Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

L.ta ggmﬁogéggmgaw ul. Poznarniska 30, 64-300 Nowy Tomysl
(YD w Nowym Tomyélu tel./fax 61 44 26 773, www.pcprnt.pl
e-mail: pcpr@powiatnowotomyski.pl

WNIOSEK ,,O” - CZQéé A (Wypefnia Whioskodawca na rzecz podopiecznego)
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

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 ..", czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikdw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zataczniki

powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

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

[ Obszar A — Zadanie nr 1 [1 Obszar B — Zadanie nr 1

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzgdowania do posiadanego
oprogramowania

samochodu

0 Obszar B — Zadanie nr 2 [J Obszar C — Zadanie nr 2
dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka
programu sprzetu elektronicznego i oprogramowania inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

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

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY
[ rodzic dziecka [ opiekun prawny dziecka/podopiecznego
IMiQ...oiiii NAZWISKO ..ot Data urodzenia .........cccccoeee... r.
Dowéd osobisty seria .......... NUMEr .....cccoeeeenee. wydany w dniu..........c.ccoceeeeenns o PrZEZ.eoiiiieiiiieiece e
waznydo ................. PESEL D D D D D D D D D D D Pte¢: [lkobieta []mezczyzna
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - miejscowos¢, w ktérej ADRES ZAMELDOWANIA
wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem zycia
codziennego wnioskodawcy, w ktérym skoncentrowane sg plany zyciowe (naleiy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy L L1 -LI LI LT T —— <od pocztowy ] 1 =0 0 D
(poczta)

MIEJSCOWOSCE ...

MI€JSCOWOSC ...
1 L= PP )

UNCA o
Nr domu ........... Nr lok. ......... Powiat ........coveiiiiiiiiiiiei,

Nrdomu ......ccoeevevevvennnn. N[ (o] S
WOJEWOAZIWO ....veeiiiiie e Woiewsdztwo
[1 miasto do 5 tys. mieszkancow Oinne miasto O wieg JEWOAZIWO ..o
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu ... /nr tel. komorkowego:.........ccoovvvviiiiii,
L =TI I o 1 (S0 [0 1Y 074
Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)
Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania [ - firma handlowa [J -media [J-PFRON [ -inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Paiistwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

Program finansowany ze srodkéw PFRON



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

DANE PERSONALNE

Data UrodzeNIa:. ... .cu e r.

rese L) L LI LU LU
O nie

D mezczyzna

Petnoletni: L] tak

Ple¢: [] kobieta

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

Kod pocztowyD DD D D ............................................

WOJEWOAZIWO ....ceviiieiiiei e

D miasto do 5 tys. mieszkancow D inne miasto

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[] catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystenc;ji lub

catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

] znaczny stopien N grupa inwalidzka

|:| catkowita niezdolnos$¢ do pracy

] umiarkowany stopien L grupa inwalidzka

|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy

[ ekki stopien L 1 grupa inwalidzka

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

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| 0okresowo do dnia: ......cccooceveieiinieee e |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

0O NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

0 jednej konczyny goérne;j:
0 obu konczyn gérnych:
0 jednej konczyny dolnej:

[1 niedowtfad (1 brak konczyny
[1 niedowtfad (1 brak konczyny
[0 niedowtfad [ brak konczyny

0 obu konczyn dolnych [1 niedowtad (1 brak konczyny Oinne
Whnioskodawca porusza si¢ przy pomocy wézka inwalidzkiego: O tak O nie
[] NARZAD WZROKU 04-0 Lewe oko: Prawe oko:
D R Ostro$¢ wzroku (W Korekcji):.......cooviiiiieeneennnins Ostro$¢ wzroku (W KOrekeji):......veevevvverineeeniinenennns
osoba niewidoma
Zwezenie pola widzenia: ............ceuvvenee. stopni | Zwezenie pola widzenia: ............ccccvveeennn. stopni
|:| osoba gtuchoniewidoma

[ ] INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wilasciwy kod/symbol ):

[ 01-U uposledzenie
umystowe

D 03-L zaburzenia gtosu,
mowy i choroby stuchu

[] - osoBA GLUCHA

[ 07-S choroby uktadu
oddechowego i krazenia

[ o9-M choroby uktadu
moczowo - piciowego

D 11-linne

[] 02-P

choroby psychiczne

[ o6-E epilepsja

[ osT choroby uktadu
pokarmowego

[] 10-N

choroby neurologiczne

[ 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe
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OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

D ZLOBEK D PRZEDSZKOLE D SZKOtLA PODSTAWOWA
D GIMNAZJUM D TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
D ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA D LICEUM D TECHNIKUM
D SZKOLA POLICEALNA D KOLEGIUM D STUDIA
D INNA, JBKA © ettt D nie dotyczy

NAZWA | ADRES PLACOWKI
NAZWaA PIACOWKI ......cvviiiiiiiii e e e e e klasa/rok ........... Kod poCZtOWY ....ovvvveeeeiiiiiiieeeeen,
MieJSCOWOSEC .........ooiviiiiiiiiiiee e UHCA oo NrdOmMU .eeeeiiiieieeeec
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia informacji: .............ccooiiiiiiiiiiiiiii e
Osiaggnigcia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady, konkursy, wyrdznienia, wolontariat): ............cciiiiiiimiiiiiii e

AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)

D niezatrudnionaly: od dnia:.......ccccceeerinieiieeniienieenne. D bezrobotnaly D poszukujagcaly pracy D nie dotyczy

[ zatrudnionaly: NAZWA PraCOAAWCY: ..vovevvreeeeeceeietereseeeseceesetetesesesensesaeeesesesenans
od dniai...ccueeeeeeiiiiieee e (o T I | o1 = S PSP
|:| na czas nieokreslony D INY,y KIS oo 7770000
[] stosunek pracy na podstawie umowy o prace AAres MIEJSCA PIACY: «oueovvvevreeeeeeeeeeeeeeeeeeee et en s s,

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

D umowa cywilnoprawna
Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

|:| staz zawodowy potwierdzenia zatrudnienia:

|:| . . D na podstawie wpisu do ewidencji dzialalnosci gospodarczejnr........................... ,
dziatalnos¢ gospodarcza -

doKoNaNegO W UIZ@AZI: .............ooiiiiiiiiiiiiiiie e

NENIP I:l iNNa, jaka i Na jakie] POASTAWIE .. ..ot

[ dziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi: .....................cocoovvoviveeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeernen.

2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: D tak D nie

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

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

Uwaga! za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowiagzanie, ktérego termin zaptaty uptynat
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Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia zlozenia
wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

] Tak [] Nie

pomoc)

Cel g fI_Drzedmiot i Kwota rozliczona
i i i ofinansowania i
(nazwa instytucii, programu i/ (¢o zostalo o Numer i data Czy rozliczono z Kwota przyznana przez organ
lub zadania, w ramach ! Beneficjent zawarcia uma Funduszem? (w 2f) udzielajgcy
ktérego przyznana zostata _ zakupione ze Wy (TAK/NIE) pomocy
$rodkéw PFRON) (w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU
UWAGA! S3 to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazdag podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatacznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostac
nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega si¢ o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we

whniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (nalezy uzasadni¢ wyboér danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do posiadanego sprzetu)

2) Czy niepetnosprawnos$é podopiecznego Wnioskodawcy jest D - Tak, 2 przyczyny niepetnosprawnosci

sprzezona (wystepuje wiecej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajgcych
samodzielno$¢)? Niepetnosprawnos$é sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu.

