stopnia niepetnosprawnosci
(przestat by¢ osobg niepetnosprawng w sensie prawnym lub posiada orzeczony lekki
stopien niepelnosprawnosci ale nie spetnia warunku wskazanego w ust. 21 pkt 2 wysokos¢
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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 wlasciwy miejscowo
dla siedziby Realizatora.

27. W przypadku umowy dofinansowania zawieranej i rozliczanej w sposob przewidziany

w SOW:

1) datg zawarcia umowy jest data ztozenia ostatniego podpisu przez strong;

2) umowa wraz z zalacznikami do umowy podpisana przy uzyciu danych
obejmujacych imig¢, nazwisko oraz numer PESEL, jest rownowazna pod
wzgledem  skutkobw prawnych dokumentowi opatrzonemu podpisem
wlasnorecznym;

3) rozliczenie pod wzgledem finansowym i merytorycznym przekazanych srodkoéw
finansowych PFRON, w tym weryfikacja formalna i merytoryczna dokumentow
rozliczeniowych przedtozonych przez beneficjenta, odbywa si¢ w sposob
okreslony w SOW,

4) wymobg opatrzenia faktur VAT lub innych dowodow ksiggowych klauzula,
o ktoérej mowa w ust. 6 - nie obowigzuje;

5) ramowe wzory umow dofinansowania (w Module I oraz w Module II) sg
dostgpne w SOW 1 moga by¢ uzupelniane w zakresie nieuregulowanym,
a niezbednym dla whasciwej realizacji umowy.
27. Ramowy wzor umowy dofinansowania:
1) w Module | — stanowi zatacznik nr 1
2) w Module Il — stanowi zalgcznik nr 2

do niniejszego dokumentu, Szczegétowa tres¢ zatacznikow do umowy, jest
okreslona w SOW.

§6

Zobowigzania 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 efektéw udzielonego dofinansowania, w tym w odniesieniu
do celéw programu,
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b) w przypadku Modutu I: w przypadku Modutu I: Obszar A - Zadanie nrl i
Zadanie nr 4, Obszar B - Zadania: nr 1, nr 3-5, Obszar C - pisemnego potwierdzenia
odbioru przedmiotu dofinansowania odpowiadajacego przedstawionej fakturze VAT,
w terminie do 30 dni od dnia wydania przedmiotu dofinansowania przez sprzedawce/
ustugodawce,

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

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

e) w przypadku Modulu I: Obszar B - Zadanie nr 2 - pisemnego potwierdzenia
ukonczenia szkolenia,

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/ ustugodawce,

g) w przypadku Modutu 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
niezbednych 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) nicodstgpowania, 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 srodkéw
PFRON. Postanowienia umowy dofinansowania maja 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 umowg dofinansowania.

6. W przypadku Obszaru C Realizator zobowigzany jest do uzyskania od beneficjenta
pomocy o$wiadczenia dotyczacego uzyskania lub nieuzyskania w danym roku
dofinansowania, refundacji lub dotacji ze érodkow NFZ na cel objety umowa
dofinansowania.

7. Zobowigzania, o ktorych mowa w ust. 1 - 6, winny by¢ zawarte w odpowiednich
umowach zawieranych pomiedzy Wnioskodawcami a Realizatorem.

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

9. Oddziat PFRON powiadamia Realizatora o rozliczeniu $rodkéw finansowych PFRON
przekazanych na realizacj¢ programu w danym roku, nie pdzniej niz do dnia 31 sierpnia
roku nastgpujacego po roku, w ktorym srodki zostaty przekazane.
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10. W przypadku zwrotu przez beneficjenta pomocy cze$ci dofinansowania( kwoty
niewykorzystanej lub niewtasciwie wykorzystanej), kwoty przeznaczonej dla Realizatora
na obstluge, promocj¢ i ewaluacj¢ programu- nie pomniejsza sig.

11. Jesli Realizator w ramach porozumienia z PFRON przystagpi do Systemu Obshlugi
Wsparcia, po pewnym wdrozeniu systemu moze zosta¢ zwolniony z obowigzku
przekazania informacji dotyczacych realizacji programu w formach i terminach
wskazanych w umowie w sprawie realizacji programu. W takim przypadku,
zapotrzebowanie na drugg/kolejng transz¢ S$rodkow na realizacj¢ programu oraz
rozliczenie przekazanych przez PFRON s$rodkéw finansowych na realizacje programu
odbywac si¢ bedzie na podstawie danych w Systemie Obstugi Wsparcia.

12. Warunkiem zwolnienia, o ktorym mowa w ust. 11, jest zawarcie
aneksu do umowy w sprawie realizacji programu oraz rejestracja i obstuga wszystkich
wnioskow o dofinansowanie —w SOW

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

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

2. Realizator ma obowigzek dokonywania kontroli wykorzystania $rodkow PFRON lub
przedmiotu dofinansowania corocznie — w zakresie obejmujacym co najmniej 20% umow
zawartych w danym roku.

3. W ramach kontroli osoby upowaznione przez PFRON moga bada¢ dokumenty i inne
nos$niki informacji, ktore maja lub moga mie¢ znaczenie dla oceny prawidtowosci
realizacji programu i wykonania umowy oraz zada¢ ustnie lub na pi$mie informacji
dotyczacych wykonania umowy. Prawo kontroli przystuguje osobom upowaznionym
przez PFRON zaréwno w siedzibie Realizatora, jak i w innym miejscu realizacji
programu. W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci PFRON przekaze wnioski
i zalecenia w celu ich usunigcia.

4. PFRON ma prawo do biezacej kontroli prawidlowosci wydatkowania $rodkéw
przekazanych w ramach programu.

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

Adresaci programu
l. Warunki uczestnictwa osoby niepelnosprawnej 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 stopien niepelnosprawnosci,

v wiek aktywno$ci zawodowe;j,

v" dysfunkcja narzadu ruchu.
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c. Zadanie 3:
v’ znaczny lub umiarkowany stopief niepelnosprawnosci,
v wiek aktywnosci zawodowej,
v’ dysfunkcja narzadu stuchu, w stopniu wymagajacym korzystanie z ustlug
ttumacza jezyka migowego,
d. Zadanie 4:
v’ znaczny lub umiarkowany stopief niepelnosprawnosci,
v wiek aktywno$ci zawodowej lub zatrudnienie,
v' dysfunkcja narzadu stuchu.
2. Obszar B:
a. Zadanie 1:
v’ znaczny stopien niepetnosprawnos$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 obu koficzyn gérnych lub narzadu wzroku.

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

v umiarkowany stopief niepetnosprawnosci,
v" dysfunkcja narzadu wzroku,
v wiek aktywnos$ci zawodowej lub zatrudnienie,
d. Zadanie 4:
v’ znaczny lub umiarkowany stopien niepelnosprawno$ci lub w przypadku osob
do 16 roku zycia — orzeczenie o niepetnosprawnosci,
v' dysfunkcja narzadu stuchu,
v" trudnosci w komunikowaniu si¢ za pomocg mowy,
v wiek do lat 18 lub wiek aktywnosci zawodowej lub zatrudnienie,
e. Zadanie5
v pomoc udzielona w Zadaniu 1,3 lub 4
v’ znaczny stopien niepelnosprawno$ci lub w przypadku osob do 16 roku zycia-
orzeczenie o niepelnosprawnosci

3. Obszar C:
a. Zadanie 1:

v’ znaczny stopien niepetnosprawnosci lub w przypadku o0sob do 16 roku zycia —
orzeczenie o niepelnosprawnosci,

v' zatrudnienie lub nauka lub potwierdzone opinig eksperta PFRON rokowania
uzyskania zdolno$ci do pracy albo do podjecia nauki w wyniku wsparcia
udzielonego w programie. W przypadku Wnioskodawcow, posiadajacych
zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne potwierdzone przez NFZ na
wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym (specjalny), zlecenie rownowazne
bedzie z pozytywng opinig eksperta PFRON,

v wiek do lat 18 lub wiek aktywno$ci zawodowej lub zatrudnienie,

v’ dysfunkcje uniemozliwiajgce samodzielne poruszanie si¢ za pomocg wozka
inwalidzkiego o napedzie rgcznym,

b. Zadanie 2:

v’ znaczny stopien niepelnosprawnosci lub w przypadku osob do 16 roku zycia -

orzeczenie o niepetnosprawnosci.
c. Zadanie 31 4:

v’ stopien niepetnosprawnosci,

v wiek aktywnos$ci zawodowej lub zatrudnienie,

v potwierdzona opinig eksperta PFRON stabilno$¢ procesu chorobowego,
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v potwierdzone opinig eksperta PFRON rokowania uzyskania

zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie,
d. Zadanie 5:

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

v wiek do lat 18 lub wiek aktywnos$ci zawodowej lub zatrudnienie,

v dysfunkcja narzgdu ruchu powodujgca problemy w samodzielnym
przemieszczaniu si¢,

v' zgoda lekarza specjalisty na uzytkowanie skutera o napedzie elektrycznym lub
wozka recznego z oprzyrzagdowaniem elektrycznym.

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

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

Il. Warunki wykluczajace uczestnictwo w programie:

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

2. w module Il - przerwa w nauce.

1. 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 nastgpujacego po roku, w ktorym udzielono pomocy.

IV.  Realizator moze podjac¢ decyzje o przyznaniu dofinansowania z pominigciem okresow
karencji, wobec wnioskodawcow, ktorzy wskutek:

1. pogorszenia stanu zdrowia lub zmian w stanie fizycznym, nie moga korzystaé¢ z
posiadanego, uprzednio dofinansowanego ze $rodkow PFRON przedmiotu
dofinansowania.

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

V. Zakres poje¢ w programie
1) aktywnosci zawodowej — nalezy przez to rozumie¢:
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 aktywno$ci zawodowej w ramach ww. moga si¢ sumowaé, 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 rozumie¢ nie
wymagajacg rozliczania kwote przeznaczong na wydatki wnioskodawcy zwigzane
Z pobieraniem nauki;
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3) dysfunkcji narzadu ruchu (w przypadku Obszaru A) — nalezy
przez torozumie¢ dysfunkcj¢ stanowiaca podstawe orzeczenia o znacznym lub
umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci (takze orzeczenia o niepelnosprawnosci),
w przypadku os6b niepelnosprawnych z dysfunkcja narzadu ruchu, ktéra nie jest
przyczyng wydania orzeczenia dot. niepelnosprawnosci, ale jest konsekwencja ujetych
W orzeczeniu schorzen (np. 0 charakterze neurologicznym - symbol orzeczenia: 10-N
lub catosciowych zaburzen rozwojowych - symbol orzeczenia: 12-C), wnioski moga
zosta¢ pozytywnie zweryfikowane pod wzgledem formalnym pod warunkiem,
ze wnioskodawca  dotaczy do wniosku  zaswiadczenie lekarza  specjalisty
potwierdzajace, iz nastgpstwem schorzen, stanowiacych 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¢ i przemieszczanie si¢
na zewnatrz; brak takiej mozliwos$ci powinien wynika¢ z dysfunkcji charakteryzujacej
si¢ znacznie obnizong sprawno$cig ruchowg w zakresie konczyn dolnych; stan ten
moze wynika¢ ze schorzen o roznej etiologii (m.in. amputacje, porazenia mozgowe,
choroby neuromig¢sniowe) i musi by¢ potwierdzony zaswiadczeniem lekarza
specjalisty, ktory oceniajac zasadno$¢ wyposazenia osoby niepelnosprawnej w
przedmiot dofinansowania potwierdzi, iz:

a) o0soba niepetnosprawna nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania si¢
| przemieszczania sig,

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

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

d)  korzystanic z przedmiotu dofinansowania nie wptynie niekorzystnie na
sprawnos¢ konczyn,

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

5) dysfunkcjach uniemozliwiajacych samodzielne poruszanie si¢ za pomoca wozka
inwalidzkiego o napedzie recznym (w przypadku Obszaru C Zadanie 1) — nalezy
przez to rozumie¢ sytuacjg, kiedy stan zdrowia osoby niepelnosprawnej oraz poziom
dysfunkcji narzadu ruchu wyklucza samodzielne poruszanie si¢ i przemieszczanie przy
pomocy rgcznego wozka inwalidzkiego; brak takiej mozliwosci powinien wynikad
z dysfunkcji charakteryzujacej si¢ znacznie obnizong sprawnos$cig ruchowg w zakresie
co najmniej jednej konczyny dolnej i1 gdrnej; stan ten moze wynika¢ ze schorzen
o roznej etiologii (m.in. amputacje, porazenia mézgowe, choroby neuromig$niowe)
1 musi by¢ potwierdzony zaswiadczeniem lekarskim; oceniajac zasadno$¢
dofinansowania zakupu woézka inwalidzkiego o napgdzie elektrycznym nalezy braé
pod uwage, czy:

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

b) korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym wptynie niekorzystnie na sprawno$é
konczyn,

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

d) zakres i1 rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie w samodzielnym
funkcjonowaniu osoby niepelnosprawnej;

6) dysfunkcji narzadu shluchu (w przypadku Obszaru A Zadanie 4 oraz Obszaru B
Zadanie 4) — nalezy przez to rozumie¢ dysfunkcj¢ narzadu shuchu stanowigcg powod
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wydania orzeczenia 0 znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepelnosprawnosci,

a w przypadku, gdy orzeczenie jest wydane z innego powodu lub wniosek w Obszarze B
Zadanie 4 dotyczy osoby niepelnosprawnej w wieku do lat 16 — ubytek stuchu powyzej 70
decybeli (db) w uchu lepszym, stan ten musi by¢ potwierdzony w odpowiednim
dokumencie lub zaswiadczeniu wydanym przez lekarza specjaliste;

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

8) dysfunkcji narzadu wzroku (w przypadku Obszaru B Zadanie 1) — nalezy przez
to rozumie¢ dysfunkcje wzroku stanowigcg powdd wydania orzeczenia 0 znacznym
stopniu niepelnosprawnosci, a takze w przypadku:

a) gdy dysfunkcja narzadu wzroku nie jest przyczyng wydania orzeczenia
0 znacznym stopniu niepelnosprawno$ci, ale wnioskodawca przedlozy
zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza okulist¢ potwierdzajace,
ze osoba niepelnosprawna, ktorej dotyczy wniosek, ma ostros¢ wzroku
(w korekcji) w oku lepszym réowng lub ponizej 0,05 lub ma zwegzenie pola
widzenia do 20 stopni,

b)  0s6b niepetnosprawnych w wieku do 16 roku zycia — gdy wnioskodawca
przedlozy zaswiadczenie Ilekarskie wystawione przez lekarza okuliste
potwierdzajace, ze osoba niepetnosprawna, ktoérej 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 posiadajagce dysfunkcje narzadu wzroku
wymienione w lit. a i lit. b, sg traktowane jak osoby niewidome;

9) dysfunkcji narzadu wzroku (w przypadku Obszaru B Zadanie 3) — nalezy przez
to rozumie¢  dysfunkcje  wzroku stanowigcg powodd wydania  orzeczenia
0 umiarkowanym stopniu niepelnosprawno$ci, a w przypadku, gdy orzeczenie jest
wydane z innego powodu — takze dysfunkcje powodujgca obnizenie ostrosci wzroku
(w korekcji) w oku lepszym rowng lub ponizej 0,1 (lub 0,1) lub zwezenie pola
widzenia do 30 stopni, potwierdzong zaswiadczeniem lekarskim wystawionym przez
lekarza okulistg;

10) dysfunkcji obu konczyn gornych (w przypadku Obszaru B Zadanie 1) — nalezy
przez to rozumie¢ stan potwierdzony zas§wiadczeniem lekarskim: wrodzony brak lub
amputacj¢ obu konczyn goérnych — co najmniej w obrebie przedramienia, a takze
dysfunkcj¢ charakteryzujaca si¢ znacznie obnizong sprawno$cig ruchowag w zakresie
obu konczyn goérnych w stopniu znacznie utrudniajacym  korzystanie
ze standardowego sprzetu elektronicznego, wynikajaca ze schorzen o réznej etiologii
(m.in. porazenia mozgowe, choroby neuromig$niowe);

11) ekspercie Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
(w przypadku Obszaru C Zadanie 1 )- nalezy przez to rozumie¢ lekarza specjaliste
z dziedziny rehabilitacji medycznej lub ortopedii i traumatologii albo innego lekarza
specjaliste w dziedzinie zwigzanej z przedmiotem dofinansowania; funkcje eksperta
PFRON zleca wtasciwy terytorialnie oddziat PFRON; ekspertem nie moze by¢ osoba,
ktora aktualnie oraz w ciggu ostatnich 3 lat, byta przedstawicielem prawnym lub
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handlowym, cztonkiem  organow nadzorczych badz zarzadzajacych lub
pracownikiem firm(y), oferujacych sprzedaz towarow/ustug bedacych przedmiotem
wniosku ani nie jest i nie byl w Zzaden inny sposéb powigzany z zarzadem tych firm
poprzez np.. zwigzki gospodarcze, rodzinne osobowe itp.; w przypadku braku
mozliwos$ci zlecenia na terenie dzialania Oddziatu funkcji eksperta PFRON zlecenie
na zaopatrzenie w wyroby medyczne na wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym
(Specjalny) potwierdzone przez NFZ, moze by¢ traktowane jako pozytywna opinia
eksperta PFRON w zakresie rokowania uzyskania przez potencjalnego Beneficjenta
zdolno$ci do pracy albo do podjecia nauki w wyniku wsparcia udzielonego
W programie;

12) ePUAP — nalezy przez to rozumie¢ elektroniczng Platforme Uslug Administracji
Publicznej;

13) ekspercie Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
(w przypadku Obszaru C Zadanie 3 i 4) — nalezy przez to rozumieé specjaliste
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 dlugotrwaty opieke
protetyczng nad osobami po amputacjach konczyn; wyboru ekspertow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetlnosprawnych dokonuje Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych; ekspertem nie moze by¢ osoba, ktora
aktualnie oraz wciggu ostatnich 3lat, byla przedstawicielem prawnym lub
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:

a)  stabilno$ci procesu chorobowego wnioskodawcy,

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 zwigkszenia kwoty dofinansowania;

14) gospodarstwie domowym wnioskodawcy — nalezy przez to rozumieé, w zaleznos$ci

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 udokumentowa¢, ze z wilasnych dochodow lub przy
wsparciu wlasciwych instytucji, ponosi wszelkie optaty z tego tytutu,

przy czym wnioskodawce, ktory ukonczyt 25 rok zycia 1 nie osigga wilasnych

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

do wspolnego gospodarstwa domowego rodzicow/ opiekundw;

15) informacji 0 zaliczeniu przez wnioskodawce semestru/pélrocza objetego
dofinansowaniem — nalezy przez to rozumie¢ kazda udokumentowana informacje
potwierdzajaca, ze student pobieral nauke 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¢/szkole, zaswiadczenie uczelni/szkoty, itp.);

16) Karcie Duzej Rodziny — nalezy przez to rozumie¢ dokument identyfikujacy cztonka
rodziny wielodzietnej, zgodnie z ustawa z dnia 5 grudnia 2014 r. o Karcie Duzej
Rodziny (Dz. U. z 2019 r. poz. 1390, z p6zn. zm.) lub inny dokument, na podstawie
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ktorego wnioskodawca objety jest dziataniami/ulgami adresowanymi
do rodzin wielodzietnych, ujetymi w ramy programow, ktore pod réznymi nazwami
funkcjonuja w Polsce, badz wprowadzonymi jako samodzielny instrument
nieobudowany programem;

17) kolegium — nalezy przez to rozumie¢ kolegium dziatajace zgodnie z ustawa z dnia
14 grudnia 2016 r. Prawo oswiatowe (Dz. U. z 2019 r. poz. 1148, z pézn. zm.);

18) kosztach kursu i egzaminéw (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;

19) kosztach  utrzymania  sprawnos$ci  technicznej  posiadanego  sprzetu
elektronicznego (Obszar B Zadanie 5 ) — nalezy przez to rozumie¢ koszty zwigzane
z utrzymaniem sprawnosSci technicznej sprzetu elektronicznego zakupionego
w ramach realizacji programu, w tym koszt zakupu dodatkowych elementéw,
stuzacych rozbudowie posiadanego sprzetu lub dodatkowego wyposazenia lub
oprogramowania (w celu osiaggnigcia minimalnych wymogoéw technicznych lub
dokonania koniecznych aktualizacji, niezb¢dnych do zachowania funkcjonalnosci
sprz¢tu lub oprogramowania), a takze koszt niezbednych napraw, przegladéw czy
konserwacji;

20) miejscu zamieszkania — nalezy przez to rozumie¢, zgodnie z normg kodeksu
cywilnego (art. 25 KC) miejscowos¢, w ktorej wnioskodawca przebywa z zamiarem
stalego pobytu, bedaca osrodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w ktorym
skoncentrowane sa jego plany zyciowe (cechy osrodka osobistych i majatkowych
interesOw); o miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania
w okreslonym miescie, ale rowniez zamiar stalego pobytu i ch¢¢ skoncentrowania
swoich interesow zyciowych w danym miejscu; mozna mie¢ tylko jedno miejsce
zamieszkania: miejscem zamieszkania dziecka pozostajacego pod wladza rodzicielska
jest miejsce zamieszkania rodzicow albo tego z rodzicéw, ktoremu wylacznie
przystuguje wiladza rodzicielska lub ktéremu zostalo powierzone wykonywanie
wladzy rodzicielskiej;

21) nauce(w przypadku Obszaru C Zadaniel)- nalezy przez to zrozumie¢ nauke w
ramach kazdej z form edukacji przewidzianych w art. 2 ustawy z dnia 14 grudnia 2016
r. Prawo o$§wiatowe(Dz.U. z 2019 r. poz. 1148, z p6zn. zm.), a takze w szkole wyzszej
lub w ramach przewodu doktorskiego otwartego poza studiami doktoranckimi;

22) 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 szkoly wyzsze w systemie stacjonarnym (dziennym) lub
niestacjonarnym (wieczorowym, zaocznym lub eksternistycznym, w tym réwniez
za posrednictwem Internetu);

23) oplacie za nauke (czesne) — nalezy przez to rozumie¢ oplate pobierang za nauke
W szkole policealnej lub wyzszej w okresie objetym umowa dofinansowania; optata
zanauke (czesne) nie obejmuje innych optat ztytulu wustug edukacyjnych
(przyktadowo: oplaty zwigzane] zpowtarzaniem okreSlonych zaje¢ z powodu
niezadowalajacych wynikow w nauce, za zaje¢cia nieobjete planem studiow, 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 studiéw, jego duplikatu
oraz dodatkowego odpisu dyplomu w ttumaczeniu na jezyk obcy, itp.), ktore to koszty
mogg by¢ pokrywane przez beneficjenta pomocy ze $rodkéw dofinansowania
przyznanego w formie dodatku na pokrycie kosztow ksztatcenia;
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24) oprzyrzadowaniu elektrycznym do wozka recznego (w przypadku
Obszaru C Zadanie 5) — nalezy przez to rozumie¢ przystawne elementy/osprzet
(naped elektryczny wraz z wyposazeniem, takze dodatkowym) mozliwe do
zamontowania
w standardowym wozku inwalidzkim (r¢cznym), gwarantujagce maksymalne
odcigzenie przy jezdzie, pchaniu lub hamowaniu wodzka, takze na nierownych
nawierzchniach, zwigkszajace mobilno$¢ osoby niepetnosprawnej i umozliwiajace
samodzielne przemieszczanie si¢;

25) oprzyrzadowaniu samochodu (w przypadku Obszaru A Zadanie 1) — nalezy przez
to rozumie¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb zwigzanych z rodzajem
niepetnosprawnosci adresata programu urzadzenia (montowane fabrycznie lub
dodatkowo) lub rowniez wyposazenie samochodu, ktére umozliwia uzytkowanie
samochodu przez osobe niepelnosprawng z dysfunkcjag ruchu lub przewozenie
samochodem osoby niepetnosprawnej oraz niezbednego sprzetu 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.;

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

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

28) osobie poszkodowanej w wyniku dzialania zywiolu lub innych zdarzen losowych
—nalezy przez to rozumiec:

a)  osob¢ zamieszkujaca na terenie gminy umieszczonej w wykazie okreslonym
W rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw, wydanym na podstawie art. 2
ustawy zdnia 11sierpnia 2001 r. o szczegdlnych zasadach odbudowy,
remontow 1 rozbiorek 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 zwigzku z wystapieniem zdarzenia noszacego
znamiona kleski 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 2019 r.
poz. 1507, z pézn. zm.), a takze,

b)  osobe, ktorg dotkneto inne zdarzenie losowe, skutkujgce stratami materialnymi
w  gospodarstwie  domowym (np.  pozar, kradziez,  =zalanie),
udokumentowane/potwierdzone przez wlasciwg jednostk¢ (np. jednostke
pomocy spotecznej, straz pozarng, Policje)
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29) osobie zaleznej (w przypadku Obszaru D) - nalezy przez to
rozumie¢ dziecko bedace pod opieka wnioskodawcy i przebywajace w zlobku lub
przedszkolu albo pod inng tego typu opieka w ramach: klubu dziecigcego , punktu
przedszkolnego, zespotu wychowania przedszkolnego, oddzialu przedszkolnego w
szkole a takze pod opieka dziennego opiekuna lub niani w przypadku dzieci w wieku
pozwalajacym na przyjecie do zlobka lub przedszkola lub klubu dziecigcego
dziecigcego, punktu przedszkolnego, zespotu wychowania przedszkolnego, oddziatu
przedszkolnego w szkole);

30) posiadaczu samochodu (w przypadku Obszaru A) (w rozumieniu programu) —
nalezy przez to rozumie¢ jego wiasciciela lub wspodiwtasciciela; 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 wylacznie
sprzetu/urzadzen mobilnych (niemontowanych w samochodzie na state), posiadanie
samochodu moze by¢ udokumentowane aktualng umowa (np. umowa uzytkowania,
najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.);

31) poziomie jakoSci 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 utracone;j reki,

b)  poziom Il - proteza z prostymi elementami mechanicznymi oraz standardowym
zawieszeniem na kikucie; w zasadzie mozliwa do wykonania w ramach NFZ
z niewielkg doptatg; 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 umozliwiajacym 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
migsniowych; w znacznym stopniu pozwala na uniezaleznienie si¢ od otoczenia,
jednak nie zawsze jest akceptowana przez pacjentéw, w szczegdlnosci z powodu
znacznej wagi;

32) poziomie jakoSci 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,

b)  poziom Il - poziom podstawowy umozliwiajacy w miar¢ sprawne poruszanie si¢
pacjenta; proteza taka jednak nie daje rzeczywistych mozliwosci intensywnego,
bezpiecznego jej uzytkowania potrzebnego do codziennej aktywnos$ci
zawodowej,

