Whniosek ztozono w

Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Wypetnia Realizator programu

program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu
O dofinasowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzad: 2017 rok.

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

w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”,
powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki

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

0 Modut |

[0 Obszar A —Zadanienr 1

O Obszar A — Zadanie nr 2

Pomoc w zakupie i montazu oprzyrzgdowania do posiadanego samochodu

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B

O Modut I

[0 Obszar B — Zadanie nr 1

[0 Obszar B — Zadanie nr 2

pomoc w uzyskaniu

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

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

wyksztatcenia na

[0 Obszar C — Zadanie nr 1

[0 Obszar C — Zadanie nr 2

poziomie wyzszym

pomoc w zakupie wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego woézka inwalidzkiego

0 napedzie elektrycznym

O Obszar C — Zadanie nr 3

[0 Obszar C — Zadanie nr 4

pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

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

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

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnié wszystkie pola

DANE PERSONALNE

Imie. ..o, NAzZWISKO.....cooiciiiiiicicece e, Data urodzenia ........ccccocceeeeennenn. r.
Dowéd osobisty seria ........cc.ccceueeee. NUMET oo WYAANY W dNiU.....c.coviiiiieieeeeesee e r.
PIZEZ...ceee et aareas Pteé: [lkobieta [ mezczyzna

rese || LTI LT

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy:

Stan cywilny: [] wolnaly H zamezna/zonaty

[] samodzielne (osoba samotna) [ wspolne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty

ADRES ZAMELDOWANIA

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

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

............................................ A
(poczta)
IIEJSCOWOSE .. eeeeete e e eteeeteeeteeereeeneeereeeneeeneeeneeanes e —
. 0 | [To%= R
L8 1o TP
Nrdomu ................ nrlokalu ..........cccoooevveennennn.
Nr domu ........... nrlok. ......... Powiat .......ccoooviviiiiiiiieen
. POWIALE ...,
WOJEWOAZIWO ....veviiiiiie et e
[ miasto do 5 tys. mieszkaricéw [inne miasto  [] wies WOJeWOdZIWO ........cooiviiiiiiicccc e
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nr telefonu...................

email (0 ile dOtyCzy): ..o

Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania
dofinansowania w ramach programu

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

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: WwWw.pfron.org.pl 0raz .........ccccceveeeiiiieiciciceccceccee
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http://www.pfron.org.pl/

Whiosek dotyczgcy dofinasowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny Samorzgd”

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

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(JESLI INNY NIZ WNIOSKODAWCY-POBYT STALY)
€ Kod pocztowy LI =L ILT
. (poczta)
Nazwisko.........c.oooinn MiI€JSCOWOSC ...euveieieii e
. UlCa. ..o,
Data urodzenia .....................1. Nrdomu..........cceeevnenee. NrdoK....ooovvviiiiii,
Powiat. ... ..o
Pesel ... WOoJeWOdZtWO ...
Petnoletni : [1tak [ nie D miasto do 5 ty$ mieszkancow D inne miasto D wies
PteC 1 kobieta [ mezczyzna
2. STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI
|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej
egzystenciji lub catkowita niezdolnos¢ do samodzielne;j |:| znaczny stopien |:| | grupa inwalidzka
egzystencji
|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy |:| umiarkowany |:| Il grupa inwalidzka
] czesciowa niezdolnos¢ do pracy [ tekki stopien Ll grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| okresowo do dnia: .......cccceveiiieneieeeeee e |:| bezterminowo

3. RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

|:| NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: |:| obu konczyn goérnych (dysfunkcja*, brak*) |:| innym

[ obu konczyn dolnych,(dysfunkcja*, U] jednej konczyny dolnej [l jednej konczyny gérnej (dysfunkcja*,
brak*) (dysfunkcja*, brak* ) brak* )
Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D
Whnioskodawca porusza sie samodzielnie/ niesamodzielnie * przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
* niepotrzebne skresli¢
[] NARZAD WZROKU 04-O || awe oko: Prawe oko:
D L Ostro$¢ wzoru (w Ostros¢ wzoru (W korekcji):......ooovevveeiiiinennns
osoba niewidoma o
korekeji):...oouveeiiiieieiiiieee - . . .
Zwezenie pola widzenia: .............eueeee stopni
|:| osoba gtuchoniewidoma | ZweZzenie pola widzenia: ...................
stopni

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

[] 01U uposledzenie [] 03-L zaburzenia [ o7-S choroby [ 0o-M choroby L] 11-1inne
umystowe gtosu, mowy i choroby uktadu oddechowego | uktadu moczowo -
stuchu i krgzenia piciowego