D - Tak, 3 przyczyny niepetnosprawnosci

D - Nie

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

D - Tak D-Nie

% Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych
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4) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy o D - Tak (1 osoba) D - Tak (wiecej niz jedna osoba)
sg takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce odpowiednie

orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnosci)? D
- Nie

5) Czy wystepujg szczegolne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos$¢ leczenia szpitalnego, Zle
zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowosc¢, D - Tak D - Nie
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostang udokumentowane, wniosek uzyska
2 pkt Wn|osek nle UzySka punktéw ]eéll WmOSkOdawca n|e ..................................................................................................
udokumentuje wskazanych informaciji.

6) Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujgcg D - Tak D - Nie
dziecko/podopiecznego i majgcg dziecko/podopiecznego na swoim
utrzymaniu?

7) Czy Wnioskodawca jest osobg poszkodowang w 2017 r. lub w 2018 r.
w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych (np. pozar, D L D .
kradziez, zalanie) skutkujgce stratami materialnymi w gospodarstwie - Tak (prosze opisac) - Nie
domowym?

Jesli tak, do wniosku nalezy dotaczy¢ kserokopig decyzji o przyznaniu
zasitku celowego w zwigzku z wystgpieniem zdarzenia noszacego
znamiona kleski zywiotowej dla oséb lub rodzin, ktdre poniosty straty
w gospodarstwach domowych. W przypadku wystgpienia zdarzenia
losowego wskazane jest aby zostato to
udokumentowane/potwierdzone przez wtasciwg jednostke (Straz
Pozarna, Policja itp.)

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar B/Zadanie nr 1 oraz nr 2

Zadanienr 1 -s pec yfi k acj a zaku PU - prosze wymieni¢ sprzet elektroniczny, o dofinansowanie ktérego ORIENTACYJNA CENA
Whnioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzetu specjalistycznego/urzadzen/ oprogramowania: brutto (kwota w zf)
SPrzZet EleKtrONICZNY . .. e
Elementy sprzetu elektroniCzZnego: . ... ..o
Oprogramowanie e et e e e ee e ees e ee e eaee e e ea e aee e e

RAZEM
Zadanie nr 2 - s pec yf ik acj a - prosze wymieni¢ zakres tematyczny i liczbe godzin wnioskowanego szkolenia ORIENTACYJNA CENA
komputerowego, o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega si¢ w ramach niniejszego wniosku, nazwe podmiotu prowadzgcego brutto (kwota w zf)
szkolenie

RAZEM

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
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5. Wnioskowana kwota dofinansowania

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

Zadanie nr 1

Zadanie nr 2

LACZNIE

* nalezy zaznaczyc¢ wtasciwe

6. Informacje uzupetniajace

I:l POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE: ......c.coiviiiiiiiiniiinns

|:| NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* SPRZETU KOMPUTEROWEGO

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego® Kursy KOmMpPULErOWE: ........c.viiiiiiiiiiiiiiii i eeee e

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

i OPROGRAMOWANIA: D NIE D TAK w ............ FOKU W TAMACKH Lottt e

atakze w ...l FOKU W FaM A G Lo e et et e e e e e

* - nalezy zaznaczy¢ wtasciwe

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)

nuUMer raChunku DANKOWEGO .. .. ouiii et et

LR E= WA 1TZ= T o = 1 01 T

imie i nazwisko posiadacza raChUuNKU ... e e e

Oswiadczam, ze:

1. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie/ refundacje ze srodkéw PFRON,
ubiegam sie wylgcznie za posrednictwem samorzgdu powiatu nowotomyskiego: [ tak O nie.
2. Posiadam s$rodki przeznaczone na udziat wlasny (o ile dotyczy): 0 tak - [ nie.
3. W okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za
posrednictwem powiatu) na pokrycie kosztow szkoleh w zakresie obstugi nabytego w ramach
programu sprzetu elektronicznego i oprogramowania: [ tak - [J nie.

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

5. Zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny

samorzad”, ktore przyjmuje do wiadomosci istosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci,
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ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze: www.pcprnt.pl.