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
podja¢ lub kontynuowa¢ aktywnos$¢ zawodowa,

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

33) polroczu/semestrze — nalezy przez torozumie¢ okres, na ktory moze zostaé
przyznana pomoc finansowa na pokrycie kosztow nauki, obejmujacy zajecia
dydaktyczne i sesj¢ egzaminacyjna;

34) 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;

35) Profilu zaufanym — nalezy przez to rozumie¢ sposéb uwierzytelniania
wnioskodawcy/uzytkownika dostepny na ePUAP;

36) protezie konczyny, w ktérej 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 jakos$ci protez;

37) przecietnym miesiecznym dochodzie wnioskodawcy - nalezy przez to rozumie¢ dochod
w przeliczeniu na jedng osob¢ 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 zlozono wniosek; dochody zroéznych zrodet sumuja sig; w przypadku
dziatalnosci rolniczej — dochdd ten oblicza si¢ na podstawie wysokosci przecigtnego
dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego
w 2018 r. (Obwieszczenie Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego z dnia 24 wrzesnia
2019 r. - M.P. 2019, poz. 870), wedtug wzoru: [(2.715 zt X liczba hektarow)/12]/ liczba
0sob w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

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

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

40) 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 studidow/nauki (np.
jeden semestr w ciggu roku akademickiego/szkolnego). O ile decyzja o spowolnieniu
toku studidw/nauki nie jest decyzja 0 powtarzaniu roku, wnioskodawca moze
korzysta¢ z pomocy w module 1l na zasadach ogdlnych;

41) 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,
umozliwiajace ograniczanie skutkéw rodzaju 1stopnia niepelnosprawnosci
(z uwzglednieniem definicji urzadzen brajlowskich); gtéwnym kryterium uznania
kwalifikowalno$ci danego kosztu sg indywidualne i specyficzne dla danego rodzaju
dysfunkcji - potrzeby zwigzane z rehabilitacja zawodowa i spoleczng potencjalnego
beneficjenta;

42) sprzecie elektronicznym lub jego elemencie lub oprogramowaniu (w przypadku

Obszaru B Zadanie 4) — nalezy przez torozumie¢ elektroniczne sprzety
I urzadzenia lub ich elementy, a takze dedykowane oprogramowanie, umozliwiajgce
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ograniczanie  skutkow  dysfunkcji narzagdu stuchu, w tym przede
wszystkim sprzety
1 urzadzenia mobilne (np. laptop, tablet, smartfon); gléwnym kryterium uznania
kwalifikowalno$ci danego kosztu sg indywidualne i specyficzne potrzeby zwigzane
Z rehabilitacja zawodowa 1 spoleczng potencjalnego beneficjenta, w tym potrzeba
komunikowania sig¢;

43) 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 ksztalcenia dla danego kierunku studiow
I zgodny z obowigzujacym planem ogdlnym studiow;

44) szkole policealnej — nalezy przez to rozumie¢ publiczng lub niepubliczng szkote
policealng, dziatajaca zgodnie z ustawg z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo o$wiatowe
(Dz. U.z2019r., poz. 1148, z p6zn. zm.);

45) szkole wyzszej — nalezy przez to rozumie¢ publiczng lub niepubliczng uczelni¢, w tym
szkote doktorska, dziatajaca zgodnie z ustawag 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;

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

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

48) wozku inwalidzkim o napedzie elektrycznym — nalezy przez to rozumie¢ wozek
inwalidzki wyposazony w naped elektryczny i akumulatory, przeznaczony do
przemieszczania si¢ glownie wewnatrz, ale takze na zewnatrz pomieszczen wraz z
wyposazeniem, takze dodatkowym; wozek poprawia lub utrzymuje wydolno$¢ osoby
niepetnosprawnej ruchowo w zakresie mobilnosci uzytecznej w czynnosciach
codziennych 1 samoobstudze, a takze uczestniczenia spotecznego (w szczegdlnosci
uczestniczenia w edukacji, wykonywania pracy zarobkowej);

49) 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 przepiséw 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, ktorych 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;

50) zatrudnieniu — nalezy przez to rozumiec:

a)  stosunek pracy na podstawie umowy o praceg, zawartej na czas nieokreslony lub
okreslony, jednakze nie krotszy niz 3 miesigce,
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b)  stosunek pracy na podstawie  powotania, 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
miesiace,

) dziatalno$¢ rolniczg w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. 0 ubezpieczeniu
spotecznym rolnikéw (Dz. U. z 2019 r. poz. 299, z p6zn. zm.),

d) dziatalnos¢ gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018 r. Prawo
przedsigbiorcow (Dz. U. z 2019 r. poz. 1292, z pdzn. zm.),

e) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krotszy niz
6 miesiecy (okresy obowigzywania umow nastepujacych po sobie, sumujg si¢),

f) w przypadku modutu I - staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia
2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2019 r.
poz. 1482, z p6zn. zm.),

okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. moga si¢ sumowac, jesli nastepuja
po sobie w okresie nie dluzszym niz 30 dni, przy czym czas przerwy nie wlicza si¢
w okres zatrudnienia;

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

52) 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¢ pozytywng 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 i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r.) - ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych - RODO, a takze zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018
r. poz. 1000, z 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.

3. Zasady przetwarzania danych osobowych uzytkownikow SOW i innych danych
osobowych zwigzanych z przyznaniem dofinansowania w sposob okreslony w SOW,
okresla dokument pn.,Regulamin korzystania z Systemu SOW?”, opublikowany na

witrynie PFRON pod adresem: https://portal-sow.pfron.org.pl/opencms/export/sites/pfron-
sow/sow/info/”
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§ 10

1. W sprawach nieuregulowanych w Zasadach przyznawania dofinansowan w ramach
pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” w 2020 r. w Powiecie Kozienickim maja
zastosowanie:

v’ Kierunki dzialan oraz warunki brzegowe obowigzujace realizatoréw pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad” w 2020 r. — stanowigce zalgcznik do uchwaty nr
3/2020 Zarzadu PFRON z dnia 7 stycznia 2020r.

v’ Zasady dotyczace wyboru, dofinasowania i rozliczania wnioskow o dofinansowanie w
ramach modutu I i II pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” —zatacznik nr 1
do uchwaty nr 14/2014 Zarzadu PFRON z dnia 21 lutego 2014 r.

v Uchwaty nr 19/2020 Zarzadu PFRON z dnia 04 marca 2020r.

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 2020 roku w Powiecie Kozienickim

SKALA PUNKTOWA DO OCENY MERYTORYCZNEJ
dla wnioskow zlozonych w ramach programu
»Aktywny samorzad” Modul I w 2020 r.

§1

Punkty podstawowe

1. Znaczny stopien niepetnosprawnosci (lub inne orzeczenie rownowazne) lub orzeczenie
o zaliczeniu do 0s6b niepetnosprawnych ( do 16 roku zycia)- 5 pkt
2. Orzeczenie o niepelnosprawno$ci wydane na state- 1 pkt
3. Osoba z dysfunkcja 4 konczyn lub osoba z dysfunkcja narzadu wzroku lub osoba
z dysfunkcjg narzadu stuchu — 10 pkt
4. Osoba z dysfunkcja co najmniej jednej konczyny gornej, konczyny dolnej lub osoba
ghuchoniema - 10 pkt
5. Osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim lub osoba ghuchoniewidoma - 12 pkt
6. Niepelosprawnos$¢ sprzezona (wigcej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci
W orzeczeniu, kilka schorzen ograniczajacych samodzielnos¢)-2 pkt
7. Osoba bezrobotna lub osoba poszukujaca pracy i niepozostajaca w zatrudnieniu, ktora
jest zarejestrowana w urzedzie pracy, deklarujgca wejscie na rynek pracy — 1 pkt
8. Miejsce zamieszkania wies- 1 pkt
9. Nie korzystanie ze §rodkéw PFRON na zakup przedmiotu objetego wnioskiem- 2 pkt
10. Nie korzystanie ze srodkéow PFRON (dotyczy pomocy udzielonej ze srodkéw PFRON
dla Wnioskodawcy lub cztonkow jego gospodarstwa domowego w ciggu ostatnich 3 lat,
z wylaczeniem dofinansowania do przedmiotow ortopedycznych, $rodkow
pomocniczych, sprzetu rehabilitacyjnego, turnusow rehabilitacyjnych)- 1 pkt
11. Samodzielnie prowadzone gospodarstwo domowe — 1 pkt
12. Zamieszkiwanie wraz z wnioskodawcg innej osoby niepelnosprawnej- 2 pkt
13. Wniosek kompletny w dniu przyjecia- 1pkt
14. Karta Duzej Rodziny- 1pkt
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§2

Punkty preferencyjne

PREFERENCJE DODATKOWE WNIOSKODAWCY W 2020 ROKU KTORZY:
1. sa zatrudnieni — 25 pkt
2. posiadaja podpis elektroniczny/Profil Zaufany na platformie ePUAP i ztozyly wniosek
o dofinansowanie w formie elektronicznej w SOW- 10 pkt
3. zlozyly wniosek w pierwszym pétroczu 2020 roku- 10 pkt

4. w 2019 lub w 2020 roku zostaly poszkodowane w wyniku dziatania zywiolu lub
innych zdarzen losowych — 5 pkt;

W 2020 r. wyznacza si¢ minimalny proég punktowy dla Wnioskodawcow,

umozliwiajacy biezgce udzielenie dofinansowania na poziomie — 10 pkt.
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Zalacznik nr 2

do Zasad przyznawania dofinansowan

w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
w 2020 roku w Powiecie Kozienickim

Miczanie wysokosci pomocy j ze $rodkow PFRON dia 6w w ramach realizacji Modutu Il pilotaz programu "Aktywny samorzad”
[1MIT SRODKGW PFRON W DYSPOZYCJI REALIZATORA NA MODUL I Inalezy wpisa¢ wiasciwa kwote
WNIOSEK
Kwota
Dane dot. Studenta i nauki wnioskowana WYLICZENIE WYSOKOSCI CZESNEGO WYLICZENIE WYSOKOSCI DODATKU (KOSZTY KSZTALCENIA)
] Wyliczenie dotyczace postepow w nauce |
s Mspcicammikackies owy Wspslczynnik BAZOWY ZWIEKSZENIA EIE 2| ¢ Weryfikacja do
H pliczba & ,, <z <z RS z |
S semestrow objetych R e (ZATRUDNIENIE) > N (NP.finansowany % S 3 °3 fg8 w G| 38 | wnioskowanej >
38 |e dofinansowaniem) cresnegd 2 2 =g =g L] g | o | BY |cesmervooaex| &2
= | 218 |8 ) P 2 | ag | <4 25
B & 9F | £ 2| £ N A RE e
< 1&g |8 > D N o § g u wZ | gy 223
= e K ezt N H 22 2
ER - O kosay | kosay | < g b < 4-TE - pobieranie oo | 28 |3 H § | =8| §§ 8%
k3 z |g|E | wiczone | Csnego [ cmsneso | F 5| B wfczony | et 2-GEE- PP P o| s | 2| g = LI 8 |85 g9 ® 3 g3
E 2 T2 |3 warkoét | wyliczone |  wartosé pierwszy | drugi ) o< TS Y | asscrierownanian | pobieranie nauki " t oaris s EE 8 s a QE EE ] 5 5
= E 2|8 czesne s a dodatek [ — posiadanie Karty | nadwoch (lub | praysppieszonym uslug tumacza rioswkemo I3 {33 el v} H E 2 5 £8
5 |B2 |& czesne derunek | kiewnek | X £ 2 i poza miejscem ool meh Gencran | 832 3 8 z |28| 2 8 8 s
° 3 € |5 bazowe FE 3E bazowy et | Pommescen | oujRodany  |wieoe) Korunkach npic oo™ | j92ka migowego e, | 82 L A 2 |28 ¢ 3 8
k] £ s (85 o > g & e e lztcana e studiowinauki PERON ] g N x o
3 g 3 ek czesneqo) | czesnego) | & S § & e £f : H % 2|
s ] e |Saz|s & | 83 i3 - ' ¢ R

KOLUMNY z deseniem WYPELNIA REALIZATOR, POZOSTALE WYPELNIAJA SIE AUTOMATYCZNIE
KOLUMNY OZNACZONE KOLOREM NIEBIESKIM WYPEL£NIA REALIZATOR ZGODNIE Z WEASNYMI ZALOZENIAMI
KOLUMNY OZNACZONE KOLOREM ZOLTYM WYPELNIA REALIZATOR ZGODNIE Z DOKUMENTEM PN. "KIERUNKI DZIALAN (.

i adekwatnie do przypadku
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Zatacznik Nr 2 do zarzadzenia Nr 10/2020
Starosty Powiatu Kozienickiego

z dnia 31 marca 2020 r.

Wzory dokumentow
obowiazujacych w ramach
programu
»AKktywny samorzad”
w 2020 roku

W Powieclie Kozienickim
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osab
Niepetnosprawnych

aktywny %o
samorzad CV%

Data wptywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK ,,M-1”
o dofinansowanie ze srodkow PFRON w ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | — likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i
zawodowg

Obszar A — Zadanie nr 1
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzagdowania do posiadanego
samochodu

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY ORAZ O
DZIECKU/PODOPIECZNYM WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢é

Whnioskodawca sktada [ we wtasnym imieniu

wniosek: O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego
dziecka/niepetnoletniego podopiecznego

O jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego
dziecka/petnoletniego podopiecznego

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pleé: O kobieta 0O mezczyzna

Nr telefonu:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Zawartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
LI miasto do 5 tys. mieszkancéw
O wies

ADRES KORESPONDENCYJNY

[1 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola
Wojewodztwo:

Zawartosé¢

Powiat:

Gmina:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun
prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako
rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego.

I Nie dotyczy

Nazwa pola

Zawartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pteé:

O kobieta
OO mezczyzna

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY

LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Zawartosé
Osoba w wieku do 16 U tak
lat posiadajaca O nie
orzeczenie o
niepetnosprawnosci:
Stopien O znaczny
niepetnosprawnosci: O umiarkowany
O lekki

O nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci

O bezterminowo
O okresowo — do

. - dnia:
wazne jest:
Grupa inwalidzka: L1 grupa
O 1l grupa
O 11l grupa

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

Niezdolnos¢ do pracy: [catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej
egzystencji lub catkowita niezdolno$S¢ do samodzielnej
egzystenciji

[l catkowita niezdolnos$é¢ do pracy

O czeSciowa niezdolnos¢ do pracy

O nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada
wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego. Je$li Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym imieniu,
wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

RODZAJ NIEPEENOSPRAWNOSCI

001-U — uposledzenie umystowe

0 02-P — choroby psychiczne

0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[Josoba gtucha

Losoba gtuchoniema

004-0O — narzgd wzroku

Losoba niewidoma

[Josoba gtuchoniewidoma

0 05-R — narzad ruchu

COWnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka
inwalidzkiego

ODysfunkcja obu konczyn goérnych

O 06-E — epilepsja

O007-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
0 08-T — choroby uktadu pokarmowego

0 09-M - choroby uktadu moczowo-ptciowego

0 10-N — choroby neurologiczne

O011-1 —inne

012-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB

DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada
wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym imieniu,
wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

O nie dotyczy
O nieaktywnal/y zawodowo
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

O bezrobotnal/y (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych
miesigcach):

O poszukujgcaly pracy (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy i

niezatrudniony)

O dziatalnos¢é gospodarcza

O dziatalnos¢ rolnicza

O zatrudniony

Informacje dotyczace zatrudnienia osoby majgcej uzyskaé¢ pomoc

Forma zatrudnienia Od dnia

] stosunek pracy na podstawie umowy o prace

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

O umowa cywilnoprawna

O staz zawodowy

OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY (w
zaleznos$ci od tego, kto ma uzyskaé¢ pomoc w programie) JEST

WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI/STUDENTEM

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada
wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym imieniu,
wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

O Nie dotyczy

O Przedszkole

O Szkota podstawowa

O Gimnazjum

O Zasadnicza Szkota Zawodowa

O Technikum

OLiceum

O Szkota policealna

O Kolegium

O Studia | stopnia

O Studia Il stopnia

O Studia magisterskie (jednolite)

O Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

O Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
O Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

O Staz zawodowy za granicg w ramach programow UE

[0 Kazda inna, jaka:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON
Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat
(przed rokiem, w ktérym ztozony zostat wniosek o dofinansowanie), w tym
za posrednictwem PCPR lub MOPR? [ tak [ nie

Zadanie Kwota
dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
Otak 0O nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora
programu:
Otak 0O nie

Jezeli tak, prosze podaé¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:
Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumieé zobowigzanie, ktérego termin
zaptaty uptyngt. Wiecej informaciji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania”
znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki dziatan (...) w 2020 r.”.

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania
ze srodkow PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie:

O tak O nie

UZASADNIENIE WNIOSKU
Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze
srodkéw PFRON, szczegélnie w odniesieniu do celu programu, jakim jest
wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajgcych uczestnictwo
beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji.
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych
zasobow/umiejetnosci i uzasadnié, dlaczego sa one niewystarczajace, a ich
powiekszenie jest konieczne. Okreslajagc potrzebe dofinansowania nalezy
odnies¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy
wydatek byt zwigzany z realizacja celu programu. (Uzasadnienie mozna
przedstawi¢ w formie dodatkowego zatgcznika do wniosku):

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

Otak 0O nie

Posiadam oprzyrzagdowanie samochodu (dostosowane do indywidualnych
potrzeb zwigzanych z rodzajem niepetnosprawnosci): [ tak [ nie

Opis posiadanego dodatkowego wyposazenia:
Jestem wtascicielem lub wspoétwtascicielem
samochodu: O tak 0O nie

Uzytkuje samochdéd na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu,
uzyczenia, dzierzawy itd.):
Otak 0O nie

Jestem osobg poszkodowang w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen
losowych:

W obecnym lub ubiegtym roku
kalendarzowym. O tak [ nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

firma handlowa
media
Realizator programu

PFRON

O 0o oo O

inne, jakie:

SREDNI DOCHOD

Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo
domowe: O indywidualne [ wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy -
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

dochod netto

w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim
mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z
2018 r. poz. 2220, z p6zn. zm.), obliczony za kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktorym
ztozono wniosek; dochody z roznych zrodet sumujg sie; w przypadku dziatalnosci
rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysoko$ci przecietnego dochodu z
pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2018 r.
(Obwieszczenie Prezesa Gtbwnego Urzedu Statystycznego z dnia 24 wrze$nia 2019 r.
-M.P. 2019, poz. 870), wedtug wzoru: [(2.715 zt x liczba hektarow)/12]/ liczba 0s6b w
gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

0 Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia oSwiadczenia o wysokoS$ci przecietnego
miesiecznego dochodu (...), gdyz nie zamierzam korzystac¢ z preferencji w zakresie
kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty dofinansowania.
(Odmowa wskazania wysoko$ci dochodu wigze sie z brakiem mozliwo$ci skorzystania
z preferencji w zakresie kolejnos$ci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia
kwoty dofinansowania).

Wnioskowana

Przedmiot Cena brutto kwota do-
JeAS R, (FRAEES/ (w zt) finansowania
(w zt)

O dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajgce
wsiadanie i wysiadanie

0 automatyczna skrzynia biegdéw, sprzegto
automatyczne, reczny sterownik sprzegta

O elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i
podnoszenia nadwozia

O specjalne siedzenia

O elektroniczna obrecz przyspieszenia

O reczny gaz — hamulec

O przedituzenie pedatéw

O sterowanie elektroniczne

O podnos$nik lub najazd do wézka inwalidzkiego

O przeniesienie dzwigni lub pedatéw,
przetgcznikow

[ system wspomagania parkowania

O inne, opis (w przypadku kilku przedmiotéw w
opisie nalezy wpisac¢ cene kazdego z nich):

Razem:

Deklarowany udziat wiasny w zakupie (w zt) — tgcznie:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Procentowy udziat wltasny wnioskodawcy - tgcznie:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zostac¢ przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola Zawartosé

Numer rachunku
bankowego:

Nazwa banku:

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatacznikow okresla Realizator

Lp. Nazwa

Wnioskodawca nie moggcy pisac¢, lecz moggcy czytac¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj
podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac¢ sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢
poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka

wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie moggcego pisac¢, lecz moggcego
czytaé.

Miejscowos$c¢ Data Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczgtka i podpis pracownika
przygotowujgcego umowe, jak tez pracownikéw
obecnych przy podpisywaniu
umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty
niezbedne do zawarcia umowy):

Data, pieczgtka i podpis kierownika wta$ciwej
jednostki organizacyjnej Realizatora programu:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

aktywny %7
samorzad Cvv¥

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Data wplywu:
Nr sprawy:
WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczna i zawodowaq
Obszar A — Zadanie nr 2 lub 3 pomoc w uzyskaniu prawa jazdy

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Whioskodawca sklada wniosek: L1 dla osoby z dysfunkcjg narzadu ruchu (wniosek A2)

[0 dla osoby z dysfunkcjg narzadu stuchu, w stopniu
wymagajgcym korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego
(wniosek A3)

Whioskodawca skiada wniosek: LI we wtasnym imieniu

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pleé: O kobieta [1 mezczyzna

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Zawartos¢

Wojewoddztwo:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
I miasto do 5 tys. mieszkancow

O wies

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Zawartosé

Wojewoédztwo:

Powiat:
Gmina;:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Osoba w wieku do 16 lat U tak
posiadajgca orzeczenie o 1 nie
niepetnosprawnosci:
Stopien niepelnosprawnosci: 0 znaczny

0 umiarkowany
O lekki
[0 nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace I bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: [ okresowo — do dnia:
Grupa inwalidzka: 0 1 grupa

O 1l grupa

O 11l grupa

[ nie dotyczy

Niezdolnos$¢ do pracy: I catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji
lub catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenc;ji

[0 catkowita niezdolnos¢ do pracy
O czesciowa niezdolnos¢ do pracy

0 nie dotyczy

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[0 01-U — upos$ledzenie umystowe

0 02-P — choroby psychiczne

[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha

[0 osoba gtuchoniema

0 04-O — narzad wzroku

0] osoba niewidoma

O osoba gtuchoniewidoma

[0 05-R — narzad ruchu

O wnioskodawca porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
I dysfunkcja obu konczyn gérnych

0 06-E — epilepsja

[0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
1 08-T — choroby uktadu pokarmowego

0 09-M — choroby ukfadu moczowo-ptciowego

1 10-N — choroby neurologiczne

O 11-1 —inne

0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY

U nie dotyczy
O nieaktywnal/y zawodowo
L1 bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)

Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):
[0 poszukujacaly pracy (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
L1 dziatalnos¢ gospodarcza
O dziatalnos$¢ rolnicza
O zatrudniony

Informacje dotyczace zatrudnienia osoby majacej uzyska¢ pomoc
Forma zatrudnienia Od dnia

[0 stosunek pracy na podstawie umowy o prace

L1 stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

0 umowa cywilnoprawna

L] staz zawodowy

OBECNIE WNIOSKODAWCA JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM

PLACOWKI/STUDENTEM

0 Nie dotyczy

] Przedszkole

[0 Szkota podstawowa

0 Gimnazjum

00 Zasadnicza Szkota Zawodowa

J Technikum

O Liceum

[J Szkota policealna

O Kolegium

O Studia | stopnia

O Studia Il stopnia

[ Studia magisterskie (jednolite)

O Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

O Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
[0 Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

[0 Staz zawodowy za granicg w ramach programow UE
0 Kazda inna, jaka:

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystatl ze sSrodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym

zlozony zostat wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?
O tak O nie

Zadanie Kwota dofinansowania
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Razem uzyskane dofinansowanie:

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

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

Jezeli tak, prosze podac¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktdrego termin zaptaty uptynat. Wiecej
informacji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki
dziatan (...) w 2020 r.”.

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i
rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie: [ tak [ nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadnié potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON,
szczegolnie w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier
ograniczajacych uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do
edukacji. W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasobéw/umiejetnosci i
uzasadnié, dlaczego sg one niewystarczajace, a ich powiekszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe
dofinansowania nalezy odnies¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby
kazdy wydatek byl zwigzany z realizacja celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie
dodatkowego zatacznika do wniosku):

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

O tak O nie

Czy wnioskodawca uzyskat w ciggu ostatnich 3 lat pomoc ze Srodkéw PFRON na pokrycie kosztéw
uzyskania prawa jazdy: O tak O nie

Jestem osoba poszkodowang w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych:

W obecnym lub ubieglym roku kalendarzowym. [
tak [ nie
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

I firma handlowa

0 media

[0 Realizator programu
O PFRON

O inne, jakie:

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe: [
indywidualne [ wspdine

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy - dochéd netto w przeliczeniu na
Jjedng osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003
roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z p6zn. zm.), obliczony za kwartat
poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z réznych zrédet sumujg sie; w przypadku
dziatalno$ci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysokosci przecietnego dochodu z pracy w
indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2018 r. (Obwieszczenie Prezesa
Gfownego Urzedu Statystycznego z dnia 24 wrze$nia 2019 r. - M.P. 2019, poz. 870), wedtug wzoru: [(2.715
zt x liczba hektaréw)/12]/ liczba 0séb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

O Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia o$wiadczenia o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu
(...), gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejno$ci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwiekszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokos$ci dochodu wigze sie z brakiem moZzliwosci
skorzystania z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty
dofinansowania).

PRZEDMIOT WNIOSKU — Modut I/Obszar A/Zadanie nr 2 lub 3

Nazwa pola Zawartos¢

Kategoria prawa jazdy: OB
O0B1

O B+E
OcC

O C+E
OcC1

O C1+E
OD

O D+E
O D1
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

O D1+E
aT

O Inna

Inna, jaka:

Planowany termin kursu — Od dnia:

Planowany termin kursu — Do dnia:

Nazwa osrodka:

Adres osrodka:

miejscowoscia, w ktérej mieszka
Whnioskodawca:

Kurs odbywa¢ sie bedzie poza O tak O nie

Przedmiot pomocy

Cena brutto (w zi)

WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA

Wnioskowana
kwota do-
finansowania
(w zi)

O Koszty uzyskania prawa jazdy (kurs i egzaminy):

O Koszty zakwaterowania i wyzywienia w okresie
trwania kursu oraz koszty dojazdu, obejmujgce
koszty przyjazdu na kurs i powrotu z kursu:

- liczba kilometréw ogdtem, zuzycie paliwa na 100 km, cena paliwa.

