ZARZADZENIE
PREZYDENTA MIASTA ZORY

or 9000, 1142005
ZDNIA A3, Q0.. RN, ..

w sprawie przyjecia zasad przyznawania dofinansowan w ramach Modutu I pilotazowego
programu .. Aktywny samorzad” realizowanego w Miescie Zory w 2015 roku.

Na podstawie art. 47 ust. 1 pkt 4 lit a) ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 1. o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych (Dz. U. z 201ir
Nr 127 poz. 721 z pédzn. zm.), Uchwaly nr 13/2015 Zarzadu Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych z dnia 29 stycznia 2015 r. w sprawie realizacji
pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, Kierunkow dziatan oraz warunkow
brzegowych obowigzujacych realizatoréw programu , Aktywny samorzad” w 2015 roku,
Uchwaly nr 15/2013 zarzadu PFRON z dnia 22 lutego 2013 roku w sprawie realizacji
pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” z pézn. zm., w zwigzku z Aneksem nr 5 do
Umowy nr AS3/000036/12/D z dnia 29 kwietnia 2013 roku w sprawie realizacji pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad” zawartym w dniu 12 marca 2015 roku.

ZARZADZAM

§1
Zatwierdzi¢ zasady dotyczace przyznawania dofinansowan w ramach Modutu I pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad” realizowanego w Miescie Zory w 2015 roku, w brzmieniu
okreslonym w zatacznika Nr 1 do Zarzadzenia.

§2
Wykonanie zarzadzenia powierzam Dyrektorowi Miejskiego Osrodka Pomocy Spoteczne]
w Zorach.

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

PREZYD )ﬁsﬁ
Weialoass Socba




newiznn M dowod ~ d 1zsq0 | mpop pkziouses AumApye nuesdoad
oSomozeopid yorwel M NOYJd MOIPOIS 57 SIUBMOSUBULOP O e yosoum (6
‘pesez ydAzslatuu op g Ju yruzokpez Aokimouels ‘yaimajoupadatu qoso vp “(1osoyel
arworzod i eu foruwled 09) SUZOUYDID] BIURZEIMZOI JUSIZIOMOU OUBMOSO)SEZ
310y M ‘Aukzouoy Kzoroad  fouepeisod  [duzoruyodl 1asoumelds niurwAznn
M oowod — ¢ Qwiepez — J JezsqQ [ {NPON prziowes AumApyy* nweifoid
oZamozeiond yorwel M NOYAd MONPOI§ SZ JUBMOSUBULOP O LO° Yesolupy (8
‘pesez yoAzsloturu op 7 Ju Y1uzobrez Aabimoue)s “YaA[SOIOp q9so BIp {(1asoxel
atworzod [ eu feruwleu 00) SUZOUYD3) BIURZRIMZOI JUSIZOOMOU OUBMOSOISEZ
o101y # ‘Aukzoyoy Azajoxd fouepeisod [fauzowydd) I1osoumeds NIUBWAZIIN
M oowod — § oluepez — D JeZsqQ [ {MPON .pkziowres AumApy* nwerdoid
ofomozepopd yoewes M NOWAd MOYPOIS 9Z IMUBMOSURULOP O ¢ yesotrumy (L
“pesez YoAzZs{o1uIU Op 9 Ju YUZOBfEZ
Kok1mour)s “yonnajoupadatu qoso elp ‘rosoyel arwoizod [f Bu faruwifeu oo Azayoid
‘) “3uzdIUY03) BIURZEIMZOI SUSSZOI0MOU OUBMOSO)SEZ (2101 am ‘Kukzouoy Azajord
ardnyez M O0UWOg — € HUEPEZ — D) 1€ZSqQ) | {NPON pzioures KumApy* nweidoid
oSamozelo[id yoewel m NOY:Ad MOYPOI§ 9Z SlUBMOSUBULOP O L0 Yosorup (9
‘pesez [oAzs[oTUIU Op ¢ JU YIuZokeZ
Kobimourss ‘yokjsosop qoso e[p ‘1asoyel otworzod [[f eu (awwleu oo Azaoid
‘[ ‘auzoruydd} BIUEZEIMZOI JUSIZIOMOU OUBMOSO]SEZ P101y M ‘Aukzoyoy Azsjoid
sidnyez m dowog — ¢ JMePEZ — ) 18ZSqQ) [ NPOIN prziowes AumApy* nwesdod
oFamozeiofid yoewel m NOWAd MOYPOIS 52 SMUEMOSUBULOP O o yasowm (S
‘pesez
yohzsforumu op  Iu YIuzobkpez Aobimours ‘yonmajoupadaru qoso efp WAUZIAID[3[D
aizpddeu o oFa1yzpijemul BYZOM oFouepeisod [suzotuyoa) 1psoumerds NIUBWAZIN
M dowod — 7 Owepez — ) JezsqQ | IMPOW .peziowres AumApve nuresdord
ofomozeiofid yorwel M NOWJId MOYPOIS IZ SUBMOSUBULOP O LOF yosotupy (v
‘pesez yokzslo1uIu op ¢ Iu Yiuzogfez AoBIMOUR]S “4oK§soIOp qOSO BIp WAUZOANYS[D
aizpddeu o 0FoDyZpi[EMUl BYZOM oSauepeisod fuzaiuys?) 1osoumerds njUBWAZIN M
sowod — 7 dluepez — D 1ezZSqQ [ PO prziowes AumApy* nweigod
oFomozeiojld yorwrel M NOYJd MOYPOI§ 92 JIUEMOSUBULOP O od ¥esotup (€
‘pesez
yokzsforuru op 7 Ju yuzobjez Adkrmouess ‘4okjsoiop Goso E|p eluemoueidoldo
1 oBsuzowonyale mazids nweisold yorwel m 08014qEu 1FNISQO JISALEZ M UI[OYZS
JIURMOSUEUIJOP — 7 dlUepez — ¢ IeZsqQ | {NPON prziouwres AumApyy* nweidosd
o3amozeofd yorwel M NOUAJ MOPOI§ 57 JUBMOSUBUYOp O «d“ Yyosomup (T
‘pesez yoAzslomuu
op 1 u yuzobpez Askimouels UYaA}solop qoso vip g moSarey Apzel emeid nyueysizn
M o0WOJ — ¢ dluBpez — Y IpZsqO | {WPOIN . pezIowes AumApy* nweidoid
oSomozeolid yoeurel M NOYAd MONPOIS 92 IUBMOSURULOP O ¢ yesorumy (T
IMOUE)S J9ZM 052101 ‘IWBNIUZOBIEZ Z ZBIM NYSOIUM JUSZOJZ suwastd
1sol nuresSoid yoerezsqo yoAujgBazazsod m umeidsoufodaiu AQoso BmIdIUISAZON WAL UNIEA T
moNIuzobrez
yoAueSewrAm wopedwoy z Zelm duep suedewAm a1I1SAZSm ADBMRISIMEZ Yasolum 318 BZEMN
yasorum Aupdrdwoy ez ‘nwesdoid mo[ed 1ezieal RIDSOMI[ZOW Z BIUEMOSUBULIOP BIUS[AIZPN
yozbymz evu wAkoklmzeysm wolUIdIUPESEZN ZRIO HWEYIUZORIRZ Z ZBIiM OlUBMOSUBULJOP O
yosotum 383 eruemosueugop [(oumerdsoupadaiu 31qoso niweuzAzid o zAoap emelspod T
gruemosusulop AupuzAzid 0 moysolum elueminedzol | eluepep|s qALL

