Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

@8  POWIATOWE CENTRUM ul. Poznanska 30, 64-300 Nowy Tomysl|

(% PONOCY RODZINE tel./fax 61 44 26 773, www.pcprnt.pl
(Y0 w Nowym Tomyslu . . .
e-mail: pcpr@ powiatnowotomyski.pl
NF WNIOSKU: ..o
Potwierdzenie WptyWu: .........coocviviiiiiiii e,

- wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu
WNIOSEK ,,P” Inia Whioskod im imieni
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

We wniosku nalezy wypeti¢ 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 — zatacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki powinny zosta¢ sporzadzone w

ukfadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Modut Il — pomoc w uzyskaniu wyksztatcenia na poziomie wyzszym

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola.

DANE PERSONALNE

IMiQ...iiii NAZWISKO ..o, Data urodzenia ...........cc.cceevreruennen. r
Dowédd osobisty seria ........cc.ccceeeen. NUMET ..o WYAANY W ANiU. .. r
PUZEZ....eeeee et e e e e e e e e e e e e e s aaae s WazZNy do......oviiiiiiiieee e

eeser || LTI LTI

Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna

Stan cywilny: ] wolnaly H zamezna/zonaty

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) [l wspolne

ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - miejscowos¢, w ktorej

wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu, bedgca osrodkiem zycia

codziennego wnioskodawcy, w ktérym skoncentrowane sg plany zyciowe
DD'DDD KodpocztowyDD'DDD .......................
Kod pocztowy [ L1 7 L L L e (poczta)
(poczta)

MIGJSCOWOSE .....vevveeeeete ettt ettt ettt ee e enenn, MIGJSCOWOSE oo
L0 1o RO

[ To > Nrdomu ... nrlokalu oo
Nr domu ........... nrlok. ......... POWIAL ..., POWIAL ...
L, WOJeWOdZIWO ..........ccooveeieeeeeeeeeee e,

WOJEWOAZIWO ... J
[ miasto do 5 tys. mieszkancéw [ inne miasto  [] wie$

Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. .....nr telefonu...................
Nr tel. KOMOrKOWEGO:........coiiiiiiiiie e

Zrédio informacii 0 mozliwosci uzyskania | [7 _ firma handlowa [] - media [J - Realizator programu [ - PFRON [ - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

f:‘_@

Program finansowany ze srodkéw PFRON



AKTYWNOSC ZAWODOWA

O niezatrudnionaly: od dniai....cccccooveeiiiiiiiiiiieiiieeenns O bezrobotnaly 0 poszukujacaly pracy [0 nie dotyczy

Nazwa pracodawcy:

O zatrudnionaly: od dnia:........cccccovuveeen. do dNia: e

0 na czas nieokreslony TiNNY, JaKi: v

0 stosunek pracy na podstawie umowy o prace

0 stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej
umowy o prace Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

0 umowa cywilnoprawna do potwierdzenia zatrudnienia:
Ostaz zawodOWy

[ dziatalnos¢ gospodarcza 1 na podstawie wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej

] TP UUTPT RPN dokonanego w urzedzie:
NENIPS i, ok | ko] st
O dziatalnos¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalnosci:
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
0 podstawowe 0 gimnazjalne 0 zawodowe
00 Srednie ogdlne 00 srednie zawodowe 0 policealne
O wyzsze O inne, jakie:
STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI
O catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenc;ji lub L, ) )
catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencii U znaczny stopien [T grupa inwalidzka

O catkowita niezdolno$¢ do pracy 0 umiarkowany stopien O Il grupa inwalidzka
O czesciowa niezdolnos¢ do pracy O lekki stopien O 1l grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: [10kresowo do dnia: .........ceeeevveeiiieeiiiieeeniieee e O bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

0 NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

O jednej konczyny gornej: [1 niedowtad [ brak konczyny

0 obu konczyn gérnych: [l niedowtad [ brak konczyny

O jednej konczyny dolnej [J niedowtad [J brak konczyny

0 obu konczyn dolnych: [1 niedowtad [ brak konczyny Oinne

Whnioskodawca porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego: Otak Onie

Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: Otak Onie

0 NARZAD WZROKU 04-O

0 osoba niewidoma Lewe oko: Prawe oko:

[ osoba gtuchoniewidoma Ostros$¢ wzoru (W Korekcji):......cooveeeereanenne Ostros¢ wzoru (W Korekcji):........cocevveveeveennnne.
Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .............eueee. stopni

O INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ witasciwy kod/symbol ):

0 01-U uposledzenie [0 03-L zaburzenia gtosu, mowy | (1 07-S choroby uktadu [0 09-M choroby uktadu 011-l inne
umystowe i choroby stuchu oddechowego moczowo - ptciowego
0 - OSOBA GLUCHA i krgzenia
002-P 0 06-E epilepsja 0 08-T choroby uktadu |0 10-N 0 12-C catosciowe
choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe

B e
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2.Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

w tym poprzez PCPR lub MOPR?