Powyzszy koszt dotyczy wytgcznie kursu przeprowadzanego poza miejscowoscig, w ktérej mieszka Wnioskodawca. Do rozliczenia
dofinansowania beda potrzebne faktury, bilety PKP Il klasy, a w przypadku dojazdu samochodem - kalkulacja poniesionych kosztéw

0 Koszty jazd doszkalajgcych:

0 Koszty ustug ttumacza migowego (dotyczy
dofinansowania dla os6b z dysfunkcjg narzadu
stuchu w stopniu wymagajgcym korzystania z ustug
ttumacza migowego):

Razem:

Deklarowany udziat wtasny w zakupie (w zt) — tgcznie:

Procentowy udziat wiasny wnioskodawcy - tagcznie:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry moga zosta¢ przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie
uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola

Zawartosc¢

Numer rachunku
bankowego:

Nazwa banku:

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatacznikow okresla Realizator

Lp. Nazwa

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

Miejscowosc Data

Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczagtka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikow obecnych przy podpisywaniu
umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne

do zawarcia umowy):

Data, pieczatka i podpis kierownika wtasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

aktywny %7)
samorzad Cvv¢

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
Data wptywu:

Nr sprawy:
WNIOSEK ,,M-I”

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

Modut | — likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i
zawodowa
Obszar A — Zadanie nr 4
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzgdowania do posiadanego
samochodu

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY ORAZ O
DZIECKU/PODOPIECZNYM WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢é

Wnioskodawca sktada U we witasnym imieniu
wniosek: [0 jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego
dziecka/petnoletniego podopiecznego

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pleé: O kobieta [ mezczyzna

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Zawartos¢é

Wojewddztwo:

Powiat:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto powyzej 5 tys. mieszkahcow
O miasto do 5 tys. mieszkancéw
Owies

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Zawartosé

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego.

[0 Nie dotyczy
Nazwa pola

Zawartos¢é

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pteé:

O kobieta
O mezczyzna

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY

LUB

DZIECKA/PODOPIECZNEGO

niepetnosprawnosci:

O umiarkowany
O lekki
I nie dotyczy

Nazwa pola Zawartos¢é
Osoba w wieku do 16  Htak
lat posiadajaca O nie
orzeczenie o
niepetnosprawnosci:
Stopien O znaczny

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do
dnia:

Grupa inwalidzka:

O 1 grupa
O Il grupa
O 11l grupa

I nie dotyczy

Niezdolnosé¢ do pracy:

[0 catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej
egzystencji lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej

egzystenciji

[0 catkowita niezdolnos¢ do pracy
[0 czesciowa niezdolnosé¢ do pracy

O nie dotyczy

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca
sktada wniosek we wtasnym imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

RODZAJ NIEPEENOSPRAWNOSCI

O 01-U — uposledzenie umystowe

O 02-P — choroby psychiczne

O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

O osoba gtucha

O osoba gtuchoniema

O 04-O — narzad wzroku

O osoba niewidoma

O osoba gtuchoniewidoma

0 05-R — narzad ruchu

O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy
wozka inwalidzkiego

O dysfunkcja obu konczyn goérnych

O 06-E — epilepsja

O 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia

O 08-T — choroby uktadu pokarmowego

O 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego

O 10-N - choroby neurologiczne

O 11-1 —inne

O 12-C - catos$ciowe zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB

DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jes$li Wnioskodawca
Sktada wniosek we wtasnym imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

O nie dotyczy

O nieaktywnal/y zawodowo

O bezrobotnal/y (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych
miesigcach):

O poszukujgcaly pracy (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy i

niezatrudniony)

[0 dziatalnos¢ gospodarcza

O dziatalnos¢ rolnicza

O zatrudniony

Informacje dotyczace zatrudnienia osoby majacej uzyskaé pomoc

Forma zatrudnienia Od dnia
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

[l stosunek pracy na podstawie umowy o prace

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

O umowa cywilnoprawna

OO staz zawodowy

OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY (w
zaleznosci od tego, kto ma uzyska¢ pomoc w programie) JEST

WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI/STUDENTEM

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca
Sktada wniosek we wtasnym imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

OO

O 000000 O0OoOO0ooOoooOoooOoao

Nie dotyczy

Przedszkole

Szkota podstawowa

Gimnazjum

Zasadnicza Szkota Zawodowa

Technikum

Liceum

Szkota policealna

Kolegium

Studia | stopnia

Studia Il stopnia

Studia magisterskie (jednolite)

Studia podyplomowe

Studia doktoranckie

Przewod doktorski (poza studiami doktoranckimi)
Szkota doktorska

Uczelnia zagraniczna

Staz zawodowy za granicg w ramach programoéw UE

Kazda inna, jaka:

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat
(przed rokiem, w ktérym ztozony zostat wniosek o dofinansowanie), w tym
za posrednictwem PCPR lub MOPR? [ tak [ nie

Zadanie Kwota
dofinansowania
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
Otak 0O nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora
programu:
Otak 0O nie

Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:
Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin
zaptaty uptyngt. Wiecej informacji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania”
znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki dziatan (...) w 2020 r.”.

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania
ze sSrodkow PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie: [ tak
O nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze
srodkéw PFRON, szczegd6lnie w odniesieniu do celu programu, jakim jest
wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajacych uczestnictwo
beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji.
W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych
zasobow/umiejetnosci i uzasadnié, dlaczego sg one niewystarczajace, a ich
powiekszenie jest konieczne. Okreslajagc potrzebe dofinansowania nalezy
odnies¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy
wydatek byt zwigzany z realizacjg celu programu. (Uzasadnienie mozna
przedstawi¢ w formie dodatkowego zatgcznika do wniosku):

Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz
uzyska dofinansowanie danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat
pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach srodkow
przekazywanych do samorzagdu np. w PCPR): O tak [ nie

Posiadam oprzyrzagdowanie samochodu (dostosowane do indywidualnych
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

potrzeb zwigzanych z rodzajem niepetnosprawnosci): [ tak [0 nie
Opis dodatkowego wyposazenia:

Jestem wtascicielem lub wspoétwtascicielem samochodu:

Otak 0O nie

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

Otak 0O nie

Jestem osobg poszkodowanag w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen
losowych:

W obecnym lub ubiegtym roku
kalendarzowym. O tak 0O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

O firma handlowa

O media

0 Realizator programu
OPFRON

Oinne, jakie:

SREDNI DOCHOD

Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo
domowe: O indywidualne [ wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy -
dochoéd netto w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym
wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o
Swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z p6zn. zm.), obliczony za
kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktorym ztozono wniosek; dochody z réznych zréodet
sumujg sie; w przypadku dziatalnoSci rolniczej — dochod ten oblicza sie na podstawie
wysokoSci przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z
1 ha przeliczeniowego w 2018 r. (Obwieszczenie Prezesa Gtownego Urzedu
Statystycznego z dnia 24 wrzesnia 2019 r. - M.P. 2019, poz. 870), wedtug wzoru:
[(2.715 zt x liczba hektarow)/12]/ liczba 0s6b w gospodarstwie domowym
wnioskodawcy;

O Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia oSwiadczenia o wysokoSci przecietnego
miesiecznego dochodu (...), gdyz nie zamierzam korzystac¢ z preferencji w zakresie
kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty dofinansowania.
(Odmowa wskazania wysoko$ci dochodu wigze sie z brakiem mozliwo$ci skorzystania
z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia
kwoty dofinansowania).
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PRZEDMIOT WNIOSKU — Modut I/Obszar A/Zadanie nr 4

Deklarowany Wnioskowana

Cena udziat kwota do-
Przedmiot pomocy brutto (w wtasny finansowania
zt) w zakupie (w zt)
(w zt)

O system wspomagania parkowania

O komunikatory / tablice

Ol tablet / telefon z mozliwo$cig rozmoéw
tekstowych

O oprogramowanie lub aplikacje

O dodatkowe oSwietlenie (kabiny)

O wskazniki optyczne

O inne, opis (w przypadku kilku
przedmiotéw w opisie nalezy wpisac¢ cene
kazdego z nich):

Razem:

Deklarowany udziat wtasny w zakupie (w zt) - tgcznie:
Procentowy udziat wtasny wnioskodawcy - tgcznie:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

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

Nazwa pola

Zawartosé

Numer rachunku
bankowego:

Nazwa banku:
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ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatacznikow okresla Realizator

Lp. Nazwa

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

Miejscowos¢ Data Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczgtka i podpis pracownika
przygotowujgcego umowe, jak tez pracownikow
obecnych przy podpisywaniu
umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty
niezbedne do zawarcia umowy):

Data, pieczgtka i podpis kierownika wtasSciwej
jednostki organizacyjnej Realizatora programu:
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aktywny

% @
samorzad CV%

Data wptywu:
Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK ,,M-I”

o dofinansowanie ze srodkow PFRON w ramach pilotazowego

programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | — likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczna i zawodowaq

Obszar B — Zadanie nr 1 lub 3 lub 4

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz

oprogramowania

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY ORAZ O DZIECKU/PODOPIECZNYM

WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Zawartosc

Whnioskodawca skiada
whniosek:

O dla osoby z dysfunkcjg obu konnczyn gornych lub narzgdu wzroku ze
znacznym stopniem niepetnosprawnosci lub w przypadku oséb do 16
roku zycia - orzeczeniem o niepetnosprawnosci (wniosek B1)

[0 dla osoby z dysfunkcjg narzadu wzroku i umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci (wniosek B3)

[ dla osoby z dysfunkcjg narzadu stuchu (wniosek B4)

Whnioskodawca sklada
whniosek:

O we wtasnym imieniu

O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego

O jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

I kobieta [ mezczyzna

Nr telefonu:
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Adres e-mail:

Nazwa pola

ADRES ZAMIESZKANIA

Zawartosc

Wojewoddztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

O wies

Rodzaj miejscowosci: [0 miasto powyzej 5 tys. mieszkancow

I miasto do 5 tys. mieszkancéw

ADRES KORESPONDENCYJNY

0 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Zawartosc¢

Wojewédztwo:

Powiat:

Gmina;:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:
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DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego

dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego

podopiecznego. I Nie dotyczy

Nazwa pola

Imie:

Zawartosc¢

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

I kobieta [ mezczyzna

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB

DZIECKA/PODOPIECZNEGO

niepetnosprawnosci:

Nazwa pola Zawartos¢
Osoba w wieku do 16 lat Htak
posiadajgca orzeczenie 0 [ pie
niepetnosprawnosci:
Stopien O znaczny

0 umiarkowany
O lekki
0 nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepelnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Grupa inwalidzka:

O | grupa

O 11 grupa

01 1 grupa

[ nie dotyczy
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Niezdolnos$¢ do pracy: O] catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenc;ji lub
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji
[ catkowita niezdolnos¢ do pracy

O czesciowa niezdolnos¢ do pracy

[ nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wlasnym
imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

0 01-U — uposledzenie umystowe

[0 02-P — choroby psychiczne

[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
0 osoba giucha

0 osoba gluchoniema

0 04-O — narzad wzroku

00 osoba niewidoma

0 osoba gluchoniewidoma

0 05-R — narzad ruchu

0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn gérnych

[0 06-E — epilepsja

0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[0 08-T — choroby uktadu pokarmowego

0 09-M — choroby ukfadu moczowo-ptciowego

[0 10-N — choroby neurologiczne

O 11-1 - inne

0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym
imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

O nie dotyczy
O nieaktywnal/y zawodowo
O bezrobotnaly (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):
O poszukujgcaly pracy (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
O dziatalnos¢ gospodarcza
O dziatalnos¢ rolnicza
O zatrudniony

Informacje dotyczace zatrudnienia osoby majacej uzyska¢ pomoc
Forma zatrudnienia Od dnia

0] stosunek pracy na podstawie umowy o prace

[ stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace
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L umowa cywilnoprawna

[0 staz zawodowy

OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY (w zaleznosci od tego, kto
ma uzyskaé¢ pomoc w programie) JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM
PLACOWKI/STUDENTEM

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wlasnym
imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

O Nie dotyczy

O Przedszkole

[ Szkota podstawowa

O Gimnazjum

] Zasadnicza Szkota Zawodowa

J Technikum

O Liceum

] Szkota policealna

] Kolegium

O Studia | stopnia

O Studia Il stopnia

L] Studia magisterskie (jednolite)

O] Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

I Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
] Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

0 Staz zawodowy za granicg w ramach programéw UE
O Kazda inna, jaka:

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy wnioskodawcal/podopieczny uzyskat w ciggu ostatnich 5 lat pomoc ze srodkéw PFRON w
zakupie sprzetu elektronicznego/komputerowego i oprogramowania? O tak [ nie

Zadanie Kwota dofinansowania
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Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON w ramach innych zadan niz pomoc ze srodkéw
PFRON w zakupie sprzetu elektronicznego/komputerowego i oprogramowania w ciggu ostatnich 3 lat
(przed rokiem, w ktérym zlozony zostat wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR
lub MOPR?

O tak [ nie

Zadanie Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

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

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

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat .Wiecej
informacji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki
dziatan (...)” w2020 r.”.

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze sSrodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie: [ tak [ nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze sSrodkéw PFRON,
szczegolnie w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier
ograniczajgcych uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do
edukacji. W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasobéw/umiejetnosci i
uzasadnié, dlaczego sg one niewystarczajace, a ich powiekszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe
dofinansowania nalezy odnies¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby
kazdy wydatek byt zwigzany z realizacjg celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie
dodatkowego zatacznika do wniosku):

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

O tak O nie
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Posiadam/podopieczny posiada nastepujacy sprzet komputerowy i oprogramowanie:
O tak O nie

Prosze wymienié:

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego kursy komputerowe:

Jestem osobg poszkodowang w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych:

W obecnym lub ubieglym roku kalendarzowym.
O tak [ nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

O firma handlowa

O media

[0 Realizator programu
O PFRON

Oinne, jakie:

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy - dochéd netto w
przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28
listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z p6zn. zm.), obliczony za
kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z réznych zrédet sumujg sie; w przypadku
dziatalno$ci rolniczej — dochod ten oblicza sie na podstawie wysoko$ci przecietnego dochodu z pracy w
indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2018 r. (Obwieszczenie Prezesa
Gféwnego Urzedu Statystycznego z dnia 24 wrze$nia 2019 r. - M.P. 2019, poz. 870), wedtug wzoru: [(2.715 zt
x liczba hektarow)/12]/ liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

O Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia o$wiadczenia o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu
(...), gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwiekszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysoko$ci dochodu wigze sie z brakiem moZzliwosci
skorzystania z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty
dofinansowania).
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Przedmiot pomocy

Typ sprzetu

Cena
brutto
(w zt)

Wnioskowana
kwota do-
finansowania
(w zi)

L1 Standardowy sprzet komputerowy
i/lub oprogramowanie w dowolnej
konfiguracji/zestawie (monitor, stacja,
drukarka, osprzet)

O Stacjonarny
0 Mobilny
O Nie dotyczy

O Smartfon lub tablet

[0 Stacjonarny
O Mobilny
[0 Nie dotyczy

O Zestaw urzadzen brajlowskich w
dowolnej konfiguracji

L1 Stacjonarny
0 Mobilny
L1 Nie dotyczy

0 Urzadzenie lektorskie, niezaleznie od
konfiguraciji

[0 Stacjonarny
O Mobilny
[0 Nie dotyczy

O Linijka - urzgdzenie brajlowskie

L1 Stacjonarny
0 Mobilny
] Nie dotyczy

O Drukarka - urzgdzenie brajlowskie

[0 Stacjonarny
O Mobilny
0 Nie dotyczy

00 Kazde inne urzgdzenie brajlowskie

[ Stacjonarny
0 Mobilny
] Nie dotyczy

O Inny sprzet lub urzgdzenie
elektroniczne, z wylgczeniem urzadzeh
brajlowskich

[0 Stacjonarny
O Mobilny
L1 Nie dotyczy

00 Oprogramowanie

[0 Stacjonarny
1 Mobilny
[0 Nie dotyczy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Razem:

Deklarowany udziat wtasny w zakupie (w zt) - tgcznie:

Procentowy udziat wtasny wnioskodawcy — tacznie:
DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogag zostaé przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie
uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola

Zawartosc¢

Numer rachunku
bankowego:

Nazwa banku:

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatacznikow okresla Realizator

Lp. Nazwa

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

Miejscowosc Data

Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczagtka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu
umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne

do zawarcia umowy):

Data, pieczgtka i podpis kierownika wtasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu:

Strona 36 z 182

Id: D2368E67-4DF6-4C78-9643-61B2F8367005. Podpisany

Strona 36




Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Panstwowy Fundusz

I

aktywny %
(L

samorzad Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Data wplywu:

Nr sprawy:

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczna i zawodowaq
Obszar B — Zadanie nr 2
dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu
sprzetu elektronicznego i oprogramowania

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY ORAZ O DZIECKU/PODOPIECZNYM
WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Whnioskodawca sktada [l we wiasnym imieniu
wniosek: O jako rodzic/opiekun prawny niepeinoletniego dziecka/niepetnoletniego

podopiecznego

O jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pleé: [ kobieta [1 mezczyzna

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Nazwa pola

Zawartosc¢

Wojewoddztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto powyzej 5 tys. mieszkancow

[J miasto do 5 tys. mieszkancéw

O wies

ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola

O Taki sam jak adres zamieszkania

Zawartosé

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina;:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

podopiecznego. I Nie dotyczy

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Whioskodawca skfada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego
dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego

Nazwa pola

Zawartosc¢

Imie:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pteé: O kobieta O mezczyzna

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢

Osobaw wieku do 16 lat [ tak
posiadajgca orzeczenie 0 [ pie
niepetnosprawnosci:

Stopien Ll znaczny
niepelnosprawnosci: O umiarkowany
01 lekki

[ nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo
niepelnosprawnosci O okresowo — do dnia:
wazne jest:
Grupa inwalidzka: LI I grupa

O 1l grupa

O 11 grupa

0 nie dotyczy

Niezdolnos$¢ do pracy: [ catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji

[0 catkowita niezdolnos¢ do pracy
O czesciowa niezdolnos¢ do pracy

0 nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym
imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

0 01-U — uposledzenie umystowe
1 02-P — choroby psychiczne
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
0 osoba gtucha

] osoba gtuchoniema

00 04-O — narzad wzroku

0] osoba niewidoma

] osoba gluchoniewidoma

[J 05-R — narzad ruchu

I wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
I dysfunkcja obu konczyn gérnych

L1 06-E — epilepsja

1 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
1 08-T — choroby uktadu pokarmowego

[ 09-M — choroby ukfadu moczowo-ptciowego

1 10-N — choroby neurologiczne

0 11-1 —inne

] 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wiasnym
imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

O nie dotyczy
O nieaktywnal/y zawodowo
[0 bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):
OO poszukujacaly pracy (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
[0 dziatalno$¢ gospodarcza
O dziatalnos¢ rolnicza
O zatrudniony

Informacje dotyczace zatrudnienia osoby majacej uzyska¢ pomoc
Forma zatrudnienia Od dnia

O stosunek pracy na podstawie umowy o prace

[ stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

0 umowa cywilnoprawna

[ staz zawodowy

OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY (w zaleznosci od tego, kto
ma uzyskaé pomoc w programie) JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM
PLACOWKI/STUDENTEM

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny niepeinoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym
imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

I Nie dotyczy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

O Przedszkole

0 Szkota podstawowa

O Gimnazjum

] Zasadnicza Szkota Zawodowa

U Technikum

O Liceum

L1 Szkota policealna

I Kolegium

O Studia | stopnia

LI Studia Il stopnia

L1 Studia magisterskie (jednolite)

I Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

LI Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
1 Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

00 Staz zawodowy za granicg w ramach programéw UE

0 Kazda inna, jaka:

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy wnioskodawcal/podopieczny uzyskat w ciggu ostatnich 5 lat pomoc ze sSrodkéw PFRON w zakupie
sprzetu elektronicznego/komputerowego i oprogramowania?
O tak [ nie

Zadanie Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON w ramach innych zadan niz pomoc ze srodkéw
PFRON w zakupie sprzetu elektronicznego/komputerowego i oprogramowania w ciggu ostatnich 3 lat
(przed rokiem, w ktérym ztozony zostal wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR
lub MOPR?

O tak O nie

Zadanie Kwota dofinansowania
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Razem uzyskane dofinansowanie:

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

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

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktdrego termin zaptaty uptynat. Wiecej
informacji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki
dziatan (...) w 2020 r.”.

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie: [ tak [ nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadnié potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON,
szczegolnie w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier
ograniczajacych uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do
edukacji. W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasobow/umiejetnosci i
uzasadnié, dlaczego sg one niewystarczajace, a ich powiekszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe
dofinansowania nalezy odnies¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby
kazdy wydatek byl zwigzany z realizacja celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie
dodatkowego zatacznika do wniosku):

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

O tak O nie

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego kursy komputerowe:

Jestem osobg poszkodowang w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych:

W obecnym lub ubieglym roku kalendarzowym.
O tak O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

O firma handlowa

O media

[0 Realizator programu
OPFRON

Oinne, jakie:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspolne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy - dochéd netto

w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28
listopada 2003 roku o swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z p6zn. zm.), obliczony za
kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktorym ztozono wniosek; dochody z roznych zrédet sumujg sie; w przypadku
dziatalno$ci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysokosci przecietnego dochodu z pracy w
indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2018 r. (Obwieszczenie Prezesa
Gfownego Urzedu Statystycznego z dnia 24 wrze$nia 2019 r. - M.P. 2019, poz. 870), wedfug wzoru: [(2.715 zt
x liczba hektaroéw)/12]/ liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

O Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia o$wiadczenia o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu
(...), gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejno$ci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwiekszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokos$ci dochodu wigze sie z brakiem moZzliwosci
skorzystania z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty
dofinansowania).

Whnioskowana
Cena brutto (w kwota do-

zl) finansowania
(w zt)

Przedmiot pomocy

O Kurs 1

Nazwa podmiotu prowadzacego szkolenie:

Zakres tematyczny:

Liczba godzin:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

O Kurs 2

Nazwa podmiotu prowadzacego szkolenie:

Zakres tematyczny:

Liczba godzin:

O Kurs 3

Nazwa podmiotu prowadzacego szkolenie:

Zakres tematyczny:
Liczba godzin:

Razem:

Deklarowany udziat wtasny w zakupie (w zt) - tgcznie:
Procentowy udziat wtasny wnioskodawcy — tacznie:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry moga zosta¢ przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie
uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola Zawartos¢

Numer rachunku
bankowego:

Nazwa banku:

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatacznikow okresla Realizator

Lp. Nazwa

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

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczagtka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikow obecnych przy podpisywaniu |  Data, pieczatka i podpis kierownika wtasciwej jednostki

umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne organizacyjnej Realizatora programu:
do zawarcia umowy):
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Panstwowy Fundusz

aktywny %

samorzad Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Data wplywu:

Nr sprawy:

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | — likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczna i zawodowaq
Obszar B — Zadanie nr 5
dofinansowanie utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego sprzetu
elektronicznego, zakupionego w ramach programu

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY ORAZ O DZIECKU/PODOPIECZNYM
WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Whnioskodawca skiada O we wiasnym imieniu
wniosek: O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego

dziecka/niepetnoletniego podopiecznego

O jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pteé: O kobieta [ mezczyzna

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Nazwa pola Zawartos¢

Wojewoddztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: LI miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
[J miasto do 5 tys. mieszkancéw

O wies

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Zawartos¢

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina;:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO
Wypetniamy tylko wtedy, gdy Whioskodawca skfada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego
dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego. I Nie dotyczy

Nazwa pola Zawartos¢

Imie:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB

DZIECKA/PODOPIECZNEGO

niepetnosprawnosci:

Nazwa pola Zawartos¢
Osoba w wieku do 16 lat  Otak
posiadajgca orzeczenie 0 [ pje
niepetnosprawnosci:
Stopien O znaczny

0 umiarkowany
O lekki
[ nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci

O bezterminowo
O okresowo — do

wazne jest: dnia:

Grupa inwalidzka: 0 I grupa
O 1l grupa
O 11l grupa

0 nie dotyczy

Niezdolnosé do pracy:

[ catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenc;ji lub
catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

[ catkowita niezdolnos¢ do pracy
O czesciowa niezdolnos¢ do pracy

0 nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whioskodawca sktada wniosek jako

rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym
imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

1 02-P — choroby psychiczne

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

0 01-U — uposledzenie umystowe
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
] osoba gtucha

] osoba gtuchoniema

1 04-O — narzad wzroku

0] osoba niewidoma

] osoba gluchoniewidoma

[J 05-R — narzad ruchu

I wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
I dysfunkcja obu konczyn gérnych

L1 06-E — epilepsja

1 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
1 08-T — choroby uktadu pokarmowego

[ 09-M — choroby ukfadu moczowo-ptciowego

1 10-N — choroby neurologiczne

0 11-1 —inne

] 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/pefnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym
imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

O nie dotyczy
O nieaktywnal/y zawodowo
[0 bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):
OO poszukujacaly pracy (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
[0 dziatalno$¢ gospodarcza
O dziatalnos¢ rolnicza
O zatrudniony

Informacje dotyczace zatrudnienia osoby majacej uzyska¢ pomoc
Forma zatrudnienia Od dnia

0 stosunek pracy na podstawie umowy o prace

[ stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

0 umowa cywilnoprawna

[ staz zawodowy

OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY (w zaleznosci od tego, kto
ma uzyskaé pomoc w programie) JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM
PLACOWKI/STUDENTEM

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny niepeinoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym
imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

I Nie dotyczy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

U Przedszkole

0 Szkota podstawowa

O Gimnazjum

] Zasadnicza Szkota Zawodowa
U Technikum

LI Liceum

L1 Szkota policealna

I Kolegium

O Studia | stopnia

I Studia Il stopnia

L1 Studia magisterskie (jednolite)
I Studia podyplomowe

I Studia doktoranckie

O Przewod doktorski (poza studiami doktoranckimi)

0] Szkota doktorska
O Uczelnia zagraniczna

] Staz zawodowy za granicg w ramach programow UE

0 Kazda inna, jaka:

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w
ktérym zlozony zostal wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?