1§

"C10Z ™01 M AIOZ JIIFIIN M 0F2UBMOZI[BIL [prziowes
KumApye nwerdosd oBsmozelopd | wmpoy yoRWEL M UBMOSUBUIOP vivemeuzizid Apeseyz

GOy TET a atssen o

[ Ju juzokyez



»

g.

aktywnos$ci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej, dla osdb

doroslych, stanowigey zatacznik nr 9 do niniejszych zasad,
Whnioski w ramach Modutu I przyjmowane bedg do dnia 30 sierpnia 2015 roku.
Za date zlozenia wniosku uwaza si¢ date jego wplyniecia do MOPS, a w przypadku wniosku
skladanego droga pocztowa, date stempla pocztowego.
Whnioskodawca zobowiazany jest zglosi¢ bezzwlocznie do Realizatora informacje o wszelkich
zmianach, dotyczacych danych zawartych we wniosku.
Wnioskodawca moze wystepowal przez petnomocnika, ustanowionego na podstawie
petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie, ktore okresla zakres pelnomocnictwa
do dokonania poszczegblnych 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, wspdtwlascicielem, przedstawicielem prawnym (peinomocnikiem) lub
handlowym, czlonkiem organéw nadzorczych badZ zarzadzajacych lub pracownikiem firm(y),
oferujacych sprzedaz towardw/ustug bedacych przedmiotem wniosku Wnioskodawcy o
dofinansowanie ze srodkéw PFRON ani nie jest i nie byl w zaden inny sposob powiazany z
zarzadem tych firm poprzez np.: zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.
Warunkiem uruchomienia procedury rozpatrywania wnioskow jest zabezpicczenie przez
PFRON srodkow finansowych dla Realizatora programu.
Prawidlowo zaadresowana korespondencja do Wnioskodawcy, zgodnie z adresem podanym we
wniosku, ktéra mimo dwukrotnego awizowania nie zostanie przez Wnioskodawcg odebrana,
uznawana bedzie za dorgczong.
Dokumenty dostarczane do MOPS przez Wnioskodawcdw, musza beda rejestrowane
w dzienniku korespondencji opatrzone pieczatka z data wplywu.

10. Proces rozpatrywania wnioskow sklada si¢ z nastgpujacych etapdw:

1) Oceny wniosku pod wzglgdem formalnym (weryfikacja formalna wniosku).
Weryfikacje¢ formalna przeprowadza pracownik MOPS. Polega ona na sprawdzeniu
prawidtowosci wypetnienia wniosku oraz ustaleniu czy wnioskodawca i/lub jego
podopieczny spelnia obowigzujace warunki uczestnictwa w programie i ubiegania sig w
jego ramach o wsparcie finansowe. Ocenie formalinej podlega:

a) spelnienie przez wnioskodawcg/podopiecznego wnioskodawcey wszystkich
kryteridw uprawniajacych do zlozenia wniosku i uzyskania dofinansowania,

b) dotrzymanie przez wnioskodawce terminu na zlozenie wniosku, wskazanego w
§ 1ust 3,

c) zgodno$¢ zgloszonego we wniosku przedmiotu dofinansowania z zasadami
okreslonymi w programie,

d) kompletnosé i poprawno$é danych zawartych we wniosku, ktory obowiazuje
na tereniec Miasta Zory w 2015 roku, zgodnos¢ wniosku oraz wymaganych
zalgcznikow z wymaganiami Realizatora,

e) wypelnienie wymaganych rubryk we wniosku i zatacznikach do wniosku,
zgodnos¢ reprezentacji wnioskodawcy lub jego podopiecznego.

2} Szczegbdlowe zasady dotyczace weryfikacji formalnej wnioskow:

a) opinia eksperta PFRON wydana w 2014 roku do wniosku, moze zachowaé
wazno$é dla weryfikacji formalnej tego wniosku — do dnia 31 grudnia 2015
roku,

b) zaswiadczenie lekarskie ztozone przez wnioskodawcg do wniosku w 2014 roku,
moze zachowa¢ waznos¢ dla weryfikacji formalnej wniosku — do dnia
31 grudnia 2015 roku,

¢) wnioskodawca ubiegajacy si¢ o refundacj¢ kosztéw poniesionych przed dniem
zawarcia umowy dofinansowania, warunki uczestnictwa w programie musi
spetnia¢ takze w terminie poniesienia kosztu objgtego refundacja lub w okresie
objetym refundacja kosztow,

d) wnioskodawca moze uzupelni¢ wniosek o brakujace dane i/lub zalgczniki
w terminie wskazanym przez realizatora programu.

3) Ocena wniosku pod wzgledem merytorycznym (weryfikacja merytoryczna whniosku):

a) wyznacza sie minimalny prog (liczba punkiéw) umozliwiajace biezace
udzielenie dofinansowania:



11,

12,

13.

14.

15.

16.

17.