Czy Wnioskodawca korzystal ze srodkéw PFRON ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku),

ta

k] niel]

Cel
(nazwa instytucji, programu i/ lub
zadania, w ramach ktérego
przyznana zostata pomoc)

dofinansowania

zakupione ze
$rodkow PFRON)

Przedmiot

(co zostato

Beneficjent

Numer i data
zawarcia umowy

Umowe rozliczono

(TAK/NIE)

(w zt)

Kwota przyznana

Kwota
rozliczona
przez organ
udzielajgcy
pomocy
(w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

tak ||

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D

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

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

niel |
nie ||

3.Specyfikacja przedmiotu dofinansowania.

na kilku kierunkach danej formy ksztatcenia: |:| TAK |:| NIE

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

Whnioskodawca pobiera nauke rownoczesnie w ramach kilku, ponizej wymienionych, form ksztatcenia lub pobiera nauke

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

[1jednolite studia magisterskie

[1 studia pierwszego stopnia

[ studia drugiego stopnia

[J studia podyplomowe

[ studia doktoranckie

"1 nauka w kolegium pracownikow stuzb

spotecznych

[ nauka w kolegium
nauczycielskim

[0 nauka w nauczycielskim kolegium jezykow

obcych

Tl nauka w szkole policealnej

[J nauka na uczelni zagranicznej

[staz zawodowy

zZa

granicg w ramach

programow Unii Europejskiej

1 przeprowadzenie przewodu doktorskiego
(dot. 0osob, nie bedacych uczestnikami

studiéw doktoranckich)

Okres trwania nauki w szkole

..................... (ile semestrow)

Data rozpoczecia nauki/studiow

Nauka odbywa sie w systemie:

[] stacjonarnym

[] niestacjonarnym

[ I nie dotyczy

Program finansowany ze srodkéw PFRON
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Whioskodawca pobiera nauke za posrednictwem Internetu: [Jtak [ nie

Whnioskodawca posiada wazng Karte Duzej Rodziny: [Jtak [ nie

Wnioskodawca ponosi dodatkowe koszty (np. z tytutu pomocy ttumacza migowego lub asystenta

osoby niepetnosprawnej) Otak 0Onie

W przypadku odpowiedzi TAK prosze uzasadni¢ i przedtozy¢ dowody:

Whnioskodawca pobiera nauke na kilku kierunkach danej formy ksztatcenia: [Jtak [ nie

Miejscowos$¢ Ulica Nr posesji Kod pocztowy

Powiat Wojewddztwo Nr telefonu adres http://www
Whnioskodawca pobiera
nauke odptatnie:

Dtak |:| nie

Whnioskodawca powtarza semestr/pétrocze/rok szkolny lub akademicki |:| tak Dnie

Wydziat Kierunek nauki Rok nauki | Semestr nauki

Liczba semestrow/pétroczy w ktérych Wnioskodawca do dnia ztozenia wniosku uzyskat pomoc ze
srodkéw z PFRON do nauki (takze w ramach programu ,STUDENT — ksztatcenie ustawiczne os6b
niepetnosprawnych, STUDENT Il — ksztalcenie ustawiczne oséb niepetnosprawny” |

4. Wnioskowana kwota dofinansowania (na pétrocze).

Dofinansowanie
Koszt (w zt) (stypendium)z innych niz
PFRON zrédet*

Koszty nauki w rozbiciu na poszczegdlne szkoty lub na
poszczegdlne kierunki

Kwota wnioskowana
(w zt)

Optata za nauke (CZESNE): ......coviiiiiiiiiaiiieeeiee e **

Optata za nauke (CZESNE): ......coviiieiiiiiaiiieeeiee e **

Dodatek na uiszczenie optaty za przeprowadzenie przewodu
doktorskiego

Dodatek na pokrycie kosztéw ksztatcenia

Dodatek na pokrycie kosztéw ksztatcenia z tytutu pobierania nauki
poza miejscem zamieszkania

Dodatek na pokrycie kosztow ksztatcenia z tytutu pobierania nauki
jednoczesnie na dwoch (lub wiecej) kierunkach studiéw / nauki

Dodatek na pokrycie kosztow ksztatcenia z tytutu posiadania Karty
Duzej Rodziny

Dodatek na pokrycie kosztow ksztatcenia z tytutu wystepujacych
barier

Dodatek dla osoby poszkodowanej w 2017 lub w 2018 roku
w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych

Razem

* 1. ze $rodkéw pochodzacych z budzetu panstwa, z budzetoéw jednostek samorzgdu terytorialnego, ze Srodkéw wtasnych szkoét i uczelni oraz z funduszy strukturalnych lub pracodawcy,
nalezy podac kwote i Zzrédfo dofinansowania; ** nalezy wpisa¢ kierunek studiéw/nauki

Q.‘”‘ ”"‘v
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5. Inne informacje.