O tak O nie

Zadanie

Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

O tak O nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:

O tak O nie

Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:
Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiecej
informacji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki

dziatar (...) w 2020 r.”.
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie: O tak [ nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadnié¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON,
szczegolnie w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier
ograniczajgcych uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do
edukacji. W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasobéw/umiejetnosci i
uzasadnié, dlaczego sg one niewystarczajace, a ich powiekszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe
dofinansowania nalezy odnies¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby
kazdy wydatek byl zwigzany z realizacjg celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie
dodatkowego zalgcznika do wniosku):

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

O tak O nie

Jestem osobg poszkodowang w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych:

W obecnym Ilub ubiegtym roku kalendarzowym.
O tak O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

O firma handlowa

O media

[0 Realizator programu
O PFRON

Oinne, jakie:

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspdlne
Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy - dochéd netto w
przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28
listopada 2003 roku o swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z p6zn. zm.), obliczony za
kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z réznych zrédet sumuja sie; w przypadku
dziatalno$ci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysoko$ci przecietnego dochodu z pracy w
indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2018 r. (Obwieszczenie Prezesa
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Gtownego Urzedu Statystycznego z dnia 24 wrzesnia 2019 r. - M.P. 2019, poz. 870), wedtug wzoru: [(2.715 zt
x liczba hektaréw)/12]/ liczba os6b w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

O Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia o$wiadczenia o wysokosci przecietnego miesiecznego
dochodu (...), gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji
wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania
wysokosci dochodu wigze sie z brakiem mozliwo$ci skorzystania z preferencji w zakresie
kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty dofinansowania).
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Przedmiot pomocy

Cena brutto (w
zt)

Wnioskowana
kwota do-
finansowania
(w zi)

[0 Zakup czesci zamiennych
Prosze wymieni¢ czesci zamienne:

[0 Zakup dodatkowego wyposazenia

Prosze wymieni¢ dodatkowe wyposazenie:

0 Koszty naprawy/remontu

O Koszty przegladu technicznego

0 Koszty konserwacji/renowacji

O Inne
Prosze wymieni¢ inne koszty:

Razem:

Deklarowany udziat wtasny w zakupie (w zt) - tgcznie:

Procentowy udzial wtasny wnioskodawcy - tgcznie:

Informacje uzupetniajace

Czy okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem sprzetu elektronicznego uptynat:

O tak O nie

Czy posiadany sprzet elektroniczny byt naprawiany:

O tak O nie

Czy gwarancja na naprawe uplynetfa:
O tak O nie

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zosta¢ przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie
uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola

Zawartosc

Numer rachunku
bankowego:

Nazwa banku:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatacznikow okresla Realizator

Lp. Nazwa

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

Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczagtka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikow obecnych przy podpisywaniu |  Data, pieczatka i podpis kierownika wita$ciwej jednostki

umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne organizacyjnej Realizatora programu:
do zawarcia umowy):
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aktywny
-a morzad

Data wptywu:
Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK ,,M-I”

o dofinansowanie ze srodkow PFRON w ramach pilotazowego

programu ,,Aktywny samorzad”
Modut | — likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczng i

zawodowa

Obszar C — Zadanie nr 1

pomoc w zakupie wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY ORAZ O
DZIECKU/PODOPIECZNYM WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Zawartos¢é

Whnioskodawca sktada
wniosek:

0 we wtasnym imieniu

0 jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego
dziecka/niepetnoletniego podopiecznego

O jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego
dziecka/petnoletniego podopiecznego

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pieé:

O kobieta [O mezczyzna

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Zawartosc¢
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Wojewoddztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
LI miasto do 5 tys. mieszkancéw
O wies

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Zawartos¢é

Wojewoédztwo:

Powiat:

Gmina;:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Strona 56 z 182

Id: D2368E67-4DF6-4C78-9643-61B2F8367005. Podpisany Strona 56



Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun
prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako
rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. [ Nie

dotyczy

Nazwa pola

Imie:

Zawartos¢

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pteé:

O kobieta
O mezczyzna

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY

LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Zawartos¢é
Osoba w wieku do 16  Htak
lat posiadajaca O nie
orzeczenie o
niepetnosprawnosci:
Stopien O znaczny
niepetnosprawnosci: | umiarkowany
O lekki

[ nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Grupa inwalidzka:

O 1 grupa
O Il grupa
O 11l grupa

I nie dotyczy

Niezdolnos¢ do pracy:

O catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej
egzystencji lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej
egzystencji

Ll catkowita niezdolnos$¢ do pracy

[l czesciowa niezdolnos¢ do pracy

U nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada
wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym imieniu,
wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

RODZAJ NIEPEENOSPRAWNOSCI

001-U — uposledzenie umystowe

0 02-P — choroby psychiczne

0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

O osoba gtucha

O osoba gtuchoniema

0 04-0O — narzagd wzroku

O osoba niewidoma

O osoba gtuchoniewidoma

0 05-R — narzad ruchu

O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka
inwalidzkiego

O dysfunkcja obu konczyn goérnych

O 06-E — epilepsja

O007-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia

0 08-T — choroby uktadu pokarmowego

0 09-M - choroby uktadu moczowo-ptciowego

0 10-N — choroby neurologiczne

O011-1 —inne

012-C — cato$ciowe zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB

DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada
wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym imieniu,
wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

O nie dotyczy
O nieaktywnal/y zawodowo
Obezrobotnaly (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych
miesigcach):
O poszukujgcaly pracy (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy i
niezatrudniony)
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] dziatalno$¢ gospodarcza
O dziatalnos¢ rolnicza
O zatrudniony

Informacje dotyczace zatrudnienia osoby majacej uzyskaé¢ pomoc

Forma zatrudnienia Od dnia

0 stosunek pracy na podstawie umowy o prace

] stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

O umowa cywilnoprawna

OO staz zawodowy

OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY (w
zaleznos$ci od tego kto ma uzyska¢ pomoc w programie) JEST

WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI/STUDENTEM

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada
wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym imieniu,
wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

O Nie dotyczy

O Przedszkole

O Szkota podstawowa

O Gimnazjum

O Zasadnicza Szkota Zawodowa

O Technikum

OLiceum

O Szkota policealna

O Kolegium

O Studia | stopnia

O Studia Il stopnia

O Studia magisterskie (jednolite)

O Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

O Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
O Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

O Staz zawodowy za granicg w ramach programéw UE

[0 Kazda inna, jaka:

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON
Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat (przed
rokiem, w ktérym ztozony zostat wniosek o dofinansowanie), w tym za
posrednictwem PCPR lub MOPR?
Otak 0O nie
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Zadanie Kwota
dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
Otak 0O nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec

Realizatora programu: O tak 0O nie

Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:
Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin

zaptaty uptynat. Wiecej informaciji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania”
znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki dziatan (...) w 2020 r.”.

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania
ze sSrodkow PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie:

O tak 0O nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze
srodkéw PFRON, szczegdélnie w odniesieniu do celu programu, jakim jest
wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajagcych uczestnictwo
beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji.
W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych
zasobow/umiejetnosci i uzasadnié, dlaczego sg one niewystarczajace, a ich
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powiekszenie jest konieczne. Okreslajagc potrzebe dofinansowania nalezy
odnies¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy
wydatek byt zwigzany z realizacja celu programu. (Uzasadnienie mozna
przedstawi¢ w formie dodatkowego zatgcznika do wniosku):

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

O tak 0O nie

Posiadam woézek inwalidzki
elektryczny: O tak 0O nie

Posiadam skuter inwalidzki
elektryczny: O tak [O nie

Jestem osobg poszkodowang w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen
losowych:

W obecnym lub ubiegtym roku
kalendarzowym. O tak 0O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

O firma handlowa

O media

0 Realizator programu
OPFRON

Oinne, jakie:

SREDNI DOCHOD

Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo
domowe: O indywidualne 0O wspdlne

Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy - dochéd netto

w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28
listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z p6Zzn. zm.), obliczony za
kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktorym ztozono wniosek; dochody z r6znych Zzrédet sumujg sie; w
przypadku dziatalno$ci rolniczej — dochdéd ten oblicza sie na podstawie wysokosci przecietnego dochodu z
pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2018 r. (Obwieszczenie Prezesa
Gtownego Urzedu Statystycznego z dnia 24 wrze$nia 2019 r. - M.P. 2019, poz. 870), wedtug wzoru: [(2.715
zt x liczba hektaréw)/12]/ liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

O Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia o$wiadczenia o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu
(...), gdyz nie zamierzam korzystac¢ z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwiekszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokos$ci dochodu wigze sie z brakiem mozliwosci
skorzystania z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty
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dofinansowania).

Strona 62 z 182

Id: D2368E67-4DF6-4C78-9643-61B2F8367005. Podpisany Strona 62



Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Przedmiot pomocy

Wnioskowana

Cena brutto kwota do-
(w zt) finansowania
(w zt)

Wézek inwalidzki o napedzie elektrycznym:
Typ:

L wozek jednoosobowy

O wozek dwuosobowy

Model:

0 Dodatkowe wyposazenie
Jakie, opis (w przypadku kilku przedmiotéw w
opisie nalezy wpisa¢ cene kazdego z nich):

0 Refundacja kosztow dojazdu do eksperta
PFRON:

Razem:

Deklarowany udziat wtasny w zakupie (w zi) - tgcznie:

Procentowy udziat wtasny wnioskodawcy — tacznie:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zostac¢ przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola

Zawartos¢é

Numer rachunku
bankowego:

Nazwa banku:

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatacznikow okresla Realizator

Lp. Nazwa

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

czytaé.
Miejscowo$é D ita Podpis Wnioskodawcy
Data, pieczgtka i podpis pracownika
PFA/ERISTIRICEE® LITONTS, JEIS Kor2 PIreeenmiseny Data, pieczgtka i podpis kierownika wtasciwej

obecnych przy podpisywaniu
umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty
niezbedne do zawarcia umowy):

jednostki organizacyjnej Realizatora programu:
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",

&l thW ny ' ) 5

Panstwowy Fundusz

Sa morzqd Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Data wptywu:

Nr sprawy:

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczna i zawodowaq
Obszar C — Zadanie nr 2
pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego skutera lub wézka
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY ORAZ O DZIECKU/PODOPIECZNYM
WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Whnioskodawca sktada L1 we wiasnym imieniu
wniosek: O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego

podopiecznego

O jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pleé: [ kobieta [1 mezczyzna

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA
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Nazwa pola

Zawartosc¢

Wojewoddztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
[J miasto do 5 tys. mieszkancéw

O wies

ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola

O Taki sam jak adres zamieszkania

Zawartos¢é

Wojewédztwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos$¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego
dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego

podopiecznego. I Nie dotyczy

Nazwa pola

Zawartosc¢

Imie:
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Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pteé: O kobieta O mezczyzna

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢

Osoba w wieku do 16 lat  [tak
posiadajgca orzeczenie 0 [ pie
niepetnosprawnosci:

Stopien Ll znaczny
niepelnosprawnosci: O umiarkowany
01 lekki

[ nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo
niepelnosprawnosci O okresowo — do dnia:
wazne jest:
Grupa inwalidzka: LI I grupa

O 1l grupa

O 11 grupa

0 nie dotyczy

Niezdolnos$¢ do pracy: [ catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji

[0 catkowita niezdolnos¢ do pracy
O czesSciowa niezdolnos¢ do pracy

0 nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/pefnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym
imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

0 01-U — uposledzenie umystowe
1 02-P — choroby psychiczne
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0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
] osoba gtucha

] osoba gtuchoniema

00 04-O — narzad wzroku

0] osoba niewidoma

] osoba gluchoniewidoma

[J 05-R — narzad ruchu

I wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
I dysfunkcja obu konczyn gérnych

L1 06-E — epilepsja

1 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
1 08-T — choroby uktadu pokarmowego

[ 09-M — choroby ukfadu moczowo-ptciowego

1 10-N — choroby neurologiczne

0 11-1 —inne

] 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/peinoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym
imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

O nie dotyczy
O nieaktywnal/y zawodowo
[0 bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):
OO poszukujacaly pracy (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
O dziatalnos¢ gospodarcza
O dziatalnos$¢ rolnicza
O zatrudniony

Informacje dotyczace zatrudnienia osoby majacej uzyskaé pomoc
Forma zatrudnienia Od dnia

O stosunek pracy na podstawie umowy o prace

[ stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

0 umowa cywilnoprawna

[ staz zawodowy

OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY (w zaleznosci od tego, kto
ma uzyskaé pomoc w programie) JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM
PLACOWKI/STUDENTEM

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun
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prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym
imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

O Nie dotyczy

U] Przedszkole

[ Szkota podstawowa

O Gimnazjum

] Zasadnicza Szkota Zawodowa

U Technikum

LI Liceum

1 Szkota policealna

I Kolegium

U Studia | stopnia

I Studia Il stopnia

L] Studia magisterskie (jednolite)

I Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

I Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
] Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

0 Staz zawodowy za granicg w ramach programéw UE

0 Kazda inna, jaka:

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w
ktorym ztozony zostat wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR? O
tak [ nie

Zadanie Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

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

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

Jezeli tak, prosze podac¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowiagzania:
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Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiecej
informacji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki
dziatan (...) w 2020 r.”.

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie: [1 tak [ nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON,
szczegolnie w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier
ograniczajgcych uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do
edukacji. W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasobow/umiejetnosci i
uzasadni¢, dlaczego sg one niewystarczajace, a ich powiekszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe
dofinansowania nalezy odnies¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby
kazdy wydatek byt zwiazany z realizacja celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie
dodatkowego zalgcznika do wniosku):

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

O tak [ nie

Jestem osobg poszkodowana w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych:

W obecnym Ilub ubiegtym roku kalendarzowym.
O tak O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

O firma handlowa

O media

0 Realizator programu
OPFRON

Oinne, jakie:

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [0 wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy - dochéd netto w
przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym whnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28

Strona 70 z 182

Id: D2368E67-4DF6-4C78-9643-61B2F8367005. Podpisany Strona 70



Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z p6zn. zm.), obliczony za

kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z réznych zrodet sumuja sie; w przypadku

dziatalno$ci rolniczej — dochod ten oblicza sie na podstawie wysokoSci przecietnego dochodu z pracy w
indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2018 r. (Obwieszczenie Prezesa

Gtownego Urzedu Statystycznego z dnia 24 wrzeSnia 2019 r. - M.P. 2019, poz. 870), wedtug wzoru: [(2.715 zt

x liczba hektarow)/12]/ liczba 0séb w gospodarstwie domowym whnioskodawcy;

O Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia o$wiadczenia 0 wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu
(...), gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejno$ci realizacji wniosku lub z ewentualnego

zwiekszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysoko$ci dochodu wigze sie z brakiem moZzliwosci

skorzystania z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty

dofinansowania).

Przedmiot pomocy

Cena brutto (w
zt)

Whnioskowana
kwota do-
finansowania
(w zt)

0O Zakup czesci zamiennych Jakich:

O Zakup akumulatora

O Zakup dodatkowego wyposazenia Jakiego:

0O Koszty naprawy / remontu

O Koszty przeglgdu technicznego

0 Koszty konserwacji / renowacji

Razem:

Deklarowany udziat wtasny w zakupie (w zt) - tgcznie:

Procentowy udziat wtasny wnioskodawcy — tgcznie:

INFORMACJE UZUPELNIAJACE

Whnioskodawca/podopieczny uzytkuje obecnie wézek inwalidzki o napedzie elektrycznym lub

skuter: O tak O nie Rok produkciji:
Model:

Okres gwarancyjny na naprawe woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub skutera uptynat:

Otak O nie
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Okres gwarancyjny na naprawe przedmiotu/o6w proponowanych do dofinansowania uptynat:

Otak O nie

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zostaé przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie
uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola

Zawartosc¢

Numer rachunku
bankowego:

Nazwa banku:

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatacznikow okresla Realizator

Lp. Nazwa

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

Miejscowosc Data

Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczagtka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikOw obecnych przy podpisywaniu
umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne

do zawarcia umowy):

Data, pieczatka i podpis kierownika wtasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu:
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aktywny )
samorzad Hf"

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | - likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczng i zawodowa
Obszar C — Zadanie nr 3
pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktoérej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY ORAZ O DZIECKU/PODOPIECZNYM
WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Whnioskodawca sklada [ we witasnym imieniu

wniosek: [ jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego

podopiecznego

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:
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Data urodzenia:

Ptec:

[J kobieta [ mezczyzna

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Zawartosc¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto powyzej 5 tys. mieszkancéw
[J miasto do 5 tys. mieszkancéw

O wies
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ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Zawartos¢é

Wojewoédztwo:

Powiat:
Gmina;:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:
Miejscowosé¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny pefnoletniego
dziecka/petnoletniego podopiecznego.

O Nie dotyczy
Nazwa pola

Zawartosc

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec:

0 kobieta [ mezczyzna

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB

DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Zawartosc

Osoba w wieku do 16 lat
posiadajaca orzeczenie o
niepetnosprawnosci:

O tak

O nie

Strona 75 z 182

Id: D2368E67-4DF6-4C78-9643-61B2F8367005. Podpisany Strona 75




Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Stopien O znaczny
niepelnosprawnosci: O umiarkowany
01 lekki

[ nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo
niepelnosprawnosci O] okresowo — do dnia:
wazne jest:
Grupa inwalidzka: L I grupa
O 11 grupa
O 11 grupa
1 nie dotyczy
Niezdolnosé do pracy: L1 catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub

catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji
[0 catkowita niezdolnos¢ do pracy
O czesciowa niezdolnos¢ do pracy

[ nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca skfada
wniosek we wiasnym imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

0 01-U — uposledzenie umystowe

0 02-P — choroby psychiczne

O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha

O osoba gtuchoniema

0 04-O — narzad wzroku

O osoba niewidoma

O osoba gtuchoniewidoma

0 05-R — narzad ruchu

O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn gérnych

0 06-E — epilepsja

O 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
O 08-T — choroby uktadu pokarmowego

1 09-M — choroby ukfadu moczowo-ptciowego

1 10-N — choroby neurologiczne

0 11-1 —inne

0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO
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Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada
wniosek we wiasnym imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

[ nie dotyczy
O nieaktywnal/y zawodowo
[0 bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):
[0 poszukujgcaly pracy (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
[0 dziatalnos¢ gospodarcza
O dziatalnos¢ rolnicza
O zatrudniony

Informacje dotyczace zatrudnienia osoby majacej uzyska¢ pomoc
Forma zatrudnienia Od dnia

[0 stosunek pracy na podstawie umowy o prace

1 stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

0 umowa cywilnoprawna

L] staz zawodowy

OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY (w zaleznosci od tego,
kto ma uzyskaé pomoc w programie) JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM
PLACOWKI/STUDENTEM

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca skfada
wniosek we witasnym imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

I Nie dotyczy

[0 Przedszkole

[J Szkota podstawowa

O Gimnazjum

00 Zasadnicza Szkota Zawodowa

0 Technikum

O Liceum

[0 Szkota policealna

0 Kolegium

O Studia | stopnia

O Studia Il stopnia

[ Studia magisterskie (jednolite)

[ Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

[0 Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
00 Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

O Staz zawodowy za granicg w ramach programéw UEL Kazda inna, jaka:

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym
zlozony zostal wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR? O tak O
nie
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Kwota

Zadanie dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

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

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

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiecej
informacji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki
dziatan (...) w 2020 r.”.

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i
rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie: [ tak [ nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON,
szczegolnie w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier
ograniczajgcych uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do
edukacji. W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasobéw/umiejetnosci i
uzasadni¢, dlaczego sg one niewystarczajace, a ich powiekszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe
dofinansowania nalezy odnies¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby
kazdy wydatek byt zwigzany z realizacja celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie
dodatkowego zalgcznika do wniosku):
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Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w
tym w ramach srodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR):

O tak O nie

Jestem osobg poszkodowang w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych:

W obecnym lub ubiegtym roku kalendarzowym.
O tak O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

O firma handlowa

O media

0 Realizator programu
OPFRON

Oinne, jakie:

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspdlne
Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy - dochéd netto w
przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28
listopada 2003 roku o swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z p6zn. zm.), obliczony za
kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktdrym ztozono wniosek; dochody z roznych zrodet sumujg sie; w przypadku
dziatalno$ci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysokosci przecietnego dochodu z pracy w
indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2018 r. (Obwieszczenie Prezesa
Gtownego Urzedu Statystycznego z dnia 24 wrze$nia 2019 r. - M.P. 2019, poz. 870), wedtug wzoru: [(2.715 zt
x liczba hektaréw)/12J/ liczba 0os6b w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

I Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia o$wiadczenia o wysokosci przecietnego miesiecznego
dochodu (...), gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub
z ewentualnego zwiekszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokosci dochodu wigze
sie z brakiem mozliwo$ci skorzystania z preferencji w zakresie kolejnoSci realizacji wniosku lub z
ewentualnego zwigkszenia kwoty dofinansowania).

PRZEDMIOT WNIOSKU — Modut I/Obszar C/Zadanie nr 3
Proteza konczyny gérnej lewej, po amputaciji:
O nie dotyczy
OO0 w zakresie reki
O przedramienia
0 ramienia i wytuszczeniu w stawie barkowym

Proteza konczyny gornej prawej, po amputacji:
[ nie dotyczy

O w zakresie reki

O przedramienia

O ramienia i wytuszczeniu w stawie barkowym

Proteza konczyny dolnej lewej, po amputaciji:
[ nie dotyczy
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L1 na poziomie podudzia
O na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

0 uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym

Proteza konczyny dolnej prawej, po amputacji:
0 nie dotyczy

[0 na poziomie podudzia

[0 na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
[0 uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym

Whnioskowana

: Cena brutto (w kwota do-
Przedmiot pomocy 21) finansowania
(w zi)

O Zakup protezy

[0 Refundacja kosztéw dojazdu do eksperta PFRON

Razem:

Deklarowany udziat wtasny w zakupie (w zt) - tgcznie:
Procentowy udziat wtasny wnioskodawcy - tgcznie:

INFORMACJE UZUPELNIAJACE

Nazwa pola Zawartos¢

Ouraz O inna, jaka:
Przyczyna amputacji konczyny:

Posiadam proteze: Otak O nie

Od roku:

Rodzaj/opis techniczny:

Czy wnioskodawca/podopieczny uzyskat
pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie Otak 0O nie
protezy:

Data:

W ramach:

Data:

W ramach:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zostaé przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie
uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola Zawartos¢
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Numer rachunku
bankowego:

Nazwa banku:

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatgcznikdow okresla Realizator

Lp. Nazwa

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

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczatka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikow obecnych przy podpisywaniu |  Data, pieczatka i podpis kierownika wtasciwej jednostki

umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne organizacyjnej Realizatora programu:
do zawarcia umowy):
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%

aktywny :
samorzad GV

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Data wptywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczna i zawodowa
Obszar C — Zadanie nr 4
pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny, w
ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne
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INFORMACJE O WNIOSKODAWCY ORAZ O DZIECKU/PODOPIECZNYM
WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Whnioskodawca sklada [ we wtasnym imieniu
wniosek: O jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia;:

Plec:

[0 kobieta [ mezczyzna

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Zawartosc

Wojewodztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto powyzej 5 tys. mieszkancéw

[0 miasto do 5 tys. mieszkancow

O wies
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ADRES KORESPONDENCYJNY

[0 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola
Wojewédztwo:

Powiat:

Zawartos¢é

Gmina:

Ulica:
Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

] Nie dotyczy

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego
dziecka/petnoletniego podopiecznego.

Nazwa pola

Imie:

Zawartosc

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

[J kobieta [ mezczyzna

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Zawartosc

Osoba w wieku do 16 lat
posiadajaca orzeczenie o
niepetnosprawnosci:

O tak

O nie
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Stopien O znaczny
niepelnosprawnosci: O umiarkowany
01 lekki

[ nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo
niepelnosprawnosci O] okresowo — do dnia:
wazne jest:
Grupa inwalidzka: L I grupa
O 11 grupa
O 11 grupa
1 nie dotyczy
Niezdolnosé do pracy: L1 catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub

catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji
[0 catkowita niezdolnos¢ do pracy
O czesciowa niezdolnos¢ do pracy

[ nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca skfada
wniosek we wiasnym imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

0 01-U — uposledzenie umystowe

0 02-P — choroby psychiczne

O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha

[ osoba gtuchoniema

0 04-O — narzad wzroku

0 osoba niewidoma

O osoba gtuchoniewidoma

0 05-R — narzad ruchu

O Whnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
O Dysfunkcja obu konczyn gérnych

0 06-E — epilepsja

O 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
O 08-T — choroby uktadu pokarmowego

1 09-M — choroby ukfadu moczowo-ptciowego

1 10-N — choroby neurologiczne

0 11-1 —inne

0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
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AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO
Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada
wniosek we wtasnym imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

0 nie dotyczy
O nieaktywnal/y zawodowo
[0 bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):
[0 poszukujgcaly pracy (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
[0 dziatalnos¢ gospodarcza
O dziatalnos¢ rolnicza
O zatrudniony

Informacje dotyczace zatrudnienia osoby majacej uzyska¢ pomoc
Forma zatrudnienia Od dnia

[0 stosunek pracy na podstawie umowy o prace

1 stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

0 umowa cywilnoprawna

L] staz zawodowy

OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY (w zaleznosci od tego,
kto ma uzyskaé pomoc w programie) JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM
PLACOWKI/STUDENTEM

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako

rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca skfada
wniosek we witasnym imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

I Nie dotyczy

[0 Przedszkole

[0 Szkota podstawowa

O Gimnazjum

[0 Zasadnicza Szkota Zawodowa

0 Technikum

O Liceum

[0 Szkota policealna

0 Kolegium

O Studia | stopnia

O Studia Il stopnia

[ Studia magisterskie (jednolite)

[ Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

O Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
[0 Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

[0 Staz zawodowy za granicg w ramach programow UE

[0 Kazda inna, jaka:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym
ztozony zostal wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR? [ tak [
nie

Zadanie Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

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

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

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokosé¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:
Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiecej

informacji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki
dziatan (...)" w 2020 r.”.