— dla wniosku ,,P” — wniosek osoby petnoletniej — 40 pkt

- dla wniosku ,,0” — wniosek wnioskodawcy wystepujacego w imieniu
podopiecznego — 40 pkt,

b) w przypadku wniosku, ktéry w trakcie jego oceny nasuwa watpliwosci co do
mozliwosci pozytywnej weryfikacji pod wezglgdem kryterium dotyczacego
rodzaju niepenosprawnoéci 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 niepetnosprawnodci adresata programu,

) celowos¢ zwigkszenia kwoty dofinansowania zostanie potwierdzona przez
eksperta powolanego przez realizatora programu,

4) dodatkowe wymagania w zakresie weryfikacji merytorycznej wnioskow:

a) ckspertem, o ktérym mowa wyzej nie moze by¢ osoba, ktora aktualnie oraz
w ciagu ostatnich 3 lat, byla przedstawicielem prawnym lub handlowym,
czionkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem
firm oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bgdacych przedmiotem wniosku,

b) w celu rzetelnej oceny wniosku, ekspert powinien potwierdzi¢ stan faktyczny
zwigzany z zakresem dysfunkcji i potrzeba wyposazenia potencjalnego
beneficjenta pomocy we wnioskowany przedmiot dofinansowania, o ile to
mozliwe z uwagi na sytuacj¢ zdrowotna osoby niepefnosprawnej - w trakcie
konsultacji z udziatem potencjalnego beneficjenta pomocy,

c) ocena merytoryczna wniosku przeprowadzana jest w celu wylonienia
wnioskow, ktére maja najwicksze szanse na realizacj¢ celow programu
i ktére zmieszcza sie w limitach srodkow finansowych przekazanym przez
PFRON na realizacje programu. W zwiagzku z tym realizator programu
bedzie stosowal punktowy system oceny wnioskow wyznaczajac minimalny
prog punktowy umozliwiajacy biezace udzielenie dofinansowania; ustalenie
zbioru kryteriow i ich wag nalezy do kompetencji realizatora programu
7 7zastrzezeniem ust. 20 _Kierunki dziatai oraz warunki brzegowe
obowiazujace realizatoréw pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
w 2015 roku. Udzielenie dofinansowania wnioskodawcom, ktérych wnioski
uzyskaly ocene ponizej ustalonego przez realizatora programu minimalnego
progu punktowego, uzaleznione bgdzie od mozliwosci wynikajacych
z wysokodci ostatecznej puli $rodkow PFRON przekazanych realizatorowi
programu,

Czynnoéci zwiazane z weryfikacja wniosku beda rejestrowane w odpowiednich rubrykach
formularza wniosku. Zakonhczenie i efekt tych czynnosci potwierdzaé beda pieczatki, daty
i podpisy wiasciwych pracownikow,

Oceny formalnej wniosku dokonuje si¢ na formularzu ,.Deklaracja bezstronnosdci. Weryfikacja
formalna wniosku” stanowigcym zalacznik nr 10 do niniejszych zasad.

Podstawa otrzymania biezacego dofinansowania jest punktowa ocena merytoryczna wniosku,
przeprowadzona na druku ,Karta oceny merytorycznej wniosku nr...”, stanowigcym zalacznik
nr 11 (dla osoby dorostej) i zalacznik nr 12 (dla osoby niepetnoletniej), do niniejszych zasad.
W danym obszarze modutu I, biezace dofinansowanie otrzyma wnioskodawca, ktory uzyskat
po ocenie merytorycznej nie mniejsza ilo$¢ punktow, niz okreslony minimalny prég punktowy.
Udzielenie dofinansowania jest uzaleznione od mozliwosci wynikajacych z wysokosci
ostatecznej puli srodkéw PFRON przekazanych Miastu Zory.

W sytuacji, gdy limit $rodkéw finansowych przekazany do realizacji przez PFRON
na realizacje programu danego obszaru nie umozliwia udzielenia dofinansowania wszystkim
wnioskodawcom z réownorzedng oceng wniosku, 0 przyznaniu dofinansowania decyduja
preferencie PFRON przyslugujace wnioskodawcy w trakcie rozpatrywania wniosku okreslone
w pkt 20 ppkt 2 dokumentu pn.: ,Kierunki dziatan oraz kierunki brzegowe obowiazujace
realizatordw pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” w 2015 roku” .

Wysokosé srodkéw PFRON przeznaczonych na realizacje kazdego wniosku o dofinansowanie
nie moze przekroczy¢:




a) maksymalnej kwoty dofinansowania, okreslonej przez PFRON dla danego przedmiotu
dofinansowania,

b) wysokosci okreslonego przez PFRON udzialu érodkéw finansowych PFRON
w dofinansowanym zakupie lub kosztach ustugi (o ile dotyczy),

¢} kwoty wnioskowanej przez wnioskodawce.

18. Decyzj¢ w sprawie wysokosci dofinansowania dla wnioskodawcy podejmuje Realizator.

19. Decyzja odmowna w sprawie dofinansowania wymaga pisemnego uzasadnienia.

20. Decyzja powinna by¢ rejestrowana w odpowiedniej rubryce formularza wniosku wraz z data
Jjej podjgcia, pieczeciami i podpisami oséb podejmujacych decyzje. Decyzja o przyznaniu
dofinansowania jest podstawa zawarcia umowy dofinansowania.

21. Maksymalna kwota dofinansowania w ramach modulu I wynosi, w przypadku:

1} Obszaru A:
a) w Zadaniunr 2 —2.100 z}, w tym:
— dla kosztéw kursu i egzaminéw — 1.500 z,
~ dla pozostatych kosztéw uzyskania prawa jazdy w przypadku kursu poza

miejscowoscig zamigszkania wnioskodawcey (koszty Zwigzane
z zakwaterowaniem, wyzywieniem i dojazdem w okresie trwania kursu) —
600 =z,

2) Obszaru B:
a) w Zadaniu nr 2:
— dla osoby gluchoniewidomej — 4.000 zi,
— dla pozostalych adresatdw obszaru — 2.000 zi,
z mozliwoscia zwigkszenia kwoty dofinansowania w indywidualnych przypadkach, maksymalnie
o 100%, wylacznie w przypadku, gdy poziom dysfunkcji narzadu wzroku wymaga zwigkszenia liczby
godzin szkolenia,
3) Obszaru C:
a) w Zadaniu nr 2 - 2.000 zi,
b) w Zadaniu nr 3 dla protezy na III poziomie jakosci, przy amputaciji:
—  w zakresie reki — 9.000 z1,
—  przedramienia — 20.000 zi,
— ramienia i wyluszcezeniu w stawie barkowym — 26.000 zi,
—  na poziomie podudzia — 14.000 z1,
— nawysokoS$ci uda (takze przez staw kolanowy) — 20.000 zl,
— uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym — 25.000 zl,
z mozliwoscig zwigkszenia kwoty dofinansowania w wyjatkowych przypadkach i wylacznie witedy,
gdy celowos$é zwickszenia jakosci protezy do poziomu IV (dla zdolnosci do pracy wnioskodawcy),
zostanie zarekomendowana przez eksperta PFRON,
¢) w Zadaniu nr 4 - do 30% kwot, o ktérych mowa w lit. b,
d) w Zadaniu nr 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 wigeej niz
200 zi,
4) Obszaru D — 200 zl miesigcznie, nie wiecej niz 2.400 zt w ciagu rokn — tytulem kosztow
opieki nad kazda (jedna) osoba zalezna.