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

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

8. W ciggu ostatnich 3 lat bytam(em) strong umowy dofinansowania/ refundacji ze srodkéw

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

9. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie
Srodkéw finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek
sprzedawcy przedmiotu zakupu/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez
Whnioskodawce faktury VAT.

10. Wnioskodawca 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 wdjta (burmistrza, prezydenta miasta),
staroste lub marszatka wojewoddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie

mogacego pisac, lecz moggcego czytac.

miejscowos¢é podpis Wnioskodawcy
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Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $redni miesieczny dochdéd netto nalezy rozumie¢ $redni miesieczny dochéd netto obliczony za
kwartal poprzedzajacy kwartal, w ktérym ztozono wniosek.

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wilasne
state dochody, sktada niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie wiasnych dochodéw. Za wtasne

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

Przez pojecie wspodlne gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Wnioskodawcy,
faktycznie wspdlnie utrzymujgcych sie i majgcych wspdlny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku os6b samodzielnie gospodarujacych, w oswiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane
dotyczace tylko Wnioskodawcy.

Ja NIZej POAPISANY(@) -vuenieiiii i zamieszkaty(a)

(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 wspélnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymienic¢ tylko stopien X
pokrewiennstwa z Wnioskodawca:

PN O WIN

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:

1) s$redni miesieczny dochéd netto przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym
WYNOoSi  ..oooeeeene. zt. (stownie 4 (01 V2o o )

(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

miejscowos$¢ podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W  przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawdg, decyzja,
na postawie ktérej przyznano srodki 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.
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Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy, uwzglednia sie wszystkie
dochody w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych (art. 3 - Dz.U. z 2016 r. poz.
1518 ze zm.).

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

Jezeli wykazany sredni miesieczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do
ubiegania sie o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu
ma prawo zgdaé poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wtasciwego terenowego Osrodka
Pomocy Spotecznei.

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 dochdéd netto wykazany w wierszu
przypadajacy na jedng osobe »Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
pozostajacag we wspoélnym =
gospodarstwie domowym liczba oséb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
z Wnioskodawca stronie 1 niniejszego Oswiadczenia

Program finansowany ze srodkéw PFRON o str. 9



Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora
programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Nowym Tomyslu przy ul: Poznanskiej 30
(administratora danych) oraz do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w
Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13 bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga 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, aktualizaciji,
uzupetniania i usuwania.

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

Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze o$wiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby posiadajgce
zdolnos¢ do czynnosci 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 Tomyslu 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 ze zm.).

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

uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej osSwiadczenie

Paiistwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
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Zatgcznik nr 2a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Stempel zakladu opieki zdrowotne] e, , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

IMi© I NAZWISKO PACIENTA ..ot e e e e e e e e e e e eees

eesec L1 L1 DU OO OO

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

|:| jednego oka
|:| obydwu oczu
b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: |:| nie dotyczy
|:| w oku lewym do: ......oeveiiiiiiiiiiiiieeeee stopni
|:| w oku prawym do: ..........eeeeeiiiiiiiinnnee. stopni
c) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji):* |:| nie dotyczy
|:| W OKU [@WYM WYNOSI: ..ot

|:| W OKU Prawym WYNOSIE: ..oooeeieiieieieeeeeeeeee e

*Nalezy wypetni¢ wedtug Tablicy Snellena
d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

|:| tak D nie

(miejscowos¢) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza

Nie, awnych
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Zatgcznik nr 2b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Stempel zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypefnié¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA ...t e b e e e e e st et e e e st e e e e anb e e e e nneas

. resec DD UHUOL

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacienta (OPiS): ..ccooiiiiiiiiiiiiii e