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i
rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie: [ tak [ nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze sSrodkéw PFRON,
szczegolnie w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier
ograniczajacych uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do
edukacji. W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasobéw/umiejetnosci i
uzasadni¢, dlaczego sg one niewystarczajace, a ich powiekszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe
dofinansowania nalezy odnies¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby
kazdy wydatek byt zwigzany z realizacjg celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie
dodatkowego zalgcznika do wniosku):
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

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

O tak O nie

Jestem osobg poszkodowang w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych:
W obecnym Ilub ubiegtym roku kalendarzowym.
O tak O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

O firma handlowa

O media

0 Realizator programu
OPFRON

Oinne, jakie:

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspdlne
Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy - dochéd netto w przeliczeniu na jedng
osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o
S$wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z p6zn. zm.), obliczony za kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym
ztozono wniosek; dochody z réznych zrédet sumujg sie; w przypadku dziatalno$ci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na
podstawie wysokosci przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w
2018 r. (Obwieszczenie Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego z dnia 24 wrzesnia 2019 r. - M.P. 2019, poz. 870),
wedtug wzoru: [(2.715 zt x liczba hektaréw)/12]/ liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

I Prosze o zwolnienie z wymogu zfoZenia oswiadczenia o wysokoSci przecietnego miesigcznego dochodu {(...),
gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwiekszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokosci dochodu wigze sie z brakiem mozliwosci
skorzystania z preferencji w zakresie kolejno$ci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty
dofinansowania).
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Przedmiot pomocy

Whnioskowana

Cena brutto (w kwota do-
zt) finansowania
(w zi)

O Zakup elementéw zamiennych
Prosze wymieni¢ elementy zamienne:

[0 Zakup dodatkowego wyposazenia
Prosze wymieni¢ dodatkowe wyposazenie:

0 Koszty naprawy/remontu

O Koszty przegladu technicznego

0 Koszty konserwaciji/renowacji

O Inne
Prosze wymieni¢ inne koszty:

O Refundacja kosztéw dojazdu do eksperta PFRON

Razem:

Deklarowany udziat wtasny w zakupie (w zt) - tagcznie:

Procentowy udziat wlasny wnioskodawcy - tgcznie:

INFORMACJE UZUPELNIAJACE

Specyfikacja posiadanej protezy, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

Nazwa pola Zawartos¢
Proteza konczyny goérnej lewej, po O nie dotyczy
amputacji: O w zakresie reki
O przedramienia
O ramienia i wytuszczeniu w stawie barkowym
Proteza konczyny goérnej prawej, po L nie dotyczy
amputacji: O w zakresie reki
I przedramienia
O ramienia i wytuszczeniu w stawie barkowym

Strona 89 z 182

Id: D2368E67-4DF6-4C78-9643-61B2F8367005. Podpisany

Strona 89




Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Proteza konczyny dolnej lewej, po
amputaciji:

[ nie dotyczy

I na poziomie podudzia

[0 na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

O uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym

Proteza konczyny dolnej prawej, po
amputaciji:

[0 nie dotyczy

O na poziomie podudzia

[0 na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

O uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym

pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie
protezy:

Przyczyna amputacji konczyny: Duraz - Llinna, jaka:
Czy okres gwarancyjny w zwigzku z Otak O nie
zakupem protezy uptynat:

Czy posiadana proteza byta naprawiana: - @k U ne

Czy gwarancja na naprawe uplyneta: Dtak O nie

Jakie problemy techniczne wystepuja z

uzytkowang protezg (jakie sa istotne

przestanki udzielenia wsparcia ze srodkéw

PFRON):

Czy wnioskodawcal/podopieczny uzyskat Htak [l nie

Data:

W ramach:

Data:

W ramach:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zostaé przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie
uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola

Zawartos¢

Numer rachunku
bankowego:

Nazwa banku:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatgcznikow okresla Realizator

Lp. Nazwa

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

Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczagtka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikow obecnych przy podpisywaniu |  Data, pieczatka i podpis kierownika witaéciwej jednostki

umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne organizacyjnej Realizatora programu:
do zawarcia umowy):
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- % )

d ktywny @7 o\ Panstwowy Fundusz

gamorzad Ot Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

Data wptywu:

Nr sprawy:

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczna i zawodowaq
Obszar C — Zadanie nr 5
pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
lub oprzyrzadowania elektrycznego do woézka recznego

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY ORAZ O DZIECKU/PODOPIECZNYM
WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Whnioskodawca sktada O we wkasnym imieniu
wniosek: O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego

dziecka/niepetnoletniego podopiecznego

O jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia;:

Pleé: [ kobieta [1 mezczyzna

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Nazwa pola

Zawartosc¢

Wojewoddztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

L0  miasto powyzej 5 tys. mieszkancéw
0 miasto do 5 tys. mieszkancéw

O wies

ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola

O Taki sam jak adres zamieszkania

Zawartosé

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina;:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Whioskodawca skfada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego
dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego

podopiecznego. I Nie dotyczy

Nazwa pola

Zawartosc¢

Strona 93 z 182

Id: D2368E67-4DF6-4C78-9643-61B2F8367005. Podpisany Strona 93
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Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

[ kobieta [ mezczyzna

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Osoba w wieku do 16 lat
posiadajgca orzeczenie 0
niepetnosprawnosci:

Stopien
niepetnosprawnosci:

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

Zawartos¢
O tak
O nie
O znaczny
O umiarkowany
O lekki
0 nie dotyczy

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Grupa inwalidzka:

| grupa

Il grupa

Il grupa
nie dotyczy

Niezdolnos$é do pracy:

(]
O
(]
O
(]

catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenc;ji

O
(]
O

catkowita niezdolnosc¢ do pracy i do samodzielnej egzystenc;ji lub

catkowita niezdolnos¢ do pracy
czesciowa niezdolnos¢ do pracy

nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako

rodzic/opiekun prawny niepeinoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym
imieniu, wypetniamy danymi Whioskodawcy.
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

01-U — uposledzenie umystowe

02-P — choroby psychiczne

03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
osoba gtucha

osoba gtuchoniema

04-0 — narzad wzroku

osoba niewidoma

osoba gtuchoniewidoma

05-R - narzad ruchu

wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
dysfunkcja obu konczyn gérnych

06-E — epilepsja

07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego

09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
10-N — choroby neurologiczne

11-1-inne

12-C — catoSciowe zaburzenia rozwojowe

OO0000O0000O00O00O0O000O00000O

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/peinoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym
imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

O nie dotyczy
O nieaktywnaly zawodowo
O bezrobotnaly (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):
O poszukujgcaly pracy (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
[0 dziatalnos¢ gospodarcza
O dziatalnosc rolnicza
O zatrudniony

Informacje dotyczace zatrudnienia osoby majacej uzyska¢ pomoc
Forma zatrudnienia Od dnia

O stosunek pracy na podstawie umowy o prace

[ stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

[ umowa cywilnoprawna

[ staz zawodowy
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OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY (w zaleznosci od tego, kto
ma uzyskaé pomoc w programie) JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM

PLACOWKI/STUDENTEM

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun

prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wlasnym

imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

Nie dotyczy

Przedszkole

Szkota podstawowa

Gimnazjum

Zasadnicza Szkota Zawodowa

Technikum

Liceum

Szkota policealna

Kolegium

Studia | stopnia

Studia Il stopnia

Studia magisterskie (jednolite)

Studia podyplomowe

Studia doktoranckie

Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
Szkota doktorska

Uczelnia zagraniczna

Staz zawodowy za granicg w ramach programow UE

O 00000000000 O0OoO0oOoOooad

Kazda inna, jaka:

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w
ktorym ztozony zostat wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR? [J

tak [ nie

Zadanie

Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:
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Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
O tak Onie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
O tak Onie

Jezeli tak, prosze podac¢ rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktdrego termin zaptaty uptynat. Wiecej
informacji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki
dziatan (...) w 2020 r.”.

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie: [1 tak [ nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadnié¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON,
szczegolnie w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier
ograniczajacych uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do
edukacji. W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasobow/umiejetnosci i
uzasadnié, dlaczego sg one niewystarczajace, a ich powiekszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe
dofinansowania nalezy odnies¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby
kazdy wydatek byl zwigzany z realizacja celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie
dodatkowego zalgcznika do wniosku):

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

O tak O nie

Posiadam woézek inwalidzki reczny: [
tak O nie

Posiadam skuter inwalidzki elektryczny: O
tak [ nie

Jestem osobg poszkodowang w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych:
W obecnym lub ubieglym roku kalendarzowym.
O tak O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

O firma handlowa

O media

O Realizator programu
OPFRON

Oinne, jakie:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

SREDNI DOCHOD

Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy - dochéd netto

w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28
listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z p6zn. zm.), obliczony za
kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z réznych zroédet sumuja sie; w przypadku
dziatalno$ci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysokoSci przecietnego dochodu z pracy w
indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2018 r. (Obwieszczenie Prezesa
Gfownego Urzedu Statystycznego z dnia 24 wrze$nia 2019 r. - M.P. 2019, poz. 870), wedtug wzoru: [(2.715 zt
x liczba hektarow)/12]/ liczba 0séb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

L Prosze o zwolnienie z wymogu ztoZzenia o$wiadczenia o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu
(...), gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwiekszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokoS$ci dochodu wigze sie z brakiem moZzliwoSci
skorzystania z preferencji w zakresie kolejno$ci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty
dofinansowania).
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Przedmiot pomocy

Cena brutto (w
zl)

Wnioskowana
kwota do-
finansowania
(w zt)

Trzykotowy skuter inwalidzki elektryczny Typ:
Skuter jednoosobowy

Skuter dwuosobowy
Nie dotyczy

Czterokotowy skuter inwalidzki elektryczny Typ:
Skuter jednoosobowy

O oo o o oo

Skuter dwuosobowy
O Nie dotyczy

00 Naped elektryczny do wozka recznego

0 Dodatkowe wyposazenie
Jakie, opis (w przypadku kilku przedmiotéw w opisie nalezy
wpisa¢ cene kazdego z nich):

Razem:

Deklarowany udziat wtasny w zakupie (w zt) - tgcznie:

Procentowy udziat wtasny wnioskodawcy - tgcznie:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zostaé przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie
uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola

Zawartos¢

Numer rachunku
bankowego:

Nazwa banku:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatgcznikow okresla Realizator

Lp. Nazwa

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

Miejscowosc Data

Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczatka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikOw obecnych przy podpisywaniu
umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne

do zawarcia umowy):

Data, pieczgtka i podpis kierownika witasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu:
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Pilotazowy program

aktywny

samorzad L

Data wptywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK ,,M-I”

JAktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego

programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | — likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczng i zawodowaq

Obszar D

pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla

osoby zaleznej

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Whnioskodawca skiada
whniosek:

Zawartosc

0 we wtasnym imieniu

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec:

O kobieta [ mezczyzna

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Zawartosc
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Wojewoddztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto powyzej 5 tys. mieszkancéw
0 miasto do 5 tys. mieszkancéw

O wies

ADRES KORESPONDENCYJNY

[0 Taki sam jak adres zamieszkania

| Nazwa pola
Wojewodztwo:
Powiat:

\ Zawartos$é

Gmina:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajgca orzeczenie O nie
o niepetnosprawnosci:
Stopien O znaczny
niepetnosprawnosci: O umiarkowany

O lekki
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O nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo
niepetnosprawnosci 00 okresowo — do dnia:
wazne jest:

Grupa inwalidzka:

Niezdolnosé do pracy:

O000000O00oO0O0oOoo0Ooooono

O oOoOd

| grupa
Il grupa

nie dotyczy

O
O
O 1l grupa
O
O

[0 catkowita niezdolno$¢ do pracy
[0 czesciowa niezdolnos¢ do pracy

0 nie dotyczy

catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
catkowita niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystencii

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI
01-U — upos$ledzenie umystowe
02-P — choroby psychiczne
03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
osoba gtucha
osoba gtuchoniema
04-0O — narzad wzroku
osoba niewidoma
osoba gtuchoniewidoma
05-R — narzad ruchu
wnioskodawca porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego
dysfunkcja obu konczyn goérnych
06-E — epilepsja
07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego
09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne
11-1 —inne
12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY
nie dotyczy
nieaktywna/y zawodowo
bezrobotnaly (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy)

Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):

poszukujgcaly pracy (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy i

niezatrudniony)
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

1 dziatalno$¢ gospodarcza
O dziatalnosé rolnicza
O zatrudniony

Informacje dotyczace zatrudnienia osoby majacej uzyska¢ pomoc

Forma zatrudnienia

Od dnia

[0 stosunek pracy na podstawie umowy o prace

L] stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

0 umowa cywilnoprawna

L] staz zawodowy

OBECNIE DZIECKO/PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM

PLACOWKI/STUDENTEM

Nie dotyczy

Przedszkole

Szkota podstawowa
Gimnazjum

Zasadnicza Szkofta Zawodowa
Technikum

Liceum

Szkota policealna

Kolegium

Studia | stopnia

Studia Il stopnia

Studia magisterskie (jednolite)
Studia podyplomowe

Studia doktoranckie

Szkota doktorska
Uczelnia zagraniczna

O 0000 00O0OO0OoO0O0OoooOoooaa

Kazda inna, jaka:

Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)

Staz zawodowy za granicg w ramach programéw UE

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym
ztozony zostat wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?

O tak O nie

Zadanie

Kwota dofinansowania
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
O tak Onie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
O tak Onie

Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:
Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiecej

informacji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki
dziatan (...) w 2020 r.”.

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze sSrodkéw PFRON i
rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie: [ tak [ nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadnié¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON,
szczegolnie w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier
ograniczajacych uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do
edukacji. W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasobéw/umiejetnosci i
uzasadnié, dlaczego sg one niewystarczajace, a ich powiekszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe
dofinansowania nalezy odnies¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby
kazdy wydatek byl zwiazany z realizacja celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie
dodatkowego zalgcznika do wniosku):

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

O tak O nie

Jestem osobg poszkodowana w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych:
W obecnym lub ubieglym roku kalendarzowym.

O tak O nie
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

O firma handlowa

O media

0 Realizator programu
OPFRON

Oinne, jakie:

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy - dochéd netto w
przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28
listopada 2003 roku o Swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z p6zn. zm.), obliczony za
kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z réznych zrédet sumuja sie; w przypadku
dziatalno$ci rolniczej — dochéd ten oblicza sie na podstawie wysoko$ci przecietnego dochodu z pracy w
indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2018 r. (Obwieszczenie Prezesa
Gféwnego Urzedu Statystycznego z dnia 24 wrze$nia 2019 r. - M.P. 2019, poz. 870), wedtug wzoru: [(2.715 zt
x liczba hektarow)/12]/ liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

O Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia o$wiadczenia o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu
(...), gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejno$ci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwiekszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokosci dochodu wigze sie z brakiem mozliwosci
Skorzystania z preferencji w zakresie kolejno$ci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty
dofinansowania).

PRZEDMIOT WNIOSKU - Modut I/Obszar D

Proponowany okres| Koszt pobytu dziecka Wnioskodawcy w

Imledlz?::lz\gsko Adres pI?C('fWki, dofinansowania placéwce |
Whnioskodawcy w ktorej Dekla}rowany Whnioskowa-
ktore przebywa’ przebywa |ub’ma Zakres o udziat . fr_1a kwota .
b przebywacé Liczba |dat - _ ena | wiasny ofinansowani
ma przebywaé w dziecko miesiecy | (od dnia P EAEEAIE | B iy Z2b a*
glacéme Whnioskodawcy do dnia) (wzt) | pie (wzh) (w zh)
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA tACZNIE

Nazwa pola Zawartos¢

Cena brutto (w zt) za wskazany
okres pobytu:

Deklarowany udziat wiasny w
zakupie
(w zt):

Whnioskowana kwota
dofinansowania
(w zt):

Procentowy udziat wiasny
wnioskodawcy:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zostaé przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie
uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola Zawartos¢

Numer rachunku
bankowego:

Nazwa banku:

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatacznikow okresla Realizator

Lp. Nazwa

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

Miejscowosc¢ Data

Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczgtka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikow obecnych przy podpisywaniu
umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne

do zawarcia umowy):

Data, pieczagtka i podpis kierownika wtasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

aktywny
samorzad b

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Data wplywu:
Nr sprawy:

Modut Il - pomoc w uzyskaniu wyksztatcenia na poziomie wyzszym

WNIOSEK ,,M-II”
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu
, Aktywny samorzad”

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY ORAZ O DZIECKU/PODOPIECZNYM
WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Whnioskodawca skiada O we wiasnym imieniu
wniosek: O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego

dziecka/niepetnoletniego podopiecznego
[0 jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pteé: O kobieta [ mezczyzna

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Zawartos¢

Wojewoddztwo:
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Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto powyzej 5 tys. mieszkancéw
0  miasto do 5 tys. mieszkancéw
O wies

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Zawartosc

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca skfada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepeifnoletniego
dziecka/niepetnoletniego podopiecznego Ilub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego

podopiecznego. I Nie dotyczy

Nazwa pola

Zawartosc

Imie:

Drugie imie:
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Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pleé: [ kobieta [1 mezczyzna

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY
LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢
Osobaw wieku do 16 lat O tak
posiadajgca orzeczenie o O nie
niepetnosprawnosci:
Stopien O znaczny
niepetnosprawnosci: O  umiarkowany
O lekki

0 nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo
niepetnosprawnosci 00 okresowo — do dnia:
wazne jest:

Grupa inwalidzka:

I grupa
Il grupa

nie dotyczy

O
O
O lll grupa
O
O

catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenc;i
[0 catkowita niezdolno$¢ do pracy

Niezdolnosé¢ do pracy:

[0 czesciowa niezdolnosé¢ do pracy

0 nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym
imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.
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RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

05-R — narzad ruchu

wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
dysfunkcja obu konczyn gérnych

04-0 — narzad wzroku

osoba niewidoma

osoba gtuchoniewidoma

OO0o0oOooOnO

Inne przyczyny niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wiasciwy kod/symbol):
0 01-U — uposledzenie umystowe

02-P — choroby psychiczne

03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
osoba gtucha

osoba gtuchoniema

06-E — epilepsja

07-S — choroby ukfadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego

09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne

11-1 —inne:

12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Nazwa pola Zawartos¢

ooooOooooooaa

Niepetnosprawnos$¢ Wnioskodawcy jest sprzezona (u O tak O nie
Whnioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci). Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy): O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wlasnym
imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

O nie dotyczy
O nieaktywnal/y zawodowo
O bezrobotnaly (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):
O poszukujagcal/y pracy (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
O zatrudniony
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INFORMACJE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA OSOBY MAJACEJ UZYSKAC POMOC

Forma zatrudnienia

Od dnia

1 stosunek pracy na podstawie umowy o prace

O stosunek pracy na podstawie powofania, wyboru, mianowania
oraz spotdzielczej umowy o prace

O umowa cywilnoprawna

[ staz zawodowy

O dziatalno$é rolnicza

I zatrudniony

[0 dziatalno$¢ gospodarcza

O dziatalnos$é rolnicza

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON na dofinansowanie do edukacji na poziomie

wyzZszym:
O tak Onie

Data
otrzymania
dofinansowa- | Rok
nia (dzien, studiow
miesiac, rok)

Semestr

Forma
studiow

Wydziat

Kierunek
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Czy Wnioskodawca korzystat z dofinansowania ze srodkéw PFRON w ramach innych zadan niz
dofinansowanie do edukacji w ciggu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym ztozony zostat wniosek o
dofinansowanie):

O tak Onie

Kwota

Zadanie dofinansowania

Zobowigzania wobec PFRON i Realizatora programu

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
O tak Onie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
O tak Onie

Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowiagzania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiecej
informacji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki
dziatan (...) w 2020 r.”.

Whnioskodawca otrzyma/t na pokrycie kosztéw wskazanych w ponizszej tabeli (tabela na stronie 8 i
kolejnych) dofinansowanie (stypendium celowe, np. na pokrycie kosztéw czesnego) z innych zrédel,
tj. ze Srodkéw pochodzacych z budzetu panstwa, z budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego, ze
srodkéw wiasnych szkét i uczelni oraz z funduszy strukturalnych, innych:

O tak Onie
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Jezeli tak, nalezy podacé rodzaj kosztu jaki zostat/zostanie dofinansowany z innych zrédet (nalezy
poda¢ nazwe zrédta i wysokosci pomocy), forme, kierunek nauki, w ramach ktérej Wnioskodawca
otrzymalt dofinansowanie w okresie objetym dofinansowaniem ze srodkéw PFRON:

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i
rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak Onie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W
RAMACH PROGRAMU

firma handlowa
media

Realizator programu
PFRON

inne, jakie:

OooOood

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspoine
Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy - dochéd netto w
przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28
listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z p6zn. zm.), obliczony za
kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z réznych zrédet sumuja sie; w przypadku
dziatalno$ci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysoko$ci przecietnego dochodu z pracy w
indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2018 r. (Obwieszczenie Prezesa
Gféwnego Urzedu Statystycznego z dnia 24 wrze$nia 2019 r. - M.P. 2019, poz. 870), wedtug wzoru: [(2.715 zt
x liczba hektarow)/12J/ liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

OO0 Prosze o zwolnienie z wymogu ztoZzenia oswiadczenia o wysokoS$ci przecietnego miesiecznego
dochodu (...), gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z
ewentualnego zwiekszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysoko$ci dochodu wigze sie z
brakiem moZliwosci skorzystania z preferencji w zakresie kolejno$ci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwiekszenia kwoty dofinansowania).
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FORMA KSZTALCENIA, KTORA MA ZOSTAC DOFINANSOWANA NA
PODSTAWIE NINIEJSZEGO WNIOSKU

Czy Wnioskodawca otrzymat dofinansowanie z PFRON na ten sam semestr:

O tak O nie

l. Kierunek

jednolite studia magisterskie
studia pierwszego stopnia
studia drugiego stopnia

studia podyplomowe

O oo o O

studia doktoranckie

O nauka w szkole policealnej
0 nauka w uczelni zagranicznej

O staz zawodowy za granicg w ramach
programoéw Unii Europejskiej

O przeprowadzenie przewodu doktorskiego
(dot. osoéb, nie bedacych uczestnikami studiow
doktoranckich)

O nauka w kolegium pracownikow stuzb spotecznych

O nauka w kolegium nauczycielskim

O nauka w nauczycielskim kolegium jezykéw obcych

O szkota doktorska

Whnioskodawca ponosi koszty z tytutu
pobierania nauki poza miejscem
zamieszkania:

Nazwa pola Zawartos¢
Nauka za posrednictwem internetu: O tak [ nie
Whnioskodawca pobiera nauke odptatnie: [tak [lnie
Whnioskodawca pobiera nauke takze na Ltak [ nie
innym kierunku:
Otak 0O nie

Rok akademicki/szkolny:

Semestr nauki:

Data rozpoczecia semestru:

Data zakonczenia semestru:

Liczba semestrow ogoétem na kierunku:

Data rozpoczecia nauki na kierunku:

Data zakonczenia nauki na kierunku:

Przewidywana data zakonczenia studiow
doktoranckich/zakonczenia przewodu:
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DANE UCZELNI/SZKOLY
l. Kierunek

Nazwa pola

Rodzaj uczelni:

Zawartosc

[0 uczelnia wyzsza [ uczelnia wyzsza zagraniczna [ inna

Petna nazwa szkoty
(uczelnia wyzsza):

Petna nazwa szkoty lub
jednostki, w ktorej otwarty
zostat przewéd doktorski:

Wojewodztwo:

Powiat:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Ulica:

Nr budynku:

Telefon:

Adres WWW:

Wydziat:

Kierunek:

Specjalnosé:

WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA (NA POLROCZE)

Whnioskodawca stara sie o dofinansowanie optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego:

O tak O nie

Koszt Kwota wnioskowana

Catkowity koszt optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego:

Kwota uzyskanego dofinansowania kosztéw optaty za przeprowadzenie
przewodu doktorskiego - z innych zrédet:

Udziat wiasny w kosztach optaty:

Whnioskowana kwota dofinansowania:

Whioskodawca stara si¢ o dofinansowanie optaty za nauke (czesne):

O tak 0O nie
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Koszt

Kwota wnioskowana

Catkowity koszt optaty za nauke (czesne):

innych zrédet:

Kwota uzyskanego dofinansowania kosztu optaty za nauke (czesne) — z

Udziat wlasny w kosztach optaty:

Whnioskowana kwota dofinansowania:

O tak O nie

Dodatek na pokrycie innych kosztéw
ksztalcenia - niezaleznie od liczby kierun-
kow/form ksztatcenia

Zwiekszenie, gdy Wnioskodawca posiada podpis
elektroniczny lub Profil Zaufany na platformie
ePUAP i sktada wniosek o dofinansowanie do
edukacji w

Systemie SOW — wsparcie jednorazowe, tylko dla
Whnioskodawcow, ktorzy korzystajg z tego
zwiekszenia po raz pierwszy:

Whioskodawca stara sie o dodatek na pokrycie kosztow ksztatcenia:

Maksymalna kwota
dofinansowania,
zgodnie z zasadami
programu

800 zt

Kwota wnioskowana
(nie moze byé
wyzsza od kwoty
maksymalnej)

Podstawowa kwota dodatku (1.000 zt - dla
Whnioskodawcow pobierajacych nauke w szkole
policealnej lub kolegium, 1.500 zt - dla pozostatych
Whnioskodawcéw):

1000 zt lub 1500 zt

Zwiekszenie w sytuacjach, ktore okreslit Realizator
programu (PCPR) - kryteria dostepne u Realizatora
programu:

700 zt

Zwiekszenie, gdy Wnioskodawca ponosi koszty z
tytutu pobierania nauki poza miejscem
zamieszkania:

500 z}

Zwiekszenie, gdy Wnioskodawca posiada Karte
Duzej Rodziny:

300 zt

Zwiekszenie, gdy Wnioskodawca pobiera nauke
jednoczesnie na dwoch (lub wiecej) kierunkach
studiéw/nauki:

300 zt

Zwiekszenie w przypadku studiow/nauki w
przyspieszonym trybie:

200 zt

Zwiekszenie, gdy Wnioskodawcg jest osobg
poszkodowang w 2019 lub w 2020 roku w wyniku
dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych:

300 zt

Zwiekszenie, gdy Wnioskodawca korzysta z ustug
ttumacza jezyka migowego:

300 zt

Suma:

Maksymalna przyznana kwota dodatku na pokrycie kosztéw ksztatcenia:
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. Moze by¢ rowna kwocie maksymalnej w przypadku gdy:

a) Whnioskodawca pobiera nauke na studiach Ill stopnia (doktoranckich)

b) Whnioskodawca pobiera nauke na studiach Il stopnia (magisterskich uzupetniajgcych)

c) Whnioskodawca pobiera nauke co najmniej na trzecim roku nauki w ramach wszystkich form edukacji

. Moze stanowi¢ do 75 % kwoty maksymalnej w przypadku gdy:

a) Whioskodawca pobiera nauke w ramach form ksztatcenia trwajgcych tylko jeden rok

b) Whioskodawca pobiera nauke na drugim roku nauki w ramach wszystkich form edukacji e Moze stanowi¢ do 50% kwoty

maksymalnej w przypadku gdy:

a) Whnioskodawca pobiera nauke na pierwszym roku nauki w ramach wszystkich form edukacji.
W kolumnie: "Wnioskowana kwota dofinansowania" Wnioskodawca wypetnia te wiersze, ktére go dotycza.