22. Ocenione merytorycznic wnioski szeregowane sg na liscie rankingowej, wedhag kolejnosci
wynikajacej z uzyskanej oceny.

23. Aby wsparciem objaé wszystkich Wnioskodawcow, ktorych wnioski zostaly pozytywnie
zweryfikowane pod wzglgdem formalnym i merytorycznym, 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.
W sytuacji takiej wysokoéci dofinansowania bgdzie wynosita:

Tr.PFRON x 100%
Y KD

Pdof.=
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[

Pdof. - procent realnego (mozliwego) dofinansowania
Tr.PFRON — transza srodkéw przekazanych Realizatorowi przez PFRON

Y KD — suma [maksymalnej kwot dofinansowania do obszaru po odjeciu ewentualnego
wktadu wlasnego | wszystkich wnioskodawcow

Udziat wlasny Wnioskodawcy jest wymagany w ponizszych obszarach i zadaniach modutu I,
WYNoszac ¢o najmniej:

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

2) 15% ceny brutto zakupu/ustugi w ramach Obszaru D,

3) 25% ceny brutto zakupu/ustugi w ramach Obszaru A: Zadanie nr 2.
Srodki finansowe stanowigce udzial wlasny wnioskodawcy nie moga pochodzi¢ ze srodkdéw
PFRON, a takze ze $rodkow Narodowego Funduszu Zdrowia.
W sytuacji, gdy taczna warto$¢ uzyskanego dofinansowania ze $rodkéw PFRON w ramach
programu przekracza kwote 10.000 zi, zabezpieczeniem udzielonego dofinansowania jest
weksel wlasny in blanco wystawiony przez wnioskodawceg i opatrzony klauzula ,,bez protestu”.
Gorng wartoscig sumy wekslowej jest warto$¢ udzielonego dofinansowania, powigkszona
o odsetki, okreslone w umowie dofinansowania oraz koszty dochodzenia roszczen.

§2
Umowa dofinansowania i jej rozliczenie
Decyzja o przyznaniu dofinansowania jest podstawg zawarcia umowy dofinansowania.
W przypadku przyznania dofinansowania realizacja dofinansowania nastgpuje po podpisaniu
dwustronnej umowy dofinansowania pomigdzy Realizatorem i Wnioskodawca.
Warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spelnienie przez Wnioskodawce lub jego
podopiecznego warunkow uczestnictwa w programie takze w dniu podpisania umowy.
Szczegolowe warunki realizacji dofinansowania zostang okre$lone w indywidualnych
umowach zawieranych z beneficjentami pomocy w kazdym obszarze realizacji programu
Decyzje o przyznaniu lub badz odmowie przyznania wnioskowanej pomocy podejmuje
Realizator, zgodnie z posiadanym do$wiadczeniem i wiedza oraz na podstawie zasad
okreslonych w programic i dokumencie dotyczacym kierunkéw dzialan programu oraz
warunkow brzegowych obowiazujacych Realizatoroéw programu w danym roku.
Przekazanie przyznanych srodkéw finansowych nastgpuje:
a) na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu / ushigodawcy, na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez wnioskodawcg faktury VAT, lub
b) na wskazany rachunek bankowy wnioskodawcy - do rozliczenia na warunkach
okreslonych w umowie dofinansowania (wskazanie terminu i sposobu rozliczenia
przekazanych srodkow), co dotyczy¢ moze wylacznie:
~  w przypadku Moduhui I: Obszar A- Zadanie nr 2, Obszar B - Zadanie nr 2,
Obszar C - Zadanie nr 2 - 4, Obszar D,
Wybér sprzedawcy przedmiotu dofinansowania lub ustugodawcy, nalezy wylacznie
do beneficjenta pomocy.
Faktury VAT (lub inne dowody ksiggowe, a takze potwierdzenie poniesienia kosztu w formie
zaswiadczenia wydanego np. przez uczelnie, szkof¢, przedszkole lub ztobek, gdy wystawiane
faktury VAT nie jest mozliwe) przedtozone w celu rozliczenia, musza by¢ sprawdzone przez
Realizatora pod wzgledem merytorycznym i formalno-rachunkowym oraz opatrzone klauzula
~optacone ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
w kwocie:...-umowanr: .7
W przypadku, gdy wnioskodawca przedtozy dokumenty, o ki6rych mowa powyzej
wystawione w jezyku innym niz jgzyk polski, w ktorych waluta rozliczeniows jest waluta inna
niz polski ztoty (PLN), zobowigzany jest do przedtozenia tlumaczenia tych dokumentow na
jezyk polski przez tlumacza przysiggiego (PFRON nie refunduje kosztdow zwigzanych
z thumaczeniem tych dokumentow). Platnosé przez Realizatora kwoty dofinansowania moze



10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

nastapi¢ wowczas wedlug kursu sprzedazy danej waluty w Banku Gospodarstwa Krajowego

z dnia dokonania platnosci.

Zwrotowi, na wskazany przez Realizatora rachunek bankowy, podlega:

1) kwota dofinansowania przekazana na rachunek bankowy wnioskodawcy w czesci, ktéra
nic zostala uznana przez Realizatora podczas rozliczenia przyznanego dofinansowania
(w przypadku wykorzystania calo$ci lub czeSci  dofinansowania niezgodnie
Z przeznaczeniem/zawarta umowa), wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla
zaleglosci podatkowych liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora
na rachunek bankowy wnioskodawcy — w terminie wskazanym w skierowanej do
wnioskodawcy pisemnej informacji o koniecznosci zwrotu zakwestionowanej czegsci
dofinansowania {(wezwanie do zaplaty),

2) czgs¢ dofinansowania niewykorzystana przez wnioskodawcg — w terminie wskazanym
przez Realizatora w umowie dofinansowania.

Zwrot $rodkéw finansowych w terminie pdzZniejszym niz okresloeny zgodnie z ust. 10 pkt 2,

powoduje naliczenie odsetek w wysokosci okreslonej jak dla zaleglosci podatkowych.

Odsetek, o ktérych mowa w ust. 10 nie nalicza sie w przypadku gdy wystapienie okolicznosci

powodujgcych obowigzek zwrotu srodkéw bylo niezalezne od waioskodawcy.

Dofinansowanie nie moze obejmowa¢é kosztéw zakupu lub wykonania ustug zakupionych lub

wykonanych przed przyznaniem s$rodkéw finansowych i zawarciem przez beneficjenta

pomocy umowy z Realizatorem, z wylaczeniem przypadkéw, uwzgledniajacych mozliwo$é
refundacji kosztow.