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

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

numer rachunku
Loz W1 0 1T =Y o [ 1 PP

nazwa banku

imie i nazwisko posiadacza
(2o 1S S TP Ty

Uzasadnienie wniosku

(nalezy wykaza¢ zwigzek pomiedzy udzieleniem refundacji/dofinansowania z mozliwos$cig realizacji celéw* pilotazowego programu
LAKktywny samorzad”)

*Celem gtéwnym programu jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajgcych uczestnictwo beneficjentéw programu w zyciu spotecznym,
zawodowym i w dostepie do edukac;ji.
Cele szczegdtowe programu:
1. przygotowanie beneficjentéw programu z zaburzeniami ruchu i percepcji wzrokowej do petnienia réznych rol spotecznych poprzez
umozliwienie im wigczenia sie do tworzacego sie spoteczenstwa informacyjnego,
2. przygotowanie beneficjentow programu do aktywizacji spotecznej, zawodowej lub wsparcie w utrzymaniu zatrudnienia poprzez likwidacje lub
ograniczenie barier w poruszaniu si¢ oraz barier transportowych,
3. umozliwianie beneficjentom programu aktywizacji zawodowej poprzez zastosowanie elementdw wspierajgcych ich zatrudnienie,
4. poprawa szans beneficjentéw programu na rywalizacje o zatrudnienie na otwartym rynku pracy poprzez podwyzszanie kwalifikacji,
5. wzrost kompetencji os6b zaangazowanych w proces rehabilitacji osob niepetnosprawnych, pracownikéw lub pracujgcych na rzecz jednostek
samorzadu terytorialnego lub organizacji pozarzadowych.

Ny

=
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6. Informacje uzupetniajace

Oswiadczam, ze:

3. Oswiadczam, ze nie przerwatem/ przerwatem* nauki/e z powodu

1. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku o dofinansowanie/ refundacje ze srodkéw PFRON,

ubiegam sie wylgcznie za posrednictwem samorzgdu powiatu nowotomyskiego: [ltak - [ nie.

. Posiadam srodki przeznaczone na udziat wiasny (o ile dotyczy): O tak - [ nie.

4. Informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,

ze podanie informacji niezgodnych z prawdag, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.
. Zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst

programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze: www.pcprnt.pl.

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

.Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub
brakujgcych zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez
Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo

dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona.

8. W ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania/ refundacji ze srodkéw PFRON

rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie.

.Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania/refundacii,

przelanie $rodkéw finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na
rachunek bankowy uczelni/szkoty, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT.

Wyjasnienia:

1.

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
Whnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez
notariusza lub wadjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze

podpis zostat ztozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz mogacego czytac.

miejscowosé podpis Wnioskodawcy

*wtasciwe podkresli¢
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Zatlaczniki wymagane do wniosku:

1. Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego (oryginat
do wgladu).

2. Oéwigc?czgnia 0 wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru
okre$lonego w zatgczniku nr 2 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby
posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora
programu.

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

4. Wystawiony przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajgcy rozpoczecie lub
kontynuowanie nauki (sporzgdzony wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 3 do wniosku) a w przypadku
0sb6b majgcych wszczety przewod doktorski, ktére nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich — dokument
potwierdzajgcy wszczecie przewodu doktorskiego.

5. W przypadku osdb wnioskujgcych o dodatek z tytutu wystepujacych barier do wniosku nalezy dotaczyé
dokument (zaswiadczenie, oswiadczenie, umowa z asystentem) potwierdzajgcy ponoszenie dodatkowych
kosztow z powodu barier w poruszaniu sie lub z powodu barier w komunikowaniu sie — w szczegdlnosci z
tytutu pomocy ttumacza migowego lub asystenta osoby niepetnosprawne;j.