Il. Kierunek

jednolite studia magisterskie

studia pierwszego stopnia

O

O

0 studia drugiego stopnia
O studia podyplomowe

O

studia doktoranckie

nauka w kolegium nauczycielskim

szkota doktorska

OO nauka w szkole policealnej
O nauka w uczelni zagranicznej

0 staz zawodowy za granicg w ramach
programéw Unii Europejskiej

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

nauka w kolegium pracownikoéw stuzb spotecznych

nauka w nauczycielskim kolegium jezykéw obcych

Nazwa pola

System niestacjonarny:

Zawartosc

O zaoczny
O wieczorowy

O eksternistyczny

Whnioskodawca ponosi koszty z tytutu
pobierania nauki poza miejscem
zamieszkania:

Nauka za posrednictwem internetu: tak O nie
Whnioskodawca pobiera nauke odptatnie: [tk Onie
Whnioskodawca pobiera nauke takze na  Htak Onie
innym Kkierunku:

O tak O nie

Rok akademicki/szkolny:

Semestr nauki:

Data rozpoczecia semestru:

Data zakonczenia semestru:

Liczba semestrow ogétem na kierunku:
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Data rozpoczecia nauki na kierunku:

Data zakonczenia nauki na kierunku:

Przewidywana data zakonczenia studiow
doktoranckich/zakonczenia przewodu:

Nazwa pola

DANE UCZELNI/SZKOLY
Il. Kierunek

Zawartosc

Rodzaj uczelni:

Pelna nazwa szkoty
(uczelnia wyzsza):

O uczelnia wyzsza [ uczelnia wyzsza zagraniczna O inna

Petna nazwa szkoty lub
jednostki, w ktorej otwarty
zostat przewéd doktorski:

Wojewodztwo:

Powiat:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Ulica:

Nr budynku:

Telefon:

Adres WWW:;

Wydziat:

Kierunek:

Specjalnosé:

WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA (NA POLROCZE)

Whioskodawca stara sie o dofinansowanie optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego:

O tak 0O nie

Koszt Kwota wnioskowana

Catkowity koszt optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego:

Kwota uzyskanego dofinansowania kosztéw optaty za przeprowadzenie
przewodu doktorskiego - z innych zrédet:

Strona 120 z 182

Id: D2368E67-4DF6-4C78-9643-61B2F8367005. Podpisany Strona 120




Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Udziat wiasny w kosztach optaty:

Whnioskowana kwota dofinansowania:

Whioskodawca stara sie o dofinansowanie optaty za nauke (czesne):
O tak 0O nie

Koszt

Kwota wnioskowana

Catkowity koszt optaty za nauke (czesne):

Kwota uzyskanego dofinansowania kosztu optaty za nauke (czesne) —z
innych zrédet:

Udziat wiasny w kosztach optaty:

Whnioskowana kwota dofinansowania:
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Wniosek nr: Aktywny samorzgd — Modut Il
lll. Kierunek

jednolite studia magisterskie
studia pierwszego stopnia
studia drugiego stopnia

studia podyplomowe

O 0o o oad

studia doktoranckie

O nauka w szkole policealnej
0 nauka w uczelni zagranicznej

0 staz zawodowy za granicg w ramach
programow Unii Europejskiej

O przeprowadzenie przewodu doktorskiego
(dot. osdb, nie bedacych uczestnikami studiow
doktoranckich)

OO nauka w kolegium pracownikow stuzb spotecznychoséb

O nauka w kolegium nauczycielskim

OO nauka w nauczycielskim kolegium jezykéw obcych

[ szkota doktorska

Nazwa pola

Nauka za posrednictwem internetu:

Zawartosc¢

Otak O nie

Whnioskodawca pobiera nauke odptatnie:

Whnioskodawca pobiera nauke takze na innym
kierunku:

O tak O nie

Otak O nie

Whnioskodawca ponosi koszty z tytutu pobierania
nauki poza miejscem zamieszkania:

O tak O nie

Rok akademicki/szkolny:

Semestr nauki:

Data rozpoczecia semestru:

Data zakonczenia semestru:

Liczba semestréow ogoétem na kierunku:

Data rozpoczecia nauki na kierunku:

Data zakonczenia nauki na kierunku:

Przewidywana data zakonczenia studiow
doktoranckich/zakonczenia przewodu:

DANE UCZELNI/SZKOLY
I1l. Kierunek

Nazwa pola

Zawartosc¢

Rodzaj uczelni: O uczelnia wyzsza [ uczelnia wyzsza zagraniczna O inna
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Pelna nazwa szkoty (uczelnia
wyzsza):

Petna nazwa szkoty lub
jednostki, w ktérej otwarty
zostat przewéd doktorski:

Wojewoédztwo:

Powiat:

Miejscowosé¢:

Kod pocztowy:

Ulica:

Nr budynku:

Telefon:

Adres WWW:

Wydziat:

Kierunek:

Specjalnos¢:

WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA (NA POLROCZE)

Whnioskodawca stara sie o dofinansowanie optaty za przeprowadzenie przewodu

doktorskiego:
O tak O nie

Koszt

Kwota wnioskowana

Calkowity koszt optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego:

Kwota uzyskanego dofinansowania kosztéw optaty za przeprowadzenie
przewodu doktorskiego - z innych zrodet:

Udziat wlasny w kosztach optaty:

Whnioskowana kwota dofinansowania:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Whnioskodawca stara sie o dofinansowanie optaty za nauke (czesne):

Koszt

Kwota wnioskowana

Catkowity koszt optaty za nauke (czesne):

innych zrédet:

Udziat wiasny w kosztach oplaty:

Kwota uzyskanego dofinansowania kosztu optaty za nauke (czesne) —z

Whnioskowana kwota dofinansowania:

O tak 0O nie

PODSUMOWANIE

Nazwa pola

Zawartosc¢

Catkowity koszt optaty za nauke:

Udziat wlasny:

Whnioskowana kwota dofinansowania na
nauke:

Whnioskowana kwota dofinansowania dodatku:

Whnioskowana kwota dofinansowania razem:

Procentowy udziat wiasny wnioskodawcy:

Udziat kwoty wnioskowanej w catkowitych
kosztach optaty:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

INFORMACJE UZUPELNIAJACE

Nazwa pola

Zawartosc¢

kierunkow:

Srednia ocen w poprzednim semestrze w ramach wszystkich form edukacji i

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry moga zosta¢ przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie
uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola

Zawartos¢

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku:

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

mogacego pisac, lecz moggcego czytaé.
Migjscowosc Data

Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczatka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikOw obecnych przy podpisywaniu
umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne

do zawarcia umowy):

Data, pieczagtka i podpis kierownika wtasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu:
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- obszar A Zadanie 1

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udzial wlasny co najmniej w wysokosci 15 % ceny brutto
zakupu 1 montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu w ramach Modutu I

Obszar A Zadanie 1 w wysoKOSCI.........cceevvieiiinienninnnnn. ztotych.

data podpis wnioskodawcy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- obszar A Zadanie 2, 3

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udzial wlasny co najmniej w wysokosci 25 % ceny brutto

kosztéw kursu i egzaminow uzyskania prawa jazdy w ramach Modulu I Obszar A

Zadanie 2, 3w WysoKOoSCl .........ccoviiniinn... ztotych.

data podpis wnioskodawcy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- obszar A Zadanie 2, 3

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udzial wlasny co najmniej w wysokosci 25 % ceny brutto
kosztow kursu i egzaminow uzyskania prawa jazdy kat. B w ramach Modulu I

Obszar A Zadanie 2,3 w wysokos$ci .............oeennnnn.. ztotych.

data podpis wnioskodawcy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- obszar A Zadanie 4

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udzial wlasny co najmniej w wysokosci 15 % ceny brutto
zakupu 1 montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu w ramach Modutu I

Obszar A Zadanie 4 w wySOKOSCI.........cceevvieiiinianninnnnn. ztotych.

data podpis wnioskodawcy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- obszar B zadanie 1

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udzial wlasny co najmniej w wysokosci 10 % ceny brutto
zakupu sprze¢tu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania w ramach

Modulu I Obszar B Zadanie 1 w wysokosci ................. ztotych.

data podpis wnioskodawcy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- obszar B Zadanie 3

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udzial wlasny co najmniej w wysokosci 10 % ceny brutto
zakupu sprzgtu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania w ramach

Modulu I Obszar B Zadanie 3 w wysokoSci ........................ zlotych.

data podpis wnioskodawcy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

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

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udzial wlasny co najmniej w wysokosci 10 % ceny brutto
zakupu sprzetu elektronicznego lub jego elementdw oraz oprogramowania w ramach

Modutu I Obszar B Zadanie 4 w wysokosci ................. ztotych.

data podpis wnioskodawcy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- obszar B zadanie 5

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udziat 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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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- obszar C zadanie 1

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udziat wlasny co najmniej w wysokosci 10 % ceny
brutto zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach Modulu I

Obszar C Zadanie 1 w wySOKOSCI ......c.ovvveniiniaiinnnnnn.n. ztotych.

data podpis wnioskodawcy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
obszar C zadanie 3

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udziat wiasny co najmniej w wysokosci 10 % ceny
brutto zakupu protezy konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne tj. protezy co najmniej na III poziomie jako$ci w ramach Modulu I

Obszar C Zadanie 3 w wySOKOSCI ......c.oovveriiinianiinnannn.n. ztotych.

data podpis wnioskodawcy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

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

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udziat wlasny co najmniej w wysokosci 10 % ceny
brutto na pokrycie kosztéw utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy
konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (co najmniej na

[l poziomie jakosci) w ramach Modulu I Obszar C Zadanie 4 w wysokosci

........................... ztotych.

data podpis wnioskodawcy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- obszar C Zadanie 5

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udzial wlasny co najmniej w wysokosci 25 % ceny brutto
zakupu skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzadowania

elektrycznego do wozka recznego w ramach Modulu I Obszar C Zadanie 5 w

WYSOKOSCT ... ztotych.

data podpis wnioskodawcy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

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

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udzial wtasny co najmniej w wysokosci 15 % ceny
brutto oplaty za utrzymanie aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla

osoby zaleznej w ramach Modulu I Obszar D w  wysokosci

................................... ztotych.

data podp|swmoskodawcy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jestem zatrudniona/y i posiadam udziat wlasny w wysokosci
15 % kosztow czesnego t]. ...........eevennnnn. ztotych w ramach Modulu II — pomoc

w uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyzszym.

data podpis wnioskodawcy

Strona 139 z 182

Id: D2368E67-4DF6-4C78-9643-61B2F8367005. Podpisany Strona 139



Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jestem zatrudniona/y i posiadam udzial wlasny w wysokosci 65%
kosztow czesnego, drugiego i kolejnych form ksztatcenia na poziomie wyzszym tj.
....................... ztotych w ramach Modulu II — pomoc w uzyskaniu

wyksztatcenia na poziomie wyzszym.

data podpis wnioskodawcy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Oswiadczenie

o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu oraz PFRON
Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu , Aktywny samorzad”
do Realizatora programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Kozienicach przy ul.
Kochanowskiego 15, 26-900 Kozienice (administratora danych) oraz do Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oso6b Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawtla II 13 beda
przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to
niezbedne dla wypelnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy
uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé¢ bedzie brakiem mozliwo$ci
wzigcia przez Wnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby
posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane
do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

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

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
oraz mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skresli¢):

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Kozienicach przy
ul. Kochanowskiego 15, 26-900 Kozienice(administratora danych) oraz przez PFRON z siedzibg w
Warszawie przy Al. Jana Pawla II 13, w celach zwigzanych z realizacjg pilotazowego programu
»Aktywny samorzad”, zgodnie z art. 13 ogodlnego 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 tre$ci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wraz ze mng zamieszkuje inna osoba niepetnosprawna.

data podpis wnioskodawcy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze nie ubiegam si¢ i nie bed¢ w danym roku ubiegat si¢
odrgbnym wnioskiem o §rodki PFRON na ten sam cel finansowany ze srodkow
PFRON- za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu

powiatowego).

data podpis wnioskodawcy
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW
Przez pojecie:

v’ samodzielne gospodarstwo domowe - gdy wnioskodawca mieszka oraz utriymuje sie
samodzielnie i mozie udokumentowalé, Ze z wlasnych dochodéw Ilub przy wsparciu
wlasciwych instytucji, ponosi wszelkie oplaty 7 tego tytulu;

v wspélne gospodarstwo domowe — naleiy rozumieé gdy wnioskodawca ma wspélny budiet
domowy z innymi osobami, wchodzgcymi w sklad jego rodziny

przy czym wnioskodawce, ktéry ukonczyl 25 rok zycia i nie osiaga wilasnych dochodéw ani nie korzysta ze
wsparcia wlasciwych instytucji, zalicza si¢ do wspdlnego gospodarstwa domowego rodzicow/ opiekundéw

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujacych, w of$wiadczeniu nalezy
uwzglednié¢ dane dotyczace tylko Wnioskodawcy.

Ja N1Z€J POAPISANY(@) - .eeneineinieii ettt ettt ettt et e et e e ettt et e et

ZAMIESZKATY (@) ee it et e aa eeaaas
(miejscowo$¢, nr kodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)

niniejszym o$wiadczam, iz razem ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja nastgpujace

osoby

Przecietny miesieczny dochéd netto

1. |Whnioskodaweca:

Pozostali cztonkowie wspolnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej naleiy wymienié tylko stopien X
pokrewienstwa 7 Wnioskodawcq:

A el I A

RAZEM

Oswiadczam, takze Zze:

1) przecietny miesieczny dochdéd netto przypadajgcy na jedng osobe w moim
gospodarstwie domowym WYNOSi oo zt. (stownie ztotych:

(nalezy wyliczy¢ zgodnie z
przypisem nr 2);

2) prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnor¢cznym podpisem.

(miejscowosc¢) podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych =z prawda, decyzja,
na postawie ktorej przyznano s$rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie wowczas
zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu §rodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci
okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.
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Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany przez Powiat Kozienicki

Przecietnym miesiegcznym dochodzie wnioskodawcy- nalezy przez to rozumie¢ dochod
W przeliczeniu na jedng 0sobe w gospodarstwie domowym  wnioskodawcy, o jakim
mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U.z 2018 r.
poz. 2220, z p6zn. zm.), obliczony za kwartal poprzedzajacy kwartal, w ktérym zlozono wniosek;
dochody z roznych Zrodet sumujg sie; W przypadku dziatalnosci rolniczej — dochdd ten oblicza sie
na podstawie wysokosci przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z
1 ha przeliczeniowego w 2018 r. (Obwieszczenie Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego z dnia
24 wrzesnia 2019 r. - M.P. 2019, poz. 870), wedtug wzoru: [(2.715 zt X liczba hektarow)/12]/ liczba
0sOb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy.

Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy, nie uwzglednia si¢ miedzy

innymi:

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

2) $wiadczen pomocy materialnej dla ucznidow, studentow, uczestnikow studiéw doktoranckich
i 0sO6b uczestniczagcych w innych formach ksztalcenia, pochodzacych z budzetu panstwa,
budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego oraz ze S$rodkéw wlasnych szkét i uczelni
— przyznanych na podstawie przepisOw o systemie oswiaty, Prawo o szkolnictwie wyzszym,
a takze przepisow o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule
w zakresie sztuki.

Szczegdlowe zasady ustalania dochodu stanowiagcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od osob

fizycznych okre$lone zostaty w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od os6b

fizycznych (t.j. Dz.U. z 2019 r. poz. 1387). Zgodnie z tym artykulem podstawe obliczenia podatku

stanowi dochéd po odliczeniu miedzy innymi skladek na ubezpieczenie spoleczne.

Uwaga! Wnioskodawca na Zzadanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody
potwierdzajace wysoko$¢ 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 zatgcznikiem nr 3 do formularza wniosku).

Jezeli wykazany S$redni miesigczny dochod netto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia
do ubiegania si¢ o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma
prawo zada¢ poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wiasciwego terenowego Osrodka Pomocy

Spoteczne;j.

Przypis nr 2

Sposdéb wyliczenia $sredniego miesigcznego dochodu netto przypadajacego na jedng osobe pozostajaca we wspolnym

gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:
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Sredni miesi¢czny dochdd netto laczny $redni miesigczny dochod netto wykazany w wierszu ,,Razem”
przypadajacy na jedna osobe w tabeli na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
pozostajaca we wspélnym gospodarstwie =

domowym z Wnioskodawca
liczba 0s6b w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na stronie 1
niniejszego Oswiadczenia

UZASADNIENIE WNIOSKU
(w przypadku ubiegania si¢ o ponowne udzielenie pomocy ze §rodkéw PFRON na ten sam cel):

data podpis wnioskodawcy
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pieczec¢ szkoty/uczelni

ZASWIADCZENIE

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

PaN/Pani.....ccoooiiiieeeeeee e ———————————————— nr PESEL
rozpoczat(eta) nauke / kontynuuje nauke*
ORI

(petna nazwa uczelni/szkoty, wydziat, kierunek)
.......................................................................... Rok nauki........ semestr

Czy Pan/Pani powtarzat(a) rok nauki: []tak [ nie

Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce: L] tak L[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: [ 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: ..........uuuiiiiiiieiiiiiice e zt

Czesne ww. Studenta w biezagcym pétroczu jest dofinansowane: [ ] nie [ | tak - ze

Srodkow™*:

L e W WYSOKOSCI ... zt

2 e W WYSOKOSCI ... zt
Srednia ocen uzyskana w poprzednim roku akademickim (szkolnym) .................. ** ($rednia ocen wyliczona, z

doktadnoscig do dwoch miejsc po przecinku, jako Srednia arytmetyczna, na podstawie wszystkich ocen uzyskanych w
poprzednim roku akademickim/szkolnym — wszystkie oceny z egzaminow i zaliczen wpisane do indeksu)

Obowigzujgca na uczelni skala 0CeN............uuuuiiiiiiiiiiccc e

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

Data rozpoczecia semestru (dzien, miesigc, rok) ‘
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Data zakonczenia semestru (dzien, miesigc, rok)

Data rozpoczegcia sesji egzaminacyjnej (dzien, miesigc, rok)

Data zakonczenia sesji egzaminacyjnej (dzien, miesigc, rok)

Data rozpoczecia obowiagzkowych praktyk** (dzien, miesigc, rok)

Data zakonczenia obowiazkowych praktyk** (dzien, miesigc, rok)

*-niepotrzebne skresli¢ podpis pracownika jednostki organizacyjnej Szkoty
** - jezeli dotyczy

data. podpis:
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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

1. Imie i nazwisko

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

.. eese IO U U O OO

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu

Pacjenta

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w

tym

zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc¢

Pacjenta

i pieczatka):

dotyczy (prosze zakresli¢ wifasciwe pole [0 oraz potwierdzi¢c podpisem

[]

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych

i obu koriczyn dolnych

pieczatka, nr

i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gorne;j

i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr

i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej kornczyny dolnej

i obu konczyn gornych

pieczatka, nr

i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej

i jednej konczyny gornej

pieczatka, nr

i podpis lekarza

Brak obu konczyn gérnych,

na

pieczatka, nr

i podpis lekarza

pieczatka, nr

i podpis lekarza
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10l 110] 4 =] 1| 1- TR pieczatka, nr i podpis lekarza

6. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu powodujgcej
niepetnosprawnos¢ wymaga zakupu wyposazeniem, w tym:

Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzagdowania samochodu) uwagi

dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajace wsiadanie i wysiadanie

automatyczna skrzynia biegéw, 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

ool o|joo|o

elektroniczna obrecz przyspieszenia

reczny gaz - hamulec

O

[] | przedluzenie pedatow

[] | sterowanie elektroniczne

] | podnosnik lub najazd/podjazdy/rampa podjazdowa do wézka inwalidzkiego

[] | przeniesienie dzwigni lub pedaléw, przetacznikow

[] | system wspomagania parkowania

[] |inne, jakie:

(prosze zakresli¢ wifasciwe 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 wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. ImMie i nazwisSKo Pacienta ...

2pesee L] LD U U OO OO

3.Zakres dysfunkcji narzadu stuchu pacjenta (opis):

) zaburzenia gtosu
) zaburzenia mowy
) 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.,
(1 tak (jezeli tak to jakich ?):
[ nie

6.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wilasciwe pole [ oraz potwierdzié 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 osrodkéw mowy
pieczatka, nr i podpis lekarza
B Gtuchoniemota, gtuchota lub obustronne uposledzenie
stuchu
pieczatka, nr i podpis lekarza
Inne schorzenia powodujgce dysfunkcje narzgdu 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
niepetnosprawno$¢ 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:

sygnalizatory i aplikacje

inne, jakie:

(prosze zakresli¢ wiasciwe 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 wypeftnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i NAZWISKO PaCiENta .......coooiiei e

.. pesec 11O OHHOOOON

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) dysfunkcja narzagdu wzroku Pacjenta dotyczy:

|:| jednego oka

|:| obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: |:| nie dotyczy

|:| w oku lewym dO: .......evveviiiiiiiiiiiiieeee, stopni

|:| w oku prawym do: ........coeeeeeiiiiiiee, stopni

c) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekciji): |:| nie dotyczy

|:| W OKU 1€@WYM WYNOSI STOPNI: ...ttt e e

|:| W OKU prawym WYNOSI STOPNI: oo

d) Pacjent jest osobg niewidoma: |:| tak |:| nie

e) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma: |:| tak |:| nie

........................................ ,dnia ...,
(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 wypetnié czytelnie w jezyku polskim

L gL I Fo VAT 1Y T = Toy =Y o] - N USSR
eeser L] ]I O OO HOO
Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (opis):

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

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos$é Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wilasciwe pole [l oraz potwierdzié¢é podpisem i pieczatka).

5 Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych
| obu konczyn dolnych pieczatka, nr i podpis lekarza
5 Jednoczesna dysfunkcja jednej kornczyny gorne;j
i obu koriczyn dolnych pieczatka, nr i podpis lekarza
8 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i obu konczyn gérnych
yn gorny pieczatka, nr i podpis lekarza
5 Jednoczesna dysfunkcja jednej konnczyny dolnej
| jednej konczyny gorne pieczatka, nr i podpis lekarza
[ Brak obu konczyn gérnych,
NA WYSOKOSCI/OQ:.....ccoiiiiiiiiiiiiiii _ _ _
pieczatka, nr i podpis lekarza
5 Znaczny niedowfad obu konczyn gérnych, objawiajgcy
] PP RUUPPPPRPRRP
pieczatka, nr i podpis lekarza
Inne schorzenia:
[]
pieczatka, nr i podpis lekarza
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(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 wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. IMi€ i NAZWISKO PaCIEBNTA ......ec e ————

. resec IO OOOON

3. Zakres dysfunkcji narzgdu stuchu pacjenta (opis):
1 zaburzenia gtosu

1 zaburzenia mowy

1 choroby stuchu
4. Ubytek stuchu na poziomie ............c..cceenenee decybeli (db)

5. Czy Pacjenta uzywa aparatéw stuchowych/systemédw wspomagania styszenia/urzadzen wspomagajgcych
takich jak tablet/syntezator mowy itp.,
[1tak (jezeli tak to jakich ?):

U nie

6. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawno$¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wilasciwe pole (1 oraz potwierdzié¢ podpisem i pieczatka):

u Trwate uszkodzenie czynnosci ruchowej jednego lub obu

fatdow 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
D mowy:
Wy pieczatka, nr i podpis lekarza
........................................ ,dnia ...
(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

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA .....ooiiiiiiii etk e e et e e e e e e e e

rese. ]I O DIOIO L

Stwierdza sig, ze niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢c wiasciwe pole O oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

L Amputacja w zakresie reKi _ _ _
pieczatka, nr i podpis lekarza

U Amputacja w zakresie przedramienia
pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie ramienia lub 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)

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie uda lub wytuszczeniu w stawie
" | biodrowym
pieczatka, nr i podpis lekarza

L] 1 INNE SCNOIZENIA .. eeeeeee e

pieczatka, nr i podpis lekarza

Przyczyna amputacji konczyny: |:| uraz |:| inna, jaka:

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

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

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza
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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej Data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imie i nazwisko Pacjenta

. rese LU OO DOOOON

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (opis):

4, Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz
ewentualne potrzeby w tym zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze
niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakres$lié wfasciwe pole U oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

(] Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn goérnych
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 konhczyny dolnej
i obu konczyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i jednej konczyny gornej

pieczatka, nr i podpis lekarza

B Brak obu konczyn gérnych,

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza
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[] Amputacja konczyn, ktdrych 2.

pieczatka, nr i podpis lekarza

] |Porazenie mézgowe

pieczatka, nr i podpis lekarza

] |Choroby neuromieséniowe

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 |picczatka,

z oprzyrzgdowaniem elektrycznym jest wskazane 2z punktu widzenia procesu o
rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu):

podpis
D tak D nle lekarza
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):

pieczatka, nr i podpis lekarza
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Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j PR « | | o- RN

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (C1)

1. Imie i nazwisko Pacjenta

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

rese. IO DIOIO L

zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania  stwierdza sie,
ze niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslié wiasciwe pole [ oraz potwierdzié
podpisem i pieczagtka):

2. Na podstawie

Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkcji narzadu ruchu wyklucza samodzielne

poruszanie sie i przemieszczanie przy pomocy recznego wozka inwalidzkiego.