Umowa dofinansowania moze zosta¢ rozwiazana w trybie natychmiastowym w przypadku:

1) niewykonania przez wnioskodawce zobowiazan okreslonych w umowie, a w
szczegdlnosei: nieterminowego wykonywania umowy, wykorzystania przekazanego
dofinansowania na inne cele niz okreslone w umowie,

2) zloZzenia we wniosku lub w umowie dofinansowania o$wiadczen niczgodnych
z rzeczywistym stanem,

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

W przypadku rozwigzania umowy z przyczyn okreslonych w ust. 14, wnioskodawca

zobowiazany jest do zwrotu kwoty przekazanej przez Realizatora, z odsetkami w wysokosci

okreslongj jak dla zalegtosci podatkowych naliczonymi od dnia wykonania przez Realizatora
platnosci tych srodkéw do dnia uregulowania catosci wlacznie — w terminie okreslonym

w informacji o rozwigzaniu umowy.

Jezeli Realizator podejmie kroki w kierunku odzyskania udzielonego dofinansowania,

zobowigzany bedzie do:

1) rozwiagzania umowy dofinansowania z¢ 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 i spolecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z pozn. zm.), poprzez
wydanie decyzji nakazujacej zwrot wyptaconych srodkow,

3) wyznaczenia terminu zwrotu dofinansowania wraz z odsetkami,

4) wyslania wypowiedzenia listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru,
na adres beneficjenta pomocy ustalony w umowie dofinansowania.

Zmiany tresci umowy wymagaja formy pisemnej w postaci aneksu do umowy pod rygorem

niewaznosci.

Spory wynikle na tle realizacji umowy, rozstrzygane beda przez Sad whadciwy miejscowo dla

siedziby Realizatora.

Umowa dofinansowania wygasa w przypadku $mierci beneficjenta pomocy oraz wskutek

wypetnienia przez Realizatora i wnioskodawcg zobowiazan wynikajacych z umowy. Umowe

zawiera sie na czas okreslony, w przypadku:
a) Modulu I: Obszar A, Obszar B, Obszar C — Zadanie nr 3 - na trzy lata, liczac od
poczatku roku nastgpujacego po roku zawarcia umowy dofinansowania,
b) Modutu I: Obszar C — Zadanie nr 3 i Zadanie nr 4 — do czasu uplywu okresu
gwarancji udziclonej na przedmiot objety dofinansowaniem,
c) W pozostatych przypadkach — zgodnie z decyzjg Realizatora, o

z koniecznoscig rozliczenia udzielonego dofinansowania (o ile dotyczy), w terminie

wskazanym przez Realizatora.




20.

21.

22.

23.

Umowa moze by¢ rozwiazana za zgoda stron, w przypadku wystapienia okolicznosci,
niezaleznych od woli stron, uniemozliwiajacych wykonanie umowy. W takim przypadku
Realizator powiadamia wnioskodawce odrebnym pismem o rozliczeniu lub/i koniecznosci
zwrotu przekazanej kwoty dofinansowania.

W ramach programu nie moga by¢ dofinansowane:

1) pozyczki i splaty rat oraz odsetek,

2) koszty poniesione na przygotowanie wniosku,

3) oplaty zwigzane z realizacja umowy zawartej z beneficjentem pomocy,

4) koszty nieudokumentowane.

Postanowienia dotyczace realizacji umowy i jej rozliczenia winny by¢ uwzglednione
w umowach zawieranych pomigdzy wnioskodawcy a Realizatorem.

W przypadku podpisywania umowy przez:

1) osoby reprezentujace beneficjenta pomocy,

2) petnomocnikow

informacja o tym powinna by¢ zawarta w tresci umowy ze wskazaniem w szczegdlnosei: imienia
i nazwiska, serii i numeru dokumentu potwierdzajacego tozsamosé oraz petnionej funkcji.

24,

25.

26.

Przy zawieraniu umowy z wnioskodawca, ktéry nie ma mozliwosci zlozenia podpisu

1 dokonuje odcisku palca nalezy:

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

2) przy odcisku palca wpisaé imie i nazwisko strony umowy.

Po dokonaniu czynnosci, o ktérych mowa w ust. 24, na egzemplarzu umowy pozostajacym

u Realizatora skladajg swoje podpisy pracownicy Realizatora, w obecnosci ktérych

beneficjent pomocy podpisal umowe - wraz z data i pieczatka imienna przy adnotacji ,,umowg¢

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

pracownikow Realizatora,

W przypadku $mierci beneficjenta pomocy, niezbgdne jest przedlozenie odpisu skréconego

aktu zgonu.

§3

Zasady sprawowania kontroli

Realizator i PFRON majag prawo kontroli wykorzystania przedmiotu dofinansowania oraz
prawidlowosci, rzetelnosci i zgodnosci ze stanem faktycznym danych zawartych w dokumentach,
stanowiacych podstawe rozliczenia dofinansowania. Kontrola moze by¢ prowadzona w calym okresie
przechowywania dokumentéw, na podstawie ktorych srodki PFRON zostaly przyznane, przekazane
beneficjentom pomocy i rozliczone.

PREZYDENT A
/( Socha




Panstwowy Fundusz

Rehabilitaci 0sob W
Niepetnosprawnych

Wypeinia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

Zatgeznik nr |

WNIOSEK ,,P” - wypetnia Whioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ~Aktywny samorzad”
Modut | Obszar A — Zadanie 2 —
Pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kat. ,,B”

We wniqsku_qale.‘zy wypeinic ws2ystkie pola | rubryki, ewentualnie wpisaé "nie dotyczy”. W przypadkuy, gdy w formularzu wriosku przewidziano zbyt mato migjsca, nalezy
woc!powedmej rubryce wpisac ,W zalaczeniu — zatacznik nr ., czytelnie | jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zataczniki
powinny zostac sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

{naleZy zaznaczyc wiasciwy obszar przez zakreslenie pola [)

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypelni¢ czytelnie wszystkie pola drukowariymi literami

DANE PERSONALNE

IMig. ... Nazwisko.............cccooceieecccce . Data urodzenia .............ccocooevenee r.
Dowdd osobisty seria ..................... NUMET e WYdany W dnil...........oooen e, r.
PIZEZ.....ooovoereeeriees et nass s sttt eee ettt e et eeeeee e Pleé: [ Jkobieta []mezczyzna
PESEL D D I:I D D D D D I:I D D Stan cywilny: [ | wolnay L[] zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [J samodzielne (osoba samotna) ] wspéine
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staly ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisac, gdy jest inny niZ adres zamieszkania)
Kod pocztowy J0-000 T Kod pocztowy Hd-00b... AL
poczia;
IVEISCOWOSE v MIBISCOWOSE ..o
UICA cvevceeeevecvee e veseseesesess s se s ees e eee e eseesee e eereess e UGB sttt bt
Nrdomu ................. nriokalu ...oovveeieeie
Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat ......cccoocovnii i,
o, POWIAL ...
WOJeWOAZIWO ..o owid
" miasto do 5 tys. mieszkancow [(Jinne miasto ] wies WOJeWOdZIWO ...
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nrtelefonu..................
nrtel. komoOrkowego:..........cciii e
e'mail (0 ile dotyCzZy): ......ocoiiiiiii e