6. Osoba ubiegajgca sie o dodatek dla osoby poszkodowanej w 2017 lub w 2018 roku w wyniku dziatania
zywiotu lub innych zdarzen losowych, do wniosku musi dotgczy¢ kserokopie decyzji o przyznaniu zasitku
celowego w zwigzku z wystgpieniem zdarzenia noszgcego znamiona kleski zywiotowej dla os6b lub rodzin,
ktére poniosty straty w gospodarstwach domowych. W przypadku wystgpienia zdarzenia losowego
wskazane jest aby zostato to udokumentowane/potwierdzone przez wiasciwg jednostke (Straz Pozarna,
Policja itp.).

7. W przypadku studentéw odbywajgcych staz zawodowy za granicg w ramach programoéw Unii Europejskiej
— wystawiony przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajgcy zakwalifikowanie
na staz aw przypadku studentéw, ktérzy w dniu ztozenia wniosku odbywajg staz, takze dokument
potwierdzajgcy odbywanie tego stazu.

Uwagal!
Whnioskodawca ubiegajacy sie o dofinansowanie na pokrycie kosztow nauki na kilku formach ksztatcenia

lub na kilku kierunkach danej formy ksztatcenia przedstawia odrebny dokument dla kazdej szkoty lub
Kierunku nauki. Wzér okreslony w zatgczniku nr 3 do wniosku nie dotyczy oséb majgcych wszczety
przewdd doktorski, ktére nie sg uczestnikami studidw doktoranckich oraz studentéw uczelni
zagranicznych — osoby te przedstawiajg wymagany dokument wg wzoru obowigzujgcego w danej szkole.
W przypadku studentéw odbywajgcych staz zawodowy za granicg w ramach programow Unii
Europejskiej — wystawiony przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajgcy
zakwalifikowanie na staz a w przypadku studentow, ktérzy w dniu ztozenia wniosku odbywajg staz, takze
dokument potwierdzajgcy odbywanie tego stazu

Inne — nalezy wymienié:
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Zatgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez Sredni miesieczny dochdéd netto nalezy rozumie¢ Sredni miesieczny dochéd netto obliczony za kwartat
poprzedzajacy kwartatl, w ktérym ztozono wniosek.

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wiasne state
dochody, sktada niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie witasnych dochodoéw. Za wiasne gospodarstwo

domowe uwaza sie sytuacje, gdy Whnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie
i moze udokumentowac, ze z wtasnych dochodéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie wspdlne gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Wnioskodawcy, faktycznie
wspolnie utrzymujgcych sie i majacych wspdlny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujgcych, w oswiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane
dotyczace tylko Wnioskodawcy.

(miejscowo$é, nr kodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg
nastepujgce osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesieczny dochéd netto

1. |Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspdélnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymienic¢ tylko stopien X
pokrewiennstwa z Wnioskodawca:

N|je|g| e

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:
1) Sredni miesieczny dochod netto przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym

WYNOSI vevvviviiieinannne. zt. (stownie 4 (01 V2o o - )
(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam witasnorecznym podpisem.

miejscowos¢ podpis Wnioskodawcy

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

na postawie ktérej przyznano s$rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie woéwczas
zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu srodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci
okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.

U‘ o
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Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy, uwzglednia sie wszystkie dochody
W rozumieniu przepisow o swiadczeniach rodzinnych (art. 3 - Dz.U. z 2017 poz. 1952 ze zm.).

Uwaga! Wnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody
potwierdzajagce wysokos¢ uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim
przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy przedtozyé¢ takze zgode cztonkdédw gospodarstwa domowego
na przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie z zatgcznikiem nr 3 do formularza wniosku).

Jezeli wykazany $redni miesieczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do
ubiegania sie o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma
prawo zgda¢ poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wtasciwego terenowego Os$rodka Pomocy
Spotecznej.

Przypis nr 2 - sposdb wyliczenia sredniego miesiecznego dochodu netto przypadajgcego
na jedng osobe pozostajgcg we wspdlnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

sredni miesieczny dochéd netto tgczny sredni miesieczny dochéd netto wykazany w wierszu
przypadajacy na jedng osobe »Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
pozostajaca we wspolnym =
gospodarstwie domowym liczba oséb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
z Wnioskodawca stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
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Zatgcznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikéow pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora programu
tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Nowym Tomys$lu przy ul: Poznanskiej 30 (administratora
danych) oraz do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepeinosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al.
Jana Pawta Il 13 bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla
wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo
dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

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

Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze o$wiadczenie sktada Whnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby posiadajgce
zdolno$¢ do czynno$ci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu przez

Whnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowosc, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

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

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

" (imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Nowym Tomy$lu przy ul.
Poznanskiej 30 (administrator danych) oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13,
w celach zwigzanych z realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922).