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepelnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole [ oraz potwierdzié podpisem i pieczatka):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych

i obu kohczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gorne;j

i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej

[
i obu konczyn gornych
pieczatka, nr i podpis lekarza
8 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i jednej konczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza
5 Brak obu konczyn gérnych,

pieczatka, nr i podpis lekarza

][ pieczatka, nr i podpis lekarza

Program finansowany ze srodkéw PFRON str. 12



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¢ wiasciwe pola

1. Pacjent moze poruszac sie na wozku inwalidzkim o napedzie recznym:

O tak

O nie

pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowosé )

Panstw Fundu:
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych

Program finansowany ze srodkow PFRON
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Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

KARTA OCENY FORMALNEJ WNIOSKU

(Modut I, Obszar B, zad. 2)

1. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe informacje:

Nazwa zatgcznika

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)

Dotgczono do
wniosku

Uzupetniono

Data uzupetnienia
Juwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub

1. | orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego D D
(osoby do 16 roku zycia)
Oswiadczenie o wysokosci srednich miesiecznych dochoddw w przeliczeniu na jednego

2. | cztonka rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone D D
wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 1do formularza wniosku)
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajgce opis rodzaju schorzenia

3 bedgcego przyczyng orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, wypetnione czytelnie w D D

" | jezyku polskim, wystawione nie wcze$niej niz 60 dni przed dniem ztozenia wniosku

(sporzadzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 2 a lub 2b do formularza wniosku)
Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez
Realizatora programu i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 2 D D

4. | do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce
zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do
Realizatora programu
Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej

S. osoby niepetnosprawne;j D D
Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku

6. | wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun D D
prawny

- | Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

7.1 taczniki (nalez ienic

8.

9.

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1)
2)

3)
4)

nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego

stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

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

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,

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

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,
- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,

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

- zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

pracownika przeprowadzajgcego
weryfikacje formalng wniosku

Data, pieczatka i podpis

oceniajgcych wniosek merytorycznie (o ile dotyczy)

Data, pieczatki i podpisy pracownika/éw Data i czytelne podpisy eksperta/6w

Data, pieczatki i podpisy pracownika/éw przygotowujgcych

umowe, jak tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu

umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne
do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania)
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WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

Warunki weryfikacji
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: formalnej spetnione UWAGI
(zaznaczy¢ wtasciwe):

Whnioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce

1| do zloZenia wniosku i uzyskania dofinansowania 0-tak 0 -nie

2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku 0-tak [ - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot

3 | dofinansowania jest zgodny z zasadami wskazanymi w [J-tak [J-nie
programie

Whioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu .
4 | wlasnego (dotyczy zadan, ktére przewiduja wniesienie []-tak [J-nie
udziatu witasnego)

Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki

5 | zostaty sporzgdzone wg wtasciwych wzoréw []-tak [J-nie
(o ile dotyczy)
6 | Wniosek i zatgczniki zawierajg wymagane podpisy []-tak [ - nie
Wynik weryfikacji: Zaznaczy¢ wiasciwe
Whniosek kompletny w dniu przyjecia [ -tak [J-nie

Whniosek wymaga uzupetnienia w zakresie

............................................................................ Uzupetniono we wskazanym terminie

............................................................................ U-tak - nie

Wynik weryfikacji formalnej wniosku 0 - pozytywna [J-negatywna
Data weryfikacji formalnej wniosku: | [ o /20....r
Data, podpis i pieczatka imienna pracownika L L.

Realizatora programu dokonujgcego weryfikacji Data, podpis i pieczatka imienna Zastepcy
formalnej wniosku Dyrektora
Uwagi