Zrédio informacji o moziiwosci uzyskania | [ _ firma handiowa || - media [ - Realizator programu || - PFRON L[] - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

B e eSS0 | racnysopen |1 gupa e
LI calkowita niezdolnosé do pracy [] umiarkowany stopien o grupa inwalidzka
L] czesciowa niezdolnogé do pracy [ lekki stopiet LJ 1 grupa inwalidzka
OCrzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: [] OKreSOWO GO ANIa: ..eoeveeoerrreoeeeeererenrmeerereereneeennee | ] bezterminowo

$zczegStowe informacje o zasadach | warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl Oraz www.mops.zory.pl



Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzagd”

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

['] NARZAD RUCHU 05-R, w

[ obu koficzyn dolnych

Zakresie: [] obu konczyn gomych

[] jednej koriczyny dolnej

Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego:

Whioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego:

Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego:

B jednej koriczyny gérnej
[ innym

U
L
[

[ ] NARZAD WZROKU 04-O
D osoba niewidoma

[ ] osoba gluchoniewidoma

Lewe oko:

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

Prawe oko:

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

(] INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczyc wlasciwy kod/symbol ).

[ ] 01-U uposledzenie
umyslowe

D 03-L zaburzenia glosu,
mowy i choroby stuchu

[] . osoBA GrucHA

[] 07-8 choroby

uktadu oddechowego
i krgzenia

[ oo-M choroby

uktadu moczowo -
plciowego

D 13-l inne

[} 02-P

choroby psychiczne

|:] 06-E epilepsja

[.] 08-T choroby
uktadu pokarmowego

L} 10-N

choroby neurologiczne

L[] 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA

D bezrobotnaly

D poszukujacaly pracy

D nie dotyczy

dodnia: ..o

D na czas nieokreslony D INNY, JAKIT o e e reresssssrernsens

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

D umowa cywilnoprawna

D staz zawodowy

Nazwa pracodawcy: ...........cc.occvvcvvnnrnienrrerscrssnen e
Adres miejsSca pracy: ........cccooiiiieericece e,

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany
do potwierdzenia zatrudnienia:

D dzialalno$¢ gospodarcza

NENIP: s I:l inna, jaka i na jakiej podstawie-.......

D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczejnr.............., dokonanego w urzedzie:

'] dziatalnogé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalnosci:

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

L1 podstawowe

[] gimnazjalne

N zawodowe

[] srednie ogoine

D $rednie zawodowe

] policeaine

D inne, jakie:

~ OBECNIE WNIOS

L] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA

[] LicEUM

] TEGHNIKUM

str. 3




Whniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

[ ] SZKOLA POLICEALNA LI KOLEGIUM [] INNA, jaka:
[] STUDIA (1i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) [ ] sTuDIA PODYPLOMOWE | [ ] STUDIA DOKTORANCKIE
L STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE L nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NazZWa SZKONY ...ttt klasafrok ........... Kod pocztowy ...........ccccooeee..
MigjSCOWOSE ..., UliCa ... Nrdomu .........................
Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia INFOMMACHI: ..o,

2. Informacje o korzystaniu ze $rodkéw PFRON

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

Przedmiot Beneficjent
Cel doi;inansotv:ania Kwota rozliczona
. - . co zostato imie i i _ rzez organ
(nazwa instytucii, programu i/ lub ; (imig i nazwisko Numer i data . .| Kwota przyznana przéz or
zadania, w ramach ktérego sr;z::g&“;’n:RZC‘jN) osoby, dla kidre] | zawareia umowy Termin rozliczenia (w 20 udzielajacy
przyznana zostata pomoc) Wnioskodawca pomocy
uzyskat Srodki (wzh)
PFRON)
Razem uzyskane dofinansowanie:
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak D nie D
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak [] nie [ |

Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokos$¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: ............cccoeeevvvveieiiveceniee e,
Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie" nalezy rozumie¢ zobowiazanie, ktérego termin zaptaty uptynat

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania
Przez koszty uzyskania prawa jazdy rozumie sig koszty kursu | egzamindw na prawo jazdy kategorii B oraz pozostate koszly uzyskania prawa jazdy kategorii B, fj. koszty
dojazdu, wyzywienia i zakwaterowania w okresie trwania kursu przeprowadzanego poza miejscowoscig, w ktérej mieszka Wnioskodawca.

Dofinansowanie kosztéw uzyskania prawa jazdy:

Kurs odbywac¢ sig bedzie poza miejscowoscia, w kidrej mieszka Wnioskodawca: [ NIE L] Tak

Planowany srodek transportu na miejsce przeprowadzenia KUISL .......coiiiiiiieeiciiieeeeeee it e eee e e e etr e e s aaen e reeeseernreee e

Podstawa kalkulacji kosztow uzyskania prawa jazdy, np. oferta firmy (jakiej), informacja na stronie internetowej www
(nazwa), dia kosztéw dojazdu: cennik PKP - pocigg oscbowy ki. I lub transport prywatny (z uwzglednieniem liczby
kifometrow ogdfem, zuZycia paliwa na 100 km, ceny paliwa) ilD.. oo e

str. 4



Wniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna calkowita cena

Koszty uzyskania prawa jazdy: brutto (w z4)

Kwota wnioskowana (w zi)

Koszt kursu i egzamindw

oraz o ile dotyczy (tylko w przypadku kursu przeprowadzanego poza miejscowoscig, w ktorej mieszka Whnioskodawca)

Koszty zakwaterowania i wyzywienia
w okresie trwania kursu

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

Razem

5. Informacje uzupeiniajace

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

ONIEOTAKW e roku w ramach

atakze W.... ... roku w ramach

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na kiory zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sig uzupeinienie fych danych po podieciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

N FECHUNKU DBRKOWEBGO: .. ..o e e e e e e

Nazwa banku: ....... U

6. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskaza¢ zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizacji
celéw programu). W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sig o dofinansowanie do sprzetu, urzgdzenia do
ktérego otrzymat juz dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskaza¢ istotne przestanki wskazujace na
potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania. *

*Do istotnych przestanek nalezg okolicznodci zwigzane przede wszystkim z aktywno$cia zawodowa i naukg wnioskodawcy

Wnioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czylaé, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku
inna osoba wypisze jej imig | nazwisko umieszczajac swéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis
musi by€ poéwiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszalka wojewédztwa z zaznaczeniem, ze podpis
zostat zlozony na Zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytad.