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,

uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej o$wiadczenie

Ny
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Zatgcznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzqgd”
pieczec¢ szkoty/uczelni

wydane przez wlasciwg jednostke organizacyjng szkoty/uczelni dla potrzeb PFRON
(pilotazowy program ,, Aktywny samorzqd”)

(petna nazwa uczelni/szkoty, wydziat, kierunek)

.......................................................................... Rok nauki........ semestr nauki.......

Czy Pan/Pani powtarzat(a) rok nauki: [ Jtak [ nie

Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w hauce: [ Itak [ nie

Okres zaliczeniowy w szkole: [ | semestr [ rok akademicki (szkolny)

Nauka odbywa sie w systemie: L] stacjonarnym [ ] niestacjonarnym

Okres trwania nauki w szkole (ile SemMestrow): .........ccceeeeiiiiiiiiiiii e,

Forma ksztatcenia:

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

D studia D studia doktoranckie D kolegium pracownikéow stuzb
podyplomowe spotecznych

D kolegium D nauczycielskie kolegium jezykoéw obcych D szkotla policealna
nauczycielskie

D staz zawodowy za granicag w ramach programéw Unii Europejskiej

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

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

Srednia ocen uzyskana w poprzednim roku akademickim (szkolnym) .................. >
($rednia ocen wyliczona, z doktadno$cig do dwdch migjsc po przecinku, jako Srednia arytmetyczna, na podstawie wszystkich
ocen uzyskanych w poprzednim roku akademickim/szkolnym — wszystkie oceny z egzamindéw i zaliczen wpisane do indeksu)

Obowigzujgca Na UCZEINi SKAIA OCEN.........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeneees

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

Data rozpoczecia semestru (dzien, miesigc, rok)

Data zakonczenia semestru (dzien, miesigc, rok)

Data rozpoczecia sesji egzaminacyjnej (dzien, miesigc, rok)

Data zakonczenia sesji egzaminacyjnej (dzien, miesigc, rok)

*-niepotrzebne skresli¢, ** - jezeli dotyczy

podpis pracownika jednostki organizacyjnej Szkoty

data, podpis:

]Q
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WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

Whniosek kompletny w dniu przyjecia

Lp. Warunki weryfikacji formalnej: War.unkl weryﬁkacpjormglpel . UWAGI
spetnione (zaznaczy¢ wiasciwe):
Whnioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce .
11 4o ztozenia wniosku | uzyskania dofinansowania. U-tak [ -nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku. []-tak [ - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot
3| dofinansowania jest zgodny z zasadami wskazanymi w []-tak [ -nie
programie.
Whnioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu
4 | wtasnego (dotyczy zadan, ktére przewidujg wniesienie udziatu [0-tak [ - nie
wiasnego).
5 Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki 0-tak [ .
zostaly sporzadzone wg wtasciwych wzoréw (o ile dotyczy). -la - nie
Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane
6 | zatgczniki, jest wypetniony poprawnie we wszystkich 0-tak [0 -nie
wymaganych rubrykach (wniosek i zataczniki).
7 | Wniosek i zatgczniki zawierajg wymagane podpisy. 0-tak [0 -nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: | Do, /20.... 1.
Weryfikacja formalna wniosku: ] pozytywna ] negatywna
Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie 7-tak [J- nie
W ZaKIeSIE PR .ot
[-tak [-nie

Podpis ,pieczqtka imienna pracownika Realizatora
programu dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku

data, podpis:

Podpis, pieczqtka imienna osoby sprawdzajgcej

data, podpis:

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii

bocznej do drugiego stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawcg,

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

przedmiotem wniosku,

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

4)  nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mégtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.
Zobowigzuje sie do:

-ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,
- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére moglyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,

-zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie

wskazane w pkt 1-4.

Podpisy os6b rozpatrujacych i realizujacych wniosek

<GQ
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DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
pozytywna: D w ramach Modutu/Obszaru/Zadania: Modut Il

negatywna: D w ramach Modutu/Obszaru/Zadania: Modut ||

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

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

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wiascicielem, wspoétwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub
handlowym, czionkiem organéw nadzorczych bgdz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych
przedmiotem wniosku,

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

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

- ochrony danych osobowych Whnioskodawcy,

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

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

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

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zt):

Modut Il

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

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpis pracownika Realizatora podpis osoby podejmujacej decyzje

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

Podpis, pieczgtki imienne pracownikéw Realizatora Podpis, pieczqtka imienna osoby sprawdzajqcej
programu przygotowujgcych/podpisujgcych umowe

data, podpis: data, podpis:

]Q
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