Tak [] Nie []

Znacznie obnizona sprawnos¢ ruchowa Pacjenta dotyczy: (prosimy zaznaczy¢ tylko jedna odpowiedz)

[] Jednoczesnej dysfunkcji obu rgk i obu nég

[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej reki i obu nég
[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i obu rgk
[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i jednej reki
[] Dysfunkcji obu rak

[ Dysfunkcji obu nég

[ Inna dysfunkcja

pieczatka, nr

i podpis lekarza

W przypadku

Pacjenta: (prosimy o zaznaczenie wfasciwego pola (1 przy kazdym stwierdzeniu)

Takl] Niell

Korzystanie z wdzka o napedzie elektrycznym jest wskazane
z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje
wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

Tak [] Nie []

Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym wplynie
niekorzystnie na sprawnosc¢ konczyn

Takl] Niell

Istniejg przeciwwskazania do korzystania z wozka o napedzie
elektrycznym (np. utraty przytomnosci, epilepsja, redukcja
funkcji narzgdéw zmystéw, koordynacji ruchowej, funkcji
poznawczych stwarzajgce zagrozenie w uzytkowaniu wézka)

Takl] Niel]

Zakres i rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie
w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawne;j

pieczatka, nr

i podpis lekarza
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Prosimy o wypetnienie takze drugiej strony

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

[]

nie wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem

[]

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

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

urzgdzenia umozliwiajgce prowadzenie wozka takze przez osobe towarzyszgcg (hamulec,
sterownik itp.)

niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszgca, rehabilitacyjne, zapewniajace maksymalng
stabilizacje, przeciwodlezynowe, itp.)

specjalne, regulowane (w tym elektrycznie i w réznych ptaszczyznach): podnozki, podtokietniki lub
oparcia nadgarstkéw

kliny zapobiegajgce zsuwaniu sie Pacjenta z wdzka lub podpérki boczne, peloty piersiowe

zagtéwek stabilizujgcy gtowe i szyje (w ksztatcie litery U)

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

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

inne elementy i urzgdzenia (np. umozliwiajgce podtgczenia joysticka wozka do komputera
i postugiwanie sie nim jak myszkg), jakie:
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Ramowy wzor umowy dofinansowania w Module |

UMOWA DOFINANSOWANIAnr ..............

ze $rodkow PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

w ramach realizacji programu ,,Aktywny samorzad” — Modut I, Obszar ...... Zadanie....
zawarta W dniu .....ccoeeeeeieiieieeieceeeeee FiW et ee et ee et ee et e e e aenae aen o0 POMIEAZY:
Powiatem ..., - realizatorem pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
zwanym dalej ,,Realizatorem programu”, reprezentowanym przez:

1
a
Panig/ Panem: .....................
zamieszkala/ym: .................
NrPESEL? ..................... , zwanym dalej “Beneficjentem pomocy” lub ,,Beneficjentem”,

0 nastepujacej tresci:

nalezy umiescié: imi¢, nazwisko i stanowisko osoby dziatajacej w imieniu Realizatora programu

Zaw przypadku braku nr PESEL - cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

3w przypadku, gdy umowa jest zawierana z Wnioskodawcg na rzecz podopiecznego strong umowy nalezy okresli¢

W ponizszy sposob:

Panig/ Panem: ..................ccoeeeenne.

zamieszkatg/ym: ..................l

NrPESEL? .. ...oooiiiiiiiieeiii , zwanym dalej ,,Wnioskodawcg”

na rzecz podopiecznego: ...................

zamieszkatej/ego: ..o

NrPESEL? ...t , zwanego dalej “Beneficjentem pomocy” lub ,,.Beneficjentem”,
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§1
1. Przedmiotem umowy jest dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych, zwanego dalej ,,PFRON” w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
Modut I, Obszar .......... , Zadanie ................... , zwanego dalej ,,programem”,

prz€znaczon€ na: ...l 4,

zwang dalej ,,przedmiotem dofinansowania”, ktéra to pomoc jest udzielana narzecz

Beneficjenta pomocy w celu wyeliminowania Iub zmniejszenia barier ograniczajacych

uczestnictwo Beneficjanta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym oraz dostepie

do edukaciji.

2. Beneficjent /Wnioskodawca® o$wiadcza, iz:

1) znane sg mu zapisy programu, ktore przyjmuje do wiadomosci i stosowania;

2) nie ubiega si¢ i nie bedzie w biezacym roku ubiegal si¢ odrebnym wnioskiem o $rodki
PFRON na cel objety niniejsza umowa — za posrednictwem innego Realizatora programu
(na terenie innego samorzadu powiatowego);

3) nie otrzymal w biezagcym roku, na podstawie odrebnego wniosku dofinansowania,
refundacji lub dotacji ze srodkdw PFRON na cel objety niniejsza umowa;

4) $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego os$wiadczenia potwierdza,
ze posiada pelng zdolnos¢ do czynno$ci prawnych oraz ze wszystkie informacje zawarte
we wniosku o dofinansowanie 1 w zalgcznikach do tego wniosku, a takze w niniejszej
umowie sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym;

5) na dzien zawarcia umowy spetnia warunki uczestnictwa w programie;
6) nie posiada wymagalnych zobowigzan wobec PFRON i Realizatora programu;

4 w zaleznosci od przypadku:

— pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu (Obszar A: Zadanie 1 lub Zadanie 4)

— pomoc w uzyskaniu prawa jazdy (Obszar A: Zadanie 2 lub Zadanie 3)

— pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego Iub jego elementdéw oraz oprogramowania (Obszar B: Zadanie 1 Iub
Zadanie 3 lub Zadanie 4)

— dofinansowanie szkolen w zakresic obstugi nabytego w ramach programu sprzgtu elektronicznego
i oprogramowania (Obszar B: Zadanie 2)

— pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego sprzgtu elektronicznego (Obszar B: Zadanie 5)

— pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym (Obszar C: Zadanie 1)

— pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego skutera o napedzie elektrycznym (Obszar C: Zadanie 2)

— pomoc w utrzymaniu sprawnos$ci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym (Obszar
C: Zadanie 2)

— pomoc w zakupie protezy koniczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (Obszar C:
Zadanie 3)

— pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne (Obszar C: Zadanie 4)

— pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym (Obszar C: Zadanie 5)

— pomoc w zakupie oprzyrzadowania elektrycznego do wozka recznego (Obszar C: Zadanie 5)

— pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej (Obszar D)

% w zaleznosci od przypadku (Beneficjent - w swoim imieniu lub Wnioskodawca - w imieniu i na rzecz podopiecznego
bedacego Beneficjentem pomocy), objasnienie dotyczy takze wyrazen uzytych w dalszej czgsci umowy
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7) w ciggu ostatnich 3 lat nie byt strong umowy dofinansowania ze $rodkow
PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie;

8) zapoznat si¢ z trescig niniejszej] umowy, w tym z prawami i obowigzkami wynikajacymi
Z otrzymania dofinansowania ze srodkdow PFRON oraz sankcjami z tytutu niedotrzymania
warunkoéw umowy, ktore przyjmuje do wiadomosci i stosowania;

9) posiada s$rodki finansowe na pokrycie udzialu wiasnego w zakupie przedmiotu
dofinansowania, wynoszgcego CO NajMNI€] ..........oveuveneerirannanenn... ® jego ceny brutto;

10) srodki stanowigce udzial wlasny nie bedg pochodzity ze srodkéw PFRON.

3. Whnioskodawca przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze uzyskane w ramach programu $rodki
finansowe sg $§rodkami publicznymi, w zwigzku z tym podlegaja szczegdlnej kontroli.

§2
1. Realizator programu udziela Wnioskodawcy/Beneficjentowi® na jego wniosek nr............
Zdnia ............. r. dofinansowania do zakupu przedmiotu dofinansowania do tacznej kwoty
.......... zt (slownie: .......), na warunkach okre§lonych w niniejszej umowie. Szczegdtowy

zakres rzeczowy 1 finansowy dofinansowania, dopuszczalny sposob przekazania
dofinansowania oraz warunki rozliczenia udzielonej pomocy, okresla zatacznik nr 1 do umowy.

2. Platno$¢ przez Realizatora kwoty dofinansowania nastapi w polskich ztotych (PLN) i wylacznie
na terenie Polski.

3. Wysokos¢ faktycznie udzielonej kwoty dofinansowania zostanie ustalona na podstawie
dostarczonych przez Wnioskodawce/Beneficjenta® dowodéw zakupu, jednakze nie moze by¢é
wyzsza niz kwota wskazana w ust. 1.

4. Przekroczenie kosztow ponad ustalong wysokos¢, okreslong w ust. 1 lub ust. 3, Wnioskodawca
pokrywa ze $srodkéw wiasnych.

5. Wysoko$¢ rzeczywistego udzialu witasnego Wnioskodawcy/Beneficjenta® moze ulec zmianie
w zalezno$ci od realnej ceny zakupu przedmiotu dofinansowania, lecz nie moze by¢ nizsza niz
wskazana w § 1 ust. 2 pkt 9.

6. Wybor sprzedawcy przedmiotu dofinansowania nalezy do Wnioskodawcy/Beneficjenta®.

7. PFRON 1 Realizator programu nie ponosza odpowiedzialnosci z tytulu niewykonania lub
nienalezytego wykonania przez sprzedawc¢ umowy sprzedazy, a w szczego6lnosci z tytutu
rekojmi i gwarancji.

8. Okres kwalifikowalnosci wydatkbw w ramach umowy rozpoczyna si¢ z dniem ........... -
dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow zakupu lub wykonania uslugi, poniesionych
przed ta data.

9. Zabezpieczeniem udzielonego dofinansowania, ustanowionym dla w13501weg0 wykonania
niniejszej umowy przez Wnioskodawce/Beneficjenta® jest.................. .

6 w zaleznosci od przypadku:
— 10% (Obszar B: Zadanie 1 lub Zadanie 3 lub Zadanie 4 lub Zadanie 5 lub Obszar C: Zadanie 1 lub Zadanie 3 lub
Zadanie 4)
— 15% (Obszar A: Zadanie 1 lub Zadanie 4 lub Obszar D)
— 25% (Obszar A: Zadanie 2 lub Zadanie 3 lub Obszar C Zadanie 5)
— w pozostatych przypadkach punkt 9 i pkt 10 pomija si¢ (Obszar B Zadanie 2 lub Obszar C Zadanie 2)
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" w przypadku: Obszaru A Zadanie 2 lub Zadanie 3, Obszaru B Zadanie 2 lub Zadanie 5, Obszaru C Zadanie 2 lub
Zadanie 4 oraz Obszaru D — nalezy wstawi¢ date wynikajgcg z zasady okres$lonej w rozdziale VII ust. 3 pkt 1 lit. b
pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (refundacja kosztéw poniesionych do 180 dni przed dniem zlozeniem
whniosku), w pozostatych przypadkach nalezy wstawi¢ wyrazenie: ,,zawarcia umowy”

& oile dotyczy - niewymagane, jesli nie wskazano w dokumencie pn. ,,Kierunki dziatan (...)”

10.Termin wykorzystania dofinansowania 1 przedstawienia dokumentéw niezbednych
do rozliczenia uptywa z dniem ....................... r.

§3

1. Rozliczenie dofinansowania nastgpi w sposob okreSlony w zalgczniku nr 1 do umowy,
po przedlozeniu przez Wnioskodawce/Beneficjenta® za posrednictwem Systemu Obstugi
Wsparcia finansowanego ze $rodkdow PFRON (SOW) dowodow poniesionych wydatkéw —
faktur’y VAT (lub innych dowodow ksiggowych, gdy wystawienie faktury VAT nie jest
mozliwe np.: potwierdzenie poniesienia kosztu w formie za$wiadczenia wydanego przez
uczelni¢, szkole, przedszkole lub ztobek, paragon z imienng specyfikacja zakupu, wraz
z dowodami zaptaty) oraz dowodu uiszczenia udzialu wtasnego.

2. Pisemna informacja o decyzji Realizatora programu, dotyczacej rozliczenia dofinansowania
zostanie przekazana Wnioskodawcy/Beneficjentowi® w sposéb przewidziany w SOW,
w terminie do 10 dni roboczych od daty jej podjecia.

3. W przypadku, gdy Wnioskodawca/Beneficjent® przedlozy dokumenty, o ktorych mowa
wust. 1 wystawione w jezyku innym niz jezyk polski, w ktérych walutg rozliczeniowg jest
waluta inna niz polski ztoty (PLN), zobowigzany jest do przedtozenia tlumaczenia tych
dokumentéw na jezyk polski przez tlumacza przysiggltego (Fundusz ani Realizator nie
refunduje kosztoéw zwigzanych z thumaczeniem tych dokumentéw). Platnos¢ przez Realizatora
kwoty dofinansowania moze nastapi¢ wowczas wedtug kursu sprzedazy danej waluty w Banku
Gospodarstwa Krajowego z dnia dokonania ptatnosci.

4. Realizator zastrzega sobie prawo do weryfikacji dokumentow, o ktorych mowa w ust. 11 3
| zadania zwrotu przekazanych srodkéw finansowych powyzej zweryfikowanych kwot.
5. Whioskodawca/Beneficjent® zobowigzuje sie do sktadania na zadanie Realizatora programu

dodatkowych wyjasnien lub dokumentéw niezbgdnych do rozliczenia przyznanego
dofinansowania.
6. Zwrotowi, na wskazany przez Realizatora programu rachunek bankowy, podlega:
1) kwota dofinansowania w cze$ci, ktora nie zostata uznana podczas rozliczenia przyznanego
dofinansowania — w terminie wskazanym w pisemnej informacji o koniecznosci zwrotu
zakwestionowanej czesci dofinansowania, z zastrzezeniem postanowien § 6,

2) czes¢ dofinansowania niewykorzystana przez Beneficjenta pomocy — w terminie 14 dni od
dnia wezwania po ustaleniu, Ze na realizacj¢ umowy zostala wykorzystana tylko czesé¢
przekazanego dofinansowania.

7. Zwrot $rodkoéw finansowych w terminie poOzniejszym niz okreslony w ust. 6 pkt2
spowoduje naliczenie odsetek, w wysokosci okreslonej jak dla zaleglosci podatkowych,
ptatnych w terminie wskazanym w skierowanej do Beneficjenta pomocy pisemnej informacji
0 koniecznos$ci zwrotu zakwestionowanej czes$ci dofinansowania (wezwanie do zaptaty).

§ 4
Whioskodawca/Beneficjent pomocy® jest zobowiazany do:

1) wykorzystania dofinansowania wylgcznie zgodnie z jego przeznaczeniem;
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2) dostarczenia w terminie do 30 dni kalendarzowych od dnia wydania przez sprzedawce
przedmiotu dofinansowania®, pisemnej informacji dotyczacej przedmiotu dofinansowania,
sporzadzonej zgodnie z wzorem stanowigcym zalgcznik nr 2 do umowy;

O w przypadku: Obszaru A Zadanie 2 lub Zadanie 3, Obszaru B Zadanie 2 lub Obszaru D nalezy zamiast wyrazenia:
-wydania przez sprzedawce przedmiotu dofinansowania” umiesci¢ wyrazenie: ,,wskazanego w § 2 ust. 8”

3) umozliwienia PFRON i Realizatorowi programu przeprowadzenia kontroli w zakresie
prawidtowos$ci wykorzystania dofinansowania i ogledzin przedmiotu dofinansowania;°
4) niezwlocznego zawiadomienia Realizatora programu o wszelkich zmianach majacych

wplyw na realizacje niniejszej umowy Nnp. 0 zmianie nazwiska, adresu zamieszkania, utracie
przedmiotu dofinansowania itp.;

5) dostarczenia do Realizatora programu pisemnej informacji w zakresie ewaluacji
programu, przygotowanej zgodnie z otrzymanymi wytycznymi, ktora to informacja bedzie
odzwierciedlata stan faktyczny w zakresie efektow udzielonego dofinansowania, w tym
W odniesieniu do celéw programu;

6) zwrotu srodkow finansowych w przypadkach okre§lonych w umowie;

7) uzyskania kazdorazowo zgody Realizatora programu na sprzedaz badz konieczng
zamiang przedmiotu dofinansowania, w okresie obowigzywania umowy wskazanym w § 7 ust.
6. Zamiana przedmiotu dofinansowania moze si¢ odby¢ wylacznie bez zaangazowania
dodatkowych $rodkow PFRON, przy czym wszystkie postanowienia niniejszej umowy beda
mialy zastosowanie roéwniez do przedmiotu dofinansowania uzyskanego w wyniku tej
zamiany;!!

8) wykorzystania przedmiotu dofinansowania zgodnie z jego przeznaczeniem,
nieodstgpowania, atakze nieprzekazywania 0sobom trzecim przedmiotu dofinansowania
w innej formie, w calym okresie obowigzywania umowy;*2

9) umieszczenia na zakupionym przedmiocie dofinansowania naklejki, zawierajacej
informacje o dofinansowaniu zakupu ze $rodkéw PFRON;3

10) dokonywania na wlasny koszt niezbgdnych napraw 1 konserwacji przedmiotu
dofinansowania.*

§5

1. Realizator programu oraz PFRON w kazdym czasie obowigzywania umowy ma prawo
przeprowadzenia kontroli wykorzystania dofinansowania, zgodnie z celami i zasadami
programu oraz prawidtowosci, rzetelnosci i zgodnosci ze stanem faktycznym danych zawartych
w dokumentach, stanowigcych podstawe przyznania i1 rozliczenia dofinansowania, a takze
wykonywania przez Wnioskodawce/Beneficjenta® zobowigzan okreslonych w niniejszej
umowie. Whnioskodawca/Beneficjent® ma obowigzek udzielania wyjasnien i pisemnych
informacji w tym zakresie.

2. Po zakonczeniu kontroli, o ktérej mowa w ust.l, sporzadza si¢ protokot, ktory zostaje
przekazany Wnioskodawcy/Beneficjentowi® do podpisania. Wnioskodawca/ Beneficjent® przed
podpisaniem protokotu kontroli moze co do tresci protokotu kontroli zglosi¢ zastrzezenia na
pismie wraz z uzasadnieniem — w terminie 7 dni od dnia otrzymania protokotu do podpisu.
Realizator programu moze uwzgledni¢ zastrzezenia, dokonujac odpowiednich zmian w tresci
protokotu. Do zastrzezen, ktore nie zostaly uwzglednione Realizator programu ustosunkowuje
si¢ 1 dotacza je do protokotu kontroli.
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10w przypadku: Obszaru A Zadanie 2 lub Zadanie 3, Obszaru B Zadanie 2 lub Obszaru D, wyrazenie: ,,i ogledzin
przedmiotu dofinansowania” pomija si¢

L przypadku: Obszaru A Zadanie 2 lub Zadanie 3, Obszaru B Zadanie 2 lub Obszaru D, pkt pomija si¢

12 w przypadku: Obszaru A Zadanie 2 lub Zadanie 3, Obszaru B Zadanie 2 lub Obszaru D, pkt pomija si¢

18w przypadku: Obszaru A, Obszaru B Zadanie 2 lub Zadanie 5 lub Obszaru C Zadanie 2-4 oraz Obszaru D, pkt pomija

sig
14 pkt dodaje si¢ wylacznie w przypadku: Obszaru A Zadanie | lub Zadanie 4, w pozostatych przypadkach pkt pomija
sie
§6
1. Umowa dofinansowania moze zosta¢ wypowiedziana w trybie natychmiastowym
w przypadku:

1) niewykonania przez ~ Wnioskodawce  zobowigzan  okreS§lonych w  umowie,
a w szczegolnos$ci: nieterminowego wykonywania umowy lub wykorzystania przekazanego
dofinansowania na inne cele, niz okreslone w umowie;

2) zlozenia we wniosku lub umowie dofinansowania o$wiadczen niezgodnych
z rzeczywistym stanem faktycznym i prawnym;

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

2. W przypadku rozwigzania umowy z przyczyn wskazanych w ust. 1, Wnioskodawca/

Beneficjent® jest zobowigzany do zwrotu, w terminie wskazanym w informacji o0 rozwigzaniu

umowy, kwoty dofinansowania przekazanej przez Realizatora programu z odsetkami

w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych naliczonymi od dnia wykonania przez

Realizatora ptatnosci tych srodkdw do dnia uregulowania zwrotu $§rodkéw w catosci.

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

1) rozwigzania umowy dofinansowania ze wskazaniem powodu rozwigzania;

2) okreslenia wysoko$ci roszczenia, przy czym w sytuacjach, o ktorych mowa w art. 49¢
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu
0sOb niepelnosprawnych - poprzez wydanie decyzji nakazujacej zwrot wyplaconych
srodkow;

3) wyznaczenia terminu zwrotu dofinansowania wraz z odsetkami;

4) wystania wypowiedzenia listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres
Whioskodawcy/ Beneficjenta®. Ustala sig, iz adresami do korespondenciji sa: adres siedziby

Realizatora programu tj. ...................ceeene. oraz adres Whnioskodawcy/ Beneficjenta®
13
4. Strony ustalajg, 1z rozwigzanie umowy odebrane w systemie SOW lub prawidlowo

zaadresowana korespondencja, ktora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,
uznawane bg¢da przez strony za doreczone.

§7

1. Zmiany treSci umowy wymagaja formy pisemnej w postaci aneksu do umowy pod rygorem
niewaznoscl, z zastrzezeniem ust. 2.

2. Realizator programu moze podja¢ decyzj¢ o przywrdceniu terminu okreslonego w umowie.
Przywrécenie terminu nie wymaga wprowadzania zmian do umowy w formie aneksu.

3. Umowa moze by¢ rozwigzana za zgoda stron w przypadku wystgpienia okolicznosci,
niezaleznych od woli stron, uniemozliwiajacych wykonanie umowy. W takiej sytuacji
Realizator programu bedzie zobowigzany do pisemnego zawiadomienia Wnioskodawcy/
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Beneficjenta® o0 rozliczeniu lub konieczno$ci zwrotu dofinansowania, gdy konieczno$é
ta powstanie. Do dorgczen stosuje si¢ odpowiednio zapis § 6 ust. 3 pkt 4.

4. Zalaczniki do umowy sg jej integralng czescia.

5. Umowa wygasa w przypadku smierci beneficjenta pomocy oraz wskutek wypehienia przez
Realizatora programu i Wnioskodawce/Beneficjenta® zobowigzan WymkaJ qcych Z UMowy.

6. Umowe zawiera si¢ na czas okreslony, dodnia: .............................. r.1°

15 w zaleznosci od przypadku:

— na pigé lat, liczac od poczatku roku nastgpujacego po roku zawarcia umowy, do dnia 31 grudnia ostatniego roku
(Obszar B Zadania: 1-4)

— na trzy lata, liczac od poczatku roku nastepujacego po roku zawarcia umowy, do dnia 31 grudnia ostatniego roku
(Obszar A - caty, Obszar C — Zadanie 1 lub Zadanie 3 lub Zadanie 5)

— do czasu uplywu okresu gwarancji udzielonej na przedmiot dofinansowania (Obszar B Zadanie 5 Iub Obszar C:
Zadanie nr 2 lub Zadanie 4)

7. W sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie stosuje si¢ przepisy Kodeksu cywilnego.
8. Strony ustality, ze spory wynikle na tle realizacji umowy, rozstrzygane beda przez Sad wlasciwy
miejscowo dla siedziby Realizatora programu.
9. Umowa wchodzi w zycie z dniem podpisania.
§8
Umowa niniejsza zostata sporzadzona w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla
kazdej ze stron.

REALIZATOR PROGRAMU WNIOSKODAWCA/BENEFICJENT?®
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PRZEDMIOT dofinansowania — Modul I/Obszar  /Zadanie nri6

1. Szczegotowy zakres rzeczowy i finansowy dofinansowania ze srodkéw PFRON:

Maksymalna kwota dofinansowania

. 17
Przedmiot pomocy w ramach umowy (w z)*8

Razem:

2. Minimalny udzial wlasny Wnioskodawcy/Beneficjenta pomocy® Wynosi co najmniej
............... 16 ceny brutto przedmiotu dofinansowania. Udzial wlasny moze byé wniesiony
W odniesieniu do kazdego kosztu lub w odniesieniu do catosci kosztow (np. poprzez zakup
z whasnych §rodkéw jednej z ww. pozycji, ktorej warto$¢/ cena odpowiada wymagane] wysokosci
udziatu wtasnego).

3. Dopuszczalny sposob przekazania dofinansowania:*®

4 Warunki rozliczenia udzielonej pomocy:

1) dofinansowaniu podlegaja wylacznie te koszty (te czesci kosztow), ktore nie zostaty
sfinansowane z innych zrodet tj. ze srodkéw pochodzacych z budzetu panstwa, z budzetow
jednostek samorzadu terytorialnego, ze Srodkow wihasnych szkot 1 uczelni oraz z funduszy
strukturalnych;

2) dotaczenie przez Beneficjenta (w sposob okreslony w SOW) w terminie wskazanym
w umowie: dowodu wniesienia udzialu wlasnego (o ile dotyczy) oraz dowodu/ow
poniesienia kosztow objetych dofinansowaniem, zgodnie z ust. 1 niniejszego zalacznika
do umowy;

3) uregulowanie nalezno$ci wynikajgcych z wezwania Realizatora programu w zwigzku
Z rozliczaniem udzielonego dofinansowania (o ile dotyczy), a takze udzielanie dodatkowych
wyjasnien zwigzanych z realizacja umowy, potrzebnych Realizatorowi programu
do rozliczenia dofinansowania;
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4) dotgczenie w sposob okreslony w SOW, wypetionego zatgcznika nr 2 do umowy;

5) otrzymanie pisemnej informacji Realizatora programu o rozliczeniu udzielonego
dofinansowania.

16
17

w zaleznosci od przypadku/zadania
w zaleznosci od przypadku, pozycje z listy ujetej we wniosku, wobec ktorych Realizator programu podjat decyzje

o dofinansowaniu w ramach umowy
18 dopuszczalne jest wyznaczenie tylko kwoty ,,Razem” lub kwoty wyznaczonej dla wybranych pozycji i kwoty ,,Razem”,
ale z uwzglednieniem maksymalnych kwot dofinansowania zakupu konkretnego  przedmiotu dofinasowania
okreslonego w dokumencie pn. ,,Kierunki dziatan (...)” - o ile dotyczy
zasady wiasciwe dla zadania, zgodnie z rozdzialem VII ust. 3 programu oraz zgodnie z rozdzialem VI ust. 3, ust. 3a
i ust. 3b dokumentu pn. ,,Zasady (...)”

19
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Wniosek nr: Aktywny samorzgd — Modut Il

Otrzymanie informacji, o ktorej mowa w pkt 5, nie zwalnia Wnioskodawcy/Beneficjenta pomocy®
z realizacji innych zobowigzan wynikajacych z umowy dofinansowania — w catym okresie jej
obowigzywania.