Czytelny podpis Wnioskodawey .............................

sir. 5




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
7. Zalgczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe

Nazwa zatacznika Dofaezonode - | UWW Data uzupetnienia

wntogkiy . 0 : S fuwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym S S
stopniu niepeinosprawnosci (lub orzeczenia réwnowaznego) : : D S BN :

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw w |:
przeliczeniu na jednego czlonka rodziny pozostajacego we wspélnym | . . -
gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego| D K D
w Zafgczniku nr 1 do wniosku)

Poswiadczona za zgodnos$¢ z oryginalem kserckopia zaswiadczenia
wydanego przez lekarza uprawnionego do badan kierowcow,
potwierdzajgce brak przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania :
pojazdami; zaswiadczenie powinno by¢ wystawione nie wczesniegj niz | B g : D
na 60dni przed dniem zloZzenia wniosku i wypelnione czytelnie|
w jezyku polskim

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych |
przez Realizatora programu i PFRON (sporzadzone wg wzoru
okreslonego w zatgczniku nr 2 do formularza wniosku} - wypeinione _
przez Whnioskodawcg oraz inne osoby posiadajace zdolnosé do D ' D
czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do
Realizatora programu

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad |
5. | podopiecznym -~ wprzypadku wniosku dotyczacego osoby i’
niepelnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

1
7

6. | Kopia dowodu osobistego {(oryginat do wgladu)

Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie
osoby (w przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujacej prace)

Oferta handlowa kursu na prawo jazdy ze szczegdlowym g
8. | harmonogramem (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku
nr 3 do formularza wniosku)

Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej i spotecznej, ktérego | =
9. |realizacja bedzie elementem rozliczenia dofinansowania
udzielonego przez MOPS

10, TN L

i

o o] oloo
mN Al F e

UWAGAI! 53 to informacje mogace decydowac ¢ kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje ¢ odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowacé (np. fakt wystepowania innej osoby niepeinosprawnej w gospodarstwie domowym
Wnioskodawcy nalety potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatacznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega sie ¢ ponowne udzielenie pomocy ze Srcdkow PFRON na ten sam cel jest
zobowigzany wykazad we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przeslanki wskazujace na potrzebe powtdrnego/kolejnege dofinansowania ze $rodkow PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Czy niepetnosprawnosc Whnioskodawcy jest
sprzezona {u Whnioskodawcy wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnoséci, kilka schorzen D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie
ograniczajacych samodzielnosé)?
Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi by¢ |:| . )
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. - tak 3 przyczyny niepelnosprawnosci
niepetnosprawnosci.

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania {nigdy nie
uzyskat pomocy ze Srodkéw PFRON na ten sam cel, |:| - tak D - nie
w tym w ramach srodkdw przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?

str. 6




Wniosek P’ dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

3)

Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne {(posiadajace

odpowiednie orzeczenie prawne dot. |:| - tak (1 osoba) D - tak {wiecej niz jedna osoba) D - nie
niepeinosprawnosci)?

4)

Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca jednocze$nie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy |:| - nie D - nie dotyczy D - tak (prosze opisac):
zawodowe, nauka jezykdw obeych) albo jednoczesnie
dziata na rzecz srodowiska 0s0b niepeinosprawnych

albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sie

lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego .........................................................................................................
ksztatcenia (np. wspétpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, PSYChOIOGIEM)T | i e e a b st g e bt e et r e e e

5)

Czy wystepuja szczegéine utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosé leczenia
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana D - tak D - nie
z innymi miejscowo$¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, ip.

Jesli podane informacje zostana udokumentowane. ................................................................................................................
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktéw
(0 pkt) jeéii Whnioskodawca nie udokumentuje ................................................................................................................
wskazanych informaciji.

Stownik
Obszar A - likwidacja bariery transportowej:
Zadanie 2: pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B

1.

aktywnosci zawodowej — nalezy przez to rozumieé:

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;

dysfunkcji narzadu ruchu (w przypadku Obszaru A} — nalezy przez to rozumie¢ dysfunkcje stanowigcg podstawe

orzeczenia o znacznym fub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci (a w przypadku oséb niepetnosprawnych do

16 roku zycia — orzeczenia o hiepetnosprawnosci); w przypadku osdb niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzadu ruchuy,

ktora nie jest przyczyna wydania orzeczenia dot. niepelnosprawnosci, ale jest konsekwencja ujetych w orzeczeniu

schorzeh (np. o charakterze neurologicznym - symbol orzeczenia 10-N lub calosciowych zaburzen rozwojowych —

symbol orzeczenia: 12-C), mogg zostac pozytywnie zweryfikowane pod wzgledem formalnym pod warunkiem, ze

wnioskodawca dotgczy do wniosku zaswiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajace, iz nastepstwem schorzen,

stanowiacych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu;

gospodarstwie domowym wnioskodawcy — nalezy przez to rozumie¢, w zaleznosci od stanu faktycznego:

a) wspdlne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspoiny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi w skiad
jego rodziny, lub

b) samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowag,
Ze z whasnych dochodow ponaosi wszelkie oplaty z tego tytutu;

Karcie DuZej Rodziny - nalezy przez to rozumie¢ dokument identyfikujacy czlonka rodziny wielodzietnej, zgodnie z ustawa z dnia

5 grudnia 2014 r. o Karcie Duzej Rodziny (Dz. U. poz. 1863) lub inny dokument, na podstawie ktérego wnioskodawca objety jest

dzialaniamifulgami adresowanymi do rodzin wielodzietnych, ujetymi w ramy programow, ktore pod réznymi nazwami funkcjonuja

w Polsce bgdz wprowadzonymi jako samodzielny instrument nieobudowany programem;

kosztach kursu i egzaminow — nalezy przez to rozumie¢ koszty zwigzane z uczestnictwem osoby niepetnosprawnej w

kursie i przeprowadzeniem egzaminu, w tym takze wszelkie oplaty z nimi zwigzane oraz jazdy doszkalajace;

miejscu zamieszkania - nalezy przez to rozumie¢, zgodnie z normg kodeksu cywilnego (art. 25 KC) miejscowosé, w ktorej
wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu, bedgca osrodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w ktérym
skoncentrowane sa jego plany zyciowe (cechy osrodka osobistych i majgtkowych intereséw); o miejscu zamieszkania nie
decyduje jedynie fakt przebywania w okreslonym miescie, ale réwniez zamiar stalego pobytu i cheé¢ skoncentrowania swoich
interesdw Zyciowych w danym miejscu; mozna mieé tylko jedno miejsce zamieszkania;
zatrudnieniu — nalezy przez to rozumied:
a) stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokreslony lub okreslony, jednakze nie krotszy niz 3
miesigce,
b) stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania oraz spéldzielczej umowy o prace, jezeli na podstawie
przepiséw szczegdinych pracownik zostat powotany na czas okreslony; okres ten nie moze by¢ krétszy niz 3 miesiace,
¢) dziatalnos¢ roinicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym roinikéw (tekst jednolity:
Dz. U. 22013 r. poz. 1403, z pdéZn. zm.),

d) dziatalno$¢ gospodarczg w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej (tekst jednolity:
Dz. U. z 2013 r. poz. 672, z p62n. zm.),

e) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krétszy niz 6 miesiecy {okresy obowigzywania
umow nastepujacych po sobie, sumuja sie),

fy  staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst
jednolity: Dz. U. 2 2013 r., poz. 674 z p6zn. zm.).
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Wniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Oswiadczenia adresata programu lub osoby go reprezentujacej

. Oswiadczam, zapoznalam(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.p!.

. Oswiadczam, Ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON.
. Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu.

. O$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapiséw lub
brakujgcych zatgcznikdédw do wniosku nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

. O$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomoéci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku nie gwarantuje uzyskania
pomocy w ramach realizacji programu oraz, 2e warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spetnianie warunkow
uczestnictwa okreslonych w programie, takze w dniu podpisania umowy.

. O$wiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) / nie bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

. Oswiadczam, Ze nie ubiegam sig /ubiegam sie i bede / nie bede ubiega¢ sie w danym roku odrebnym wnioskiem o
srodki PFRON na ten sam cel finansowany ze $rodkéw PFRON za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego) ani innego urzedu.

Oéwiadczam, ze moim miejscem zamieszkania zgodnie z norma kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest
Jest to miejscowos¢, w ktére] przebywam z zamiarem stalego pobytu, bedaca osrodkiem mojego zycia codziennego, w
ktdrym skoncentrowane sg moje plany zyciowe.

. O$wiadczam, ze informacje podane w niniejszym wniosku i zalacznikach sa zgodne z prawdg oraz przyjmuje do

wiadomosci, Ze podanie informacji niezgodnych zprawda, eliminuje wniosek zdalszego rozpatrywania. Mam
Sswiadomos$¢ odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK, za ziozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenia prawdy.

10.0$wiadczam, ze posiadam Srodki finansowe na pokrycie udzialu wiasnego w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B

(w zaleznosci od wysoko$ci przyznanej pomocy finansowej co najmniej 25% ceny brutto).

11.08wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie

$rodkdw finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawiongj
i podpisanej przez Whnioskodawce faktury VAT,

Zory, dnia ...
{podpis Whnioskodawcy)

str. 8



Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Zalgcznik nr 1

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $redni miesieczny dochéd brutto nalezy rozumie¢ Sredni miesieczny dochod brutte za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.

Whnioskodawca, ktory prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wlasne state
dochody, skiada niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie wiasnych dochoddéw. Za wiasne
gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Whnioskodawca mieszka iutrzymuje sie samodzielnie
i moze udokumentowad, ze z wlasnych dochoddw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu. Przez pojecie wspdine
gospodarstwo domowe — nalezy rozumieé czionkdéw rodziny Whnioskodawcy, faktycznie wspdlnie
utrzymujacych sie i majgcych wspolny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku osob samodzieinie gospodarujacych, w o$wiadczeniu nalezy uwzglednié¢ dane
dotyczace tylko Whnioskodawcy.

J8 Mi2E] POODISANY (@) L Zamieszkaly(a)

(miejscowosé, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

niniejszym oswiadczam, i2 razem ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujgc
osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesigczny dochéd brutto

1. | Wnioskodawca:

Pozostali czlonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego
Wnioskodawcy — ponize) nalezy wymieni¢ tylko stopien

pokrewieristwa z Wnioskodawcy.

2.

3.

RAZEM

Oswiadczam, takze Ze:

1) 8redni miesieczny dochdd brutto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... zf. (stownie zlotych: PP UPRR |

(naleZy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

miejscowosé podpis Wnioskodawcy
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Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,

na postawie ktérej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie
wowczas zobowiazany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $érodkéw finansowych wraz z
odsetkami w wysokos$ci okreslonej jak dla zalegtoéci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania
dofinansowania przez Realizatora programu.

Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy, hie uwzglednia sie miedzy innymi:

1) $wiadczen rodzinnych wyplacanych na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw
rodzinnych I pielegnacyjnych;

2) $wiadczen pomocy materialnej dla ucznidéw, studentéw, uczestnikéw studiow doktoranckich
i 0séb uczestniczacych w innych formach ksztafcenia, pochodzgcych z budzetu parnstwa, budietow

jednostek samorzagdu terytoriainego oraz ze Srodkow wiasnych szkol i uczelni
— przyznanych na podstawie przepiséw o systemie o$wiaty, Prawo o szkolnictwie wyZzszym,
a tak?ze przepiséw o stopniach naukowych | tyfule naukowym oraz o stopniach | tytule

w Zakresie sztuki.

Szczegotowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od osob
fizycznych okre$lone zostaty w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1891 r. o podatku dochodowym od 0s6b
fizycznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie z tym artykutem podstawe obliczenia podatku stanowi
dochéd po odliczeniu miedzy innymi skiadek na ubezpieczenie spoteczne.

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

Jezeli wykazany $redni miesieczny dochéd brutto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do
ubiegania sie o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma prawo
zadaé poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wiasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spolecznej.

Przypis nr 2 — sposéb wyliczenia $redniego miesiecznego dochodu brutto przypadajgcego na jedng osobeg
pozostajacg we wspélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

sredni miesieczny dochéd brutto taczny sredni miesigczny dochéd brutto wykazany w wierszu
przypadajacy na jedna osobe ,Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
pozostajacg we wspoinym

gospodarstwie domowym
Zz Wnioskodawca liczba 0sdb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
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Zatacznik nr 2
Oswiadczenic 0o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” do Realizatora
programu tj. Miejskiego O$rodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach, przy ul. ks. Przemystawa 2 oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia li
13 beda przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Parnstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga by¢ takize przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla
wypeinienia prawnie usprawiedliwionych celow 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 mozliwosci wziecia przez
Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie sklada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrgbnie - inne pelnoletnie osoby
posiadajgce zdolnosé do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly priekazane

do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

{adres: miejscowo$é, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania}

Biorac