[] - 0SOBA GLUCHA

L] 02-P [] 06-E epilepsja L] os-T choroby (] 10-N [] 12-C catosciowe zaburzenia

choroby psychiczne uktadu pokarmowego | choroby rozwojowe
neurologiczne




4. AKTYWNOSC ZAWODOWA

D poszukujacaly pracy (zarejestrowany w PUP jako poszukujgcy pracy od dnia

D nie dotyczy

Nazwa pracodawc

Adres miejsca pra

|:| stosunek pracy na podstawie umowy o prace

|:| stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy

o prace

|:| umowa cywilnoprawna

|:| staz zawodowy

Y e

CY . ettt

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
potwierdzenia zatrudnienia:

D dzialalno$¢ gospodarcza

D dziatalnos$¢ rolnicza

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

5. WYKSZTALCENIE

|:| podstawowe

D gimnazjalne

|:| zawodowe

D Srednie ogdlne D Srednie zawodowe |:| policealne
D wyzsze D inne, jakie:
OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE - dotyczy Modutu |
[] zroBEk [] przEDSZKOLE [] szkotA PODSTAWOWA

L] ciMNAZIUM

[J TRZYLETNIA SZKOLA
PRZYSPOSOBIAJACA DO PRACY

[] ZASADNICZA SZKOLA
ZAWODOWA

[ Liceum [J TECHNIKUM [] SzZKOLA POLICEALNA
(iloS¢ semestrow..................
[] KoLEGIUM [J STUDIA (1i2 stopnia oraz L] INNA, JAKA:

Jednolite magisterskie)

[] sTUDIA PODYPLOMOWE

[] STUDIA DOKTORANCKIE

[] NIE DOTYCZY

[] sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE




NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NAZWa SZKOLY ..o klasa/rok ........... Kod poCZtowy .....cceeeevvvnnvnennennn.

MiejSCOWOSEC ........ccoovviiiiiiiiiiiie e ulica

Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia informacji: ...........cc.occccoiiiiiiiiii

6. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze sSrodkow PFRON

w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak D nie D
Przedmiot Beneficjent
Cel dofinansowania Kwota rozliczona

(nazwa instytucji, programu i/ (co zostato (imie i nazwisko . przez organ

lub zadania, w ramach zakupione ze osoby, dla ktorej za,:/lvl;nrqc?; lu?r?(t::a Termin rozliczenia KWOta(Vr\JIrS/)znana udzielajacy

ktorego przyznana zostata | $rodkow PFRON) Whioskodawca Wy pomocy
pomoc) uzyskat $rodki (wzt)
PFRON)
Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D
Czy Wnioskodawca ponownie rozpoczyna lub kontynuuje nauke w ramach takiej samej formy edukacji na
poziomie wyzszym objetej uprzednio w ramach programu dofinasowaniem tak D nie D
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D nie D

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

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat
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7. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU — dot. tylko Modutu |

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowac (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest
zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku wskazuje na zwigzek
udzielenia dofinasowania z mozliwoscig realizacji
celéw programu.

2) Czy niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajgcych samodzielnos$¢)?
Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi by¢ D ) .
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci
niepetnosprawnosci.

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie

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

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

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

5) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczesnie D D D
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy i _ i . iaak)-
zawodowe, nauka jezykoéw obcych) albo jednoczesnie nie nie dotyczy tak (prosz¢ opisac):
dziata na rzecz srodowiska os6b niepetnosprawnych
albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalSzego | wrrrrrrrrr s
ksztatcenia (np. wspotpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, PSYChOIOGIEM)? it e e e e r e aaras

6) Czy wystepuja szczegolne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢
leczenia szpitalnego, zle zurbanizowana czy D D
skomunikowana z innymi miejscowosg¢, - tak - hie
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci
finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostang udokumentowane,
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktow
jesli Wnioskodawca nie udokumentuje wskazanych
informaciji.

(miejscowosc¢ i data ) (podpis Wnioskodawcy/opiekuna ustawowego/ opiekuna
prawnego / pelnomocnika)
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Whniosek dotyczy dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny Samorzqd”

8. OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Oswiadczam, iz przecietny miesieczny dochdd , w rozumieniu przepisdw o sSwiadczeniach
rodzinnych* , podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku wyniost........................ zt * ( stownie:

(miejscowos¢ i data ) (podpis Wnioskodawcy/ opiekuna ustawowego

Opiekuna prawnego /petnomocnika)

* ustawa z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (tekst jednolity: Dz. U. z 2016 r. poz. 1518.)

Dochody z réznych zrédet sumuje sie: w przypadku dziatalnosci rolniczej dochdd ten oblicza sie na podstawie wysokosci
przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 h przeliczeniowego z 2015 r. ( obwieszczenie
Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego z dnia 23 wrzesnia 2016 r. M.P.2016 poz.932) wedtug wzoru: (1.975 zt x liczba

hektaréw /12 ) / liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy.