5. W ramach programu nie mogg by¢ dofinansowane:

1) pozyczki i splaty rat oraz odsetek;
2) koszty poniesione na przygotowanie wniosku;

3) opflaty zwigzane z realizacja zawartej umowy pomig¢dzy Realizatorem programu
a Wnioskodawca/Beneficjentem pomocy?;

4) koszty nieudokumentowane.
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Wniosek nr: Aktywny samorzgd — Modut Il

Wzor dokumentu do wypelnienia i zlozenia przez Wnioskodawce/Beneficjenta
w celu rozliczenia dofinansowania przyznanego w ramach programu

(miejscowosc)

Zgodnie z § 4 pkt 2 umowy dofinansowania informuje:%°

Oswiadczam, ze przedmiot dofinansowania jest w catosci zgodny z zakresem wskazanym
w zataczniku nr 1 do umowy oraz odpowiada przedstawionym dowodom zakupu/ksiggowym.

o ile dotyczy

Otrzymatam/em w biezacym roku dofinansowanie, refundacj¢ lub dotacje ze srodkdw Narodowego
Funduszu Zdrowia na cel objety umowa?! (o ile dotyczy): [Jtak [ nie

Informuje, ze w zwiazku z zakupem przedmiotu dofinansowania udzielona zostala gwarancja

(o ile dotyczy):

Gwarancji udzielono

Przedmiot dofinansowania 6 R

Inne uwagi:?®

WNIOSKODAWCA/BENEFICJENT®

20
21

w zaleznosci od zadania
oswiadczenie dotyczy wytacznie Obszaru C
22 jesli nie udzielono gwarancji — nalezy wpisac: ,,nie udzielono”

23 wpisy w czesci: ,,Inne uwagi” nie sa obligatoryjne
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Ramowy wzor umowy dofinansowania w Module II

UMOWA DOFINANSOWANIA nr ..............

ze srodkéow PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
w ramach realizacji programu ,,Aktywny samorzad” — Modut II

Zzawarta W dniu .......oocceeeeveenienieeienie e Te W ettt e pomiedzy:
Powiatem ...............ocooiiiinnin, - realizatorem pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

zwanym dalej ,,Realizatorem programu”, reprezentowanym przez:

Panig/ Panem: ..........................
zamieszkala/ym: ...................
NrPESEL? .........ccooiiiiin, , zwanym dalej “Beneficjentem pomocy” lub ,,Beneficjentem”,

0 nastepujacej tresci:

§1
1. Przedmiotem umowy jest dofinansowanie kosztow nauki pobieranej przez Beneficjenta pomocy,
udzielone ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych, zwanego
dalej ,,PFRON” w ramach programu ,,Aktywny samorzad - Modut II — pomoc w uzyskaniu
wyksztalcenia na poziomie wyzszym”, zwanego dalej ,,programem”. Dofinansowanie obejmuje
koszty nauki na poziomie wyzszym, zwane dalej ,,przedmiotem dofinansowania”, ktéra to pomoc
jest udzielana na rzecz Beneficjenta w celu wyeliminowania lub zmniejszenia barier
ograniczajacych uczestnictwo Beneficjanta pomocy w zyciu spoltecznym, zawodowym oraz dostepie
do edukaciji.
2. Beneficjent o§wiadcza, 1z:
1) znane sg mu zapisy programu, ktore przyjmuje do wiadomosci i stosowania;
2) nie ubiega si¢ i nie bedzie w biezacym roku ubiegat si¢ odrebnym wnioskiem o $rodki
PFRON na cel obje¢ty niniejsza umowa — za posrednictwem innego Realizatora programu
(na terenie innego samorzadu powiatowego);
3) nie otrzymat w biezacym roku, na podstawie odrgbnego wniosku dofinansowania,
refundacji lub dotacji ze srodkow PFRON na cel objety niniejszg umowa;

! nalezy umiesci¢: imi¢, nazwisko i stanowisko osoby dziatajacej w imieniu Realizatora programu
Zaw przypadku braku nr PESEL - cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

4) $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oSwiadczenia potwierdza,
ze posiada pelng zdolnos¢ do czynno$ci prawnych oraz ze wszystkie informacje zawarte
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we wniosku o dofinansowanie i w zatgcznikach do tego wniosku, a takze w niniejszej
umowie sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym;

5) na dzien zawarcia umowy spetnia warunki uczestnictwa w programie;

6) nie posiada wymagalnych zobowigzan wobec PFRON i Realizatora programu;

7) w ciggu ostatnich 3 lat nie byl strong umowy dofinansowania ze $rodkoéw
PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie;

8) zapoznat si¢ z tre$cig niniejszej umowy, w tym z prawami i obowigzkami wynikajgcymi
Z otrzymania dofinansowania ze $rodkéw PFRON oraz sankcjami z tytutu niedotrzymania
warunkoéw umowy, ktore przyjmuje do wiadomosci i stosowania;

9) posiada $rodki finansowe na pokrycie udzialu wilasnego w kosztach optaty za nauke
W wysoko$ci wymaganej zasadami programu oraz, ze $rodki te nie bedg pochodzity
ze srodkow PFRON.®

3. Beneficjent przyjmuje do wiadomosci 1 stosowania, ze uzyskane w ramach programu $rodki
finansowe sg §rodkami publicznymi, w zwigzku z tym podlegaja szczegdlnej kontroli.

§2

1. Realizator programu udziela Beneficjentowi na jego wniosek nr ............ zdnia.............
r. dofinansowania do kosztow nauki na poziomie wyzszym (przedmiot dofinansowania)
do facznej kwoty .......... zt (stownie: ....... ), na warunkach okreslonych w niniejszej
umowie. Szczegdtowy zakres rzeczowy 1 finansowy dofinansowania, dopuszczalny sposob
przekazania dofinansowania oraz warunki rozliczenia udzielonej pomocy, okresla zatgcznik
nr 1 do umowy.

2. Platno$¢ przez Realizatora kwoty dofinansowania nastagpi w polskich ztotych (PLN)
| wylacznie na terenie Polski.

3. Wysokos¢ faktycznie udzielonej kwoty dofinansowania zostanie ustalona na podstawie
dostarczonych przez Beneficjenta dowodow poniesienia kosztow, jednakze nie moze by¢
wyzsza niz kwota wskazana w ust. 1.

4. Przekroczenie kosztow ponad ustalong wysoko$¢, okre§long w wust. 1 lub ust. 3,
Whioskodawca pokrywa ze §rodkow wiasnych.

5. Termin wykorzystania dofinansowania 1 przedstawienia dokumentow niezbednych
do rozliczenia uptywa z dniem ....................... r.

6. Okres kwalifikowalno$ci wydatkbw w ramach umowy dotyczy biezacego roku
szkolnego/akademickiego - dofinansowanie moze obejmowac wytacznie koszty dotyczace.
roku szkolnego/akademickiego ......... [ociiinnnn.

7. W przypadku, gdy Beneficjent posiada czasowe orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci,
ktoérego wazno$¢ konczy si¢ w trakcie trwania potrocza objetego dofinansowaniem,
zobowigzany jest przedlozy¢ kolejne orzeczenie, nie pdzniej niz tacznie z dokumentami
rozliczajacymi przyznane dofinansowanie.

8. Jezeli z treSci orzeczenia, o ktorym mowa w ust. 7 wynika¢ bedzie, iz Beneficjent nie
spelnia warunku uczestnictwa w programie dotyczacego stopnia niepetnosprawnosci
(przestat by¢ osoba z orzeczonym stopniem niepelnosprawnos$ci lub posiadajac orzeczony
lekki stopien niepelnosprawnos$ci — nie spelnia warunku okreslonego w rozdziale VI ust. 24
pkt b dokumentu pn. ,,Zasady (...)”), wysoko$¢ dofinansowania zostanie przez Realizatora
obnizona proporcjonalnie do liczby dni, w ktorych Beneficjent nie byl uprawniony do
dofinansowania.

3 zapis nalezy poming¢ w przypadku osob niezatrudnionych
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9. Zwrot kwoty, o ktorg zgodnie z postanowieniami ust. 8 obniza si¢ wysokos$¢ przyznanego
dofinansowania, nastapi na rachunek bankowy i w terminie wskazanym przez Realizatora
w przekazanym wezwaniu.

10. Zabezpieczeniem udzielonego dofinansowania, ustanowionym dla wtasciwego wykonania
niniejszej umowy przez Beneficjenta jest..................

§3

1. Rozliczenie dofinansowania nastagpi w sposob okreslony w zataczniku nr 1 do umowy,
po przedtozeniu przez Beneficjenta za posrednictwem systemu Systemu Obstugi Wsparcia
finansowanego ze srodkow PFRON (SOW) dowodow poniesionych wydatkow — faktur/y VAT
(lub innych dowodow ksiggowych, gdy wystawienie faktury VAT nie jest mozliwe
np.: potwierdzenie poniesienia kosztu w formie zaswiadczenia wydanego przez uczelnig,
szkote, wraz z dowodami zaptaty) oraz dowodu uiszczenia udzialu wtasnego w kosztach optaty
za nauke (o ile dotyczy).

2. Pisemna informacja o decyzji Realizatora programu, dotyczacej rozliczenia dofinansowania
zostanie przekazana Beneficjentowi w sposob przewidziany w SOW, w terminie do 10 dni
roboczych od daty jej podjecia.

3. W przypadku, gdy Beneficjent przedtozy dokumenty, o ktorych mowa w ust. 1 wystawione
W jezyku innym niz jezyk polski, w ktérych walutg rozliczeniowg jest waluta inna niz polski
ztoty (PLN), zobowigzany jest do przedlozenia thumaczenia tych dokumentéw na jezyk polski
przez tlumacza przysiggtego (Fundusz ani Realizator nie refunduje kosztow zwigzanych
z thumaczeniem tych dokumentow). Platno$¢ przez Realizatora kwoty dofinansowania moze
nastapi¢ wowczas wedtug kursu sprzedazy danej waluty w Banku Gospodarstwa Krajowego
z dnia dokonania ptatnosci.

4. Realizator zastrzega sobie prawo do weryfikacji dokumentow, o ktorych mowa w ust. 1 1 3
| zadania zwrotu przekazanych srodkéw finansowych powyzej zweryfikowanych kwot.

5. Beneficjent zobowigzuje si¢ do sktadania na zadanie Realizatora programu dodatkowych
wyjasnien lub dokumentéw niezbgdnych do rozliczenia przyznanego dofinansowania.

6. Zwrotowi, na wskazany przez Realizatora programu rachunek bankowy, podlega:

1) kwota dofinansowania w cze$ci, ktora nie zostata uznana podczas rozliczenia przyznanego
dofinansowania — w terminie wskazanym w pisemnej informacji o koniecznosci zwrotu
zakwestionowanej czg¢sci dofinansowania, z zastrzezeniem postanowien § 6,

2) cz¢$¢ dofinansowania niewykorzystana przez Beneficjenta pomocy — w terminie 14 dni
od dnia wezwania po ustaleniu, ze na realizacj¢ umowy zostata wykorzystana tylko czgs¢
przekazanego dofinansowania.

7. Zwrot $rodkow finansowych w terminie p6zniejszym niz okreslony w ust. 6 pkt 2 spowoduje
naliczenie odsetek, w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych, platnych
w terminie wskazanym w skierowanej do Beneficjenta pomocy pisemnej informacji
0 koniecznosci zwrotu zakwestionowanej czgéci dofinansowania (wezwanie do zaptaty).

§ 4
Beneficjent pomocy jest zobowigzany do:

1) wykorzystania dofinansowania wytacznie zgodnie z jego przeznaczeniem;

4oile dotyczy - niewymagane, jesli nie wskazano w dokumencie pn. ,,Kierunki dziatan (...)”
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3)

4)

5)

6)

176

dostarczenia za posrednictwem systemu SOW dokumentéw rozliczeniowych z przyznanego
dofinansowania niezwtocznie, jednak nie p6zniej niz w terminie do 30 dni kalendarzowych
od dnia jego/ich zakonczenia, w tym pisemnej informacji dotyczacej wykorzystania
dofinansowania, zgodnie z wzorem stanowigcym zatgcznik nr 2 do umowy;

umozliwienia PFRON i Realizatorowi programu przeprowadzenia kontroli w zakresie
prawidlowos$ci wykorzystania dofinansowania;

niezwlocznego zawiadomienia Realizatora programu o wszelkich zmianach majacych wptyw
na realizacj¢ niniejszej umowy np. o zmianie nazwiska, adresu zamieszkania, rezygnacji
z nauki, zmianie szkoty/uczelni itp.;

dostarczenia do Realizatora programu pisemnej informacji w zakresie ewaluacji programu,
przygotowanej zgodnie z otrzymanymi wytycznymi, ktora to informacja bedzie odzwierciedlata
stan faktyczny w zakresie efektow udzielonego dofinansowania, w tym w odniesieniu do celow
programu;

zwrotu srodkow finansowych w przypadkach okreslonych w umowie.

§5

Realizator programu oraz PFRON w kazdym czasie obowigzywania umowy ma prawo
przeprowadzenia kontroli wykorzystania dofinansowania, zgodnie z celami i zasadami
programu oraz prawidtowosci, rzetelnosci i zgodnos$ci ze stanem faktycznym danych zawartych
w dokumentach, stanowigcych podstawe przyznania i rozliczenia dofinansowania, a takze
wykonywania przez Beneficjenta zobowigzan okreslonych w niniejszej umowie. Beneficjent
ma obowigzek udzielania wyjasnien i pisemnych informacji w tym zakresie.

Po zakonczeniu kontroli, o ktérej mowa w ust.l, sporzadza si¢ protokol, ktory zostaje
przekazany Beneficjentowi do podpisania. Beneficjent przed podpisaniem protokotu kontroli
moze co do tresci protokotu kontroli zglosi¢ zastrzezenia na pismie wraz z uzasadnieniem —
W terminie 7 dni od dnia otrzymania protokotu do podpisu. Realizator programu moze
uwzgledni¢ zastrzezenia, dokonujac odpowiednich zmian w tresci protokotu. Do zastrzezen,
ktére nie zostaly uwzglednione Realizator programu ustosunkowuje si¢ i1 dotacza je do
protokotu kontroli.

§6
Umowa dofinansowania moze zosta¢ wypowiedziana w trybie natychmiastowym w przypadku:
1) niewykonania przez Beneficjenta zobowigzan okreslonych w umowie, a w szczegdlnosci:
nieterminowego wykonywania umowy lub wykorzystania przekazanego dofinansowania
na inne cele, niz okre$lone w umowie;
2) zlozenia we wniosku lub umowie dofinansowania o$wiadczen niezgodnych
z rzeczywistym stanem faktycznym i prawnym;
3) odmowy poddania si¢ kontroli przeprowadzanej przez Realizatora programu lub PFRON.
W przypadku rozwigzania umowy z przyczyn wskazanych w ust. 1, Beneficjent jest
zobowigzany do zwrotu, w terminie wskazanym w informacji o rozwigzaniu umowy, kwoty
dofinansowania przekazanej przez Realizatora programu z odsetkami w wysokos$ci okreslone;j
jak dla zalegtos$ci podatkowych naliczonymi od dnia wykonania przez Realizatora ptatnosci
tych §rodkéw do dnia uregulowania zwrotu srodkow w catosci.
Jezeli Realizator programu podejmie kroki w Kierunku odzyskania udzielonego
dofinansowania, zobowigzany bedzie do:

1) rozwigzania umowy dofinansowania ze wskazaniem powodu rozwigzania;
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2) okreslenia wysoko$ci roszczenia, przy czym w sytuacjach, o ktorych mowa w art. 49¢
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0sOb niepelnosprawnych - 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. Ustala si¢, iz adresami do korespondencji sg: adres siedziby Realizatora
programutj. ........coeeiiiiinennnnn.. oraz adres Beneficjenta tj. ...................cooi

4. Strony ustalajg, iz rozwigzanie umowy odebrane w systemie SOW lub prawidtowo
zaadresowana korespondencja, ktora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,
uznawane bgda przez strony za dorg¢czone.

§7

1. Zmiany treSci umowy wymagaja formy pisemnej w postaci aneksu do umowy pod rygorem
niewazno$cl, z zastrzezeniem ust. 2.

2. Realizator programu moze podja¢ decyzje o przywroceniu terminu okreslonego w umowie.
Przywrocenie terminu nie wymaga wprowadzania zmian do umowy w formie aneksu.

3. Umowa moze by¢ rozwigzana za zgoda stron w przypadku wystagpienia okolicznosci,

niezaleznych od woli stron, uniemozliwiajagcych wykonanie umowy. W takiej sytuacji

Realizator programu bedzie zobowigzany do pisemnego zawiadomienia Beneficjenta

o rozliczeniu lub konieczno$ci zwrotu dofinansowania, gdy konieczno$¢ ta powstanie.

Do dorgczen stosuje si¢ odpowiednio zapis § 6 ust. 3 pkt 4.

Zalaczniki do umowy sg jej integralng czgscia.

5. Umowa wygasa w przypadku $mierci beneficjenta pomocy oraz wskutek wypelnienia przez
Realizatora programu i Beneficjenta zobowigzan wynikajacych z umowy.

6. Umowe zawiera si¢ na czas okreslony, dodnia: ..........................e.l. r.>

7. W sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie stosuje si¢ przepisy Kodeksu cywilnego.

8. Strony ustality, ze spory wynikle na tle realizacji umowy, rozstrzygane beda przez Sad wlasciwy
miejscowo dla siedziby Realizatora programu.

9. Umowa wchodzi w zycie z dniem podpisania.

§8

Umowa niniejsza zostata sporzadzona w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla
kazdej ze stron.

>

REALIZATOR PROGRAMU BENEFICJENT

5 zasada wyrazona w rozdziale VI ust. 16 dokumentu pn. ,,Zasady (...)” — zgodnie z decyzja Realizatora

Strona 177 z 182

Id: D2368E67-4DF6-4C78-9643-61B2F8367005. Podpisany Strona 177



Wniosek nr: Aktywny samorzgd — Modut Il

PRZEDMIOT dofinansowania — Modutl 11

1. Szczegdlowy zakres rzeczowy i finansowy dofinansowania ze §rodkow PFRON kosztow nauki:
Okres
Forma edukacji Rok (semestr/pOlrocze) Nazwa szkoly/ Kierunek Kwota
i - _ .| w roku szkolnym/ . .
Lp. Przedmiot pomocy na poziomie szkolny/akademicki akademickim uczelni/ nauki przyznana
wyzszym ¥ 2 objety Y jednostki ¥ 9 (w zb

dofinansowaniem

1 |Dodatek na pokrycie kosztow ksztalcenia
2 |Opfata za nauke (czesne)
3 |Oplata za nauke (czesne)®

Oplata na uiszczenie oplaty za przeprowadzenie
przewodu doktorskiego

Lacznie do kwoty:

Objasnienia:
1) np.szkola policealna, kolegium, studia I stopnia, studia Il stopnia, szkofa doktorska, przewod doktorski itd.
2) np.2020/2021
3) np.Isemestr; jesli sprawa dotyczy przewodu doktorskiego nalezy wpisa¢ okres objety dofinansowaniem
4) nazwa szkoly/uczelni, miejscowo$¢; jesli sprawa dotyczy przewodu doktorskiego, nalezy wpisa¢ odpowiednia jednostke
5) jeslinie oznaczono, to nazwa wydziatu

6) wprzypadku wigkszej liczby kierunkow, wiersz "Oplata za naukeg (czesne)" nalezy powieli¢

2. Minimalny udziat wtasny Beneficjenta® w kosztach oplaty za nauke wynosi:’
1) co najmniej 15% kosztow oplaty za nauke (czesne) w przypadku optaty na kierunku........
2) co najmniej 65% kosztow oplaty za nauke (czesne) w przypadku oplaty na kierunku........
3. Dopuszczalny sposob przekazania dofinansowania:

1) w przypadku optaty za nauke (czesne) lub w przypadku dodatku na uiszczenie opflaty
za przeprowadzenie przewodu doktorskiego, Realizator przekaze dofinansowanie w ciagu ..........
dni od zawarcia umowy, na:

a) rachunek bankowy szkoty/uczelni/jednostki:
— NAZWa UCZEINI: evvvvnininieiiiininininininnnen
— Nrrachunku: coceeeveveneneneniiiieceienenenn
lub
a) rachunek bankowy Beneficjenta:
— nazwa banku: «...ceveveniniiiiiiiiiiiiinininne,
— nrrachunku: ...

1) w przypadku dodatku na pokrycie kosztow ksztalcenia, Realizator przekaze dofinansowanie
na rachunek, o ktorym mowa w pkt 1 lit. b, wylacznie po przedstawieniu przez Beneficjenta
informacji o =zaliczeniu semestru/semestréw objetego/tych dofinansowaniem lub po zlozeniu
zaswiadczenia ze szkoty/uczelni, ze Beneficjent uczgszczal na zajecia, objete planem/programem
studiow/nauki, zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do umowy.

4. Warunki rozliczenia udzielonej pomocy:

1) posiadanie aktualnego (waznego) orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci w okresie objetym
dofinansowaniem;

2) dofinansowaniu podlegajg wylgcznie te koszty (te czesci kosztow), ktore nie zostaty sfinansowane z
innych zrdédet tj. ze srodkdw pochodzacych z budzetu panstwa, z budzetow jednostek samorzadu
terytorialnego, ze Srodkoéw wlasnych szkot i uczelni oraz z funduszy strukturalnych;

3) dofinansowaniu podlegaja wylacznie te koszty (te czesci kosztow), ktore dotycza semestru/potrocza
objetego dofinansowaniem
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Wniosek nr: Aktywny samorzgd — Modut Il

4) dofaczenie przez Beneficjenta (w sposob okreslony w SOW) w terminie wskazanym w umowie:
dowodu wniesienia udziatu wtasnego (o ile dotyczy) oraz dowodu/6w poniesienia dofinansowanych
kosztow optaty za nauke, zgodnie z ust. 1 niniejszego zatacznika do umowys;

5) uregulowanie naleznos$ci wynikajgcych z wezwania Realizatora programu w zwigzku z rozliczaniem
udzielonego dofinansowania (o ile dotyczy), a takze udzielanie dodatkowych wyjasnien zwigzanych
z realizacjg umowy, potrzebnych Realizatorowi programu do rozliczenia dofinansowania;

6) dotgczenie w sposob okreslony w SOW, wypetionego zatgcznika nr 2 do umowy;°

7) otrzymanie pisemnej informacji Realizatora programu o rozliczeniu udzielonego dofinansowania.

Otrzymanie informacji, o ktérej mowa w pkt 7, nie zwalnia Beneficjenta z realizacji innych zobowigzan
wynikajacych z umowy dofinansowania — w catym okresie jej obowigzywania.
5. W ramach programu nie moga by¢ dofinansowane:

1) pozyczki i splaty rat oraz odsetek;

2) koszty poniesione na przygotowanie wniosku;

3) optaty zwigzane z realizacjg zawartej umowy pomi¢dzy Realizatorem programu a Beneficjentem
pomocy;

4) koszty nieudokumentowane.

6w przypadku beneficjentéw niezatrudnionych w ust. 2 nalezy wpisa¢: ,,2. Udziat wlasny w kosztach optaty
za nauke nie jest wymagany”’

! nalezy uzupetni¢ zgodnie z tabela, o ktorej mowa w ust. 1, poczawszy od wiersza nr 2

8o ktérym mowa w ust. 1 wiersz nr 2 tabeli

% ktorym mowa w ust. 1 wiersz nr 3 tabeli, w przypadku kolejnych kierunkéw, pkt nalezy powtorzy¢/dodaé, odwotujac
si¢ do whasciwego wiersza tabeli w ust. 1

10 patrz § 4 pkt 2 umowy dofinansowania
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Pilotazowy program ,,Aktywny samorzad” realizowany przez Powiat Kozienicki

Zatacznik nr 2 do umowy nr: ...l

piecze¢ szkoty/uczelni/jednostki

ZASWIADCZENIE!
wydane przez wlasciwa jednostke organizacyjng szkoty/uczelni dla potrzeb PFRON
(program ,,Aktywny samorzad”)
PaN/PANEL......ciiiiiii s
NEPESEL .o

kontynuuje nauke na KIerunku: ... ....coooiiii e

Pan/Pani:
L1 zaliczyt/a semestr/potrocze, trwajgce od ..........coooevviiiiniinn.n, do

[] wuczeszczal/a na zajecia w ramach semestru, ktory trwat od ................ do

zgodnie z planem / programem nauki / studiow
[ nie zaliczyl/a semestru/potrocza i ma wyznaczony termin sesji poprawkowej na: ..................
[0 dokonal/a optaty za nauke (czesne) W KWOCIS ........oviiuiiniiiiii i, zt

o ile dotyczy:

[ realizuje przewod doktorski zgodnie z przyjetym harmonogramem

* Prosze zaznaczy¢ wlasciwy ]

Forma ksztalcenia:

[l jednolite studia magisterskie [ studia pierwszego stopnia [ studia drugiego stopnia
L] studia podyplomowe [ studia doktoranckie ] kolegium pracownikow stuzb spotecznych
[l kolegium nauczycielskie Ol nauczycielskie kolegium jezykow obcych [ szkota policealna
1 uczelnia zagraniczna Ol przewdd doktorski (osoby nie bedace [ szkota doktorska
uczestnikami studiow doktoranckich)
O staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii Europejskiej

podpis pracownika jednostki organizacyjnej
szkoty/uczelni/jednostki

data, podpis:

Ywzér dokumentu, dopuszczalne jest przedstawienie innego dokumentu, zgodnie z wymaganiami okreslonymi w dokumencie pn.
HKierunki dziatan (...)”
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Pilotazowy program ,,Aktywny samorzad” realizowany przez Powiat Kozienicki

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU nr - dotyczy Modutu |

Punktacja podstawowa

Liczba punktow

Punktacja wniosku

Znaczny stopien niepetnosprawnosci (lub inne orzeczenie réwnowazne) lub orzeczenie

1 o zaliczeniu do 0séb niepetnosprawnych (do 16 roku zycia) S

2 Orzeczenie o niepetnosprawnosci wydane na state 1

3 Osoba z dysfunkcja 4 konczyn lub osoba z dysfunkcjg narzgdu wzroku lub osoba z 10
dysfunkcjg narzadu stuchu

4 Osoba z dysfunkcja co najmniej jednej konczyny goérnej , konczyny dolnej lub osoba 10
gtuchoniema

5 Osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim lub osoba gtuchoniewidoma 12
Niepetnosprawno$¢ sprzezona (wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci w 2

6 orzeczeniu, kilka schorzen ograniczajacych samodzielno$¢)

7 Osoba bezrobotna lub osoba poszukujgca pracy i nie pozostajgca w zatrudnieniu, ktéra 1
jest zarejestrowana w urzedzie pracy, deklarujgca wejscie na rynek pracy

8 Miejsce zamieszkania wie$ 1

9 Nie korzystanie ze $rodkéw PFRON na zakup przedmiotu objetego wnioskiem 2
Nie korzystanie ze srodkéw PFRON (dotyczy pomocy udzielonej ze srodkéw PFRON

10 dla Wnioskodawcy lub cztonkdéw jego gospodarstwa domowego w ciggu ostatnich 3 lat, 1
z wylgczeniem dofinansowania do przedmiotéw ortopedycznych, srodkow
pomocniczych, sprzetu rehabilitacyjnego, turnuséw rehabilitacyjnych)

11 | Samodzielnie prowadzone gospodarstwo domowe 1

12 | Zamieszkiwanie wraz z wnioskodawcg innej osoby niepetnosprawnej 2

13 | Wniosek kompletny w dniu przyjecia 1

14 | Karta Duzej Rodziny 1

RAZEM PUNKTOW PODSTAWOWYCH

Punktacja preferencyjna

Liczba punktow

Punktacja wniosku

PREFERENCJE DODATKOWE WNIOSKODAWCY W 2020 ROKU KTORZY

sg zatrudnieni 25
P0§iadaja pod_pis eIektr_oniczny/P(ofiI Zgufany na platformie ePUAP i ztozyt wniosek o 10
dofinansowanie w formie elektronicznej SOW

Ztozyt wniosek w pierwszym poétroczu 2020 roku 10
w 2019 lub w 2020 roku zostaty poszkodowane w wyniku dziatania zywiotu lub innych 5

zdarzen losowych

RAZEM PUNKTOW PREFERENCYJNYCH

RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT I —1I)

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