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

Paiistwowy Fundusz
Rehabilitaji Os6b
Niepetnosprawnych
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Zatgcznik nr 4 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU NI .o — dotyczy Modutu |
. Maksymalna .
. Liczba ; Punktacja .
KRYTERIA OCENY WNIOSKU - punktacja stata a liczba Ktac) Uwagi
punktow . wniosku
punktow
1. Stopien niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne, zakres niepetnosprawnosci:
a) stopien N
niepetnosprawnosci znaczny (I grupa inwalidzka) 8
(jeden stopien do wyboru) umiarkowany (Il grupa inwalidzka) 3
b) osoby z dysfunkcjg 4 konczyn lub z brakiem obu konczyn gérnych lub 8
niewidome
osoby z dysfunkcjg obu nog i jednej reki lub dysfunkcjg obu rak i jednej nogi lub 3 22
ze znacznym niedowtadem obu konczyn gérnych,
° osoby poruszajgce sie na wdézku inwalidzkim, osoby gtuchoniewidome 3
d)
wystepuje niepetnosprawnos¢ sprzezona (wiecej niz jedna przyczyna 3
niepetnosprawnosci wynikajgca z posiadanego orzeczenia)
2. Aktywnos$¢é zawodowa:
3) osoba zarejestrowana w urzedzie pracy jako bezrobotna, lub osoba
zarejestrowana w urzedzie pracy jako poszukujgca pracy i nie pozostajgca w 3
zatrudnieniu 43
b
) osoba zatrudniona (bez wzgledu na okres i forme zatrudnienia) 43
3. Aktualnie realizowany etap ksztalcenia:
3 osoba uczaca sig/ studiujaca (bez wzgledu na poziom i forme) 8 8
4. Miejsce zamieszkania:
a) wies 3 3
5. Osoba poszkodowana w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen 11 11
losowych (2017 lub 2018 rok, pkt 3.7 wniosku)
6. Inne kryteria:
3) Whioskodawca nie otrzymat dotad dofinansowania ze $srodkéw PFRON na 3
zakup przedmiotu dofinansowania objetego wnioskiem
b) dodatkowe osoby niepetnosprawne w gospodarstwie domowym 3 20
Whnioskodawcy
c) szczegélne utrudnienia Wnioskodawcy (pkt 3.6 wniosku) 3
d) Uzasadnienie wyboru danego przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do
posiadanych zasobow; uzasadnienie wniosku wskazujgce, ze wnioskowany 0-8
przedmiot dofinansowania podniesie jako$¢ wykonywanej pracy lub poziom
wyksztatcenia
€) wniosek byt kompletny w dniu przyjecia 3

RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1- 6)

maksymalnie 107

Minimalna liczba punktéw, uprawniajaca do uzyskania dofinansowania wynosi: 30

Data przekazania wniosku do opinii eksperta

. 20 r. (o ile dotyczy)

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Pieczatka imienna, data, podpis pracownika

dokonujacego oceny merytorycznej wniosku

Liczba Proponowana kwota
punktow dofinansowania
ogétem

(w ztotych)

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

pozytywna: |:|

data i czytelny podpis eksperta

negatywna: |:|
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Zatgcznik nr 5 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze srodkéw PFRON: ...... oo /20...r.

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Deklaracja bezstronnosci
Oswiadczam, ze:

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

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

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

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

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

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

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

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

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zt):

] Modut | Obszar A - Zadanie nr 1 [] Modut | Obszar A — Zadanie nr 2 [] Modut I Obszar B — Zadanie nr 1
................................................... zt PP | PSP |
[] Modut | Obszar B — Zadanie nr 2 ] Modut I Obszar C — Zadanie nr 1 [] Modut I Obszar C — Zadanie nr 2
................................................... zt PP | PSP |
[l Modut I Obszar C- Zadanie nr 3 ] Modut 1 Obszar C - Zadanie nr 4 ] Modut 1 Obszar D

................................................... zt ST | P

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

Koszty kursu i egzamindw: Pozostate koszty uzyskania prawa jazdy:

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

Koszty zakupu lub utrzymania sprawno$ci techniczne;j

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

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpis osoby podejmujacej decyzje

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

pieczatki imienne pracownikéw Realizatora programu pieczatka imienna Zastepcy Dyrektora

przygotowujacych/podpisujacych umowe

data, podpis: data, podpis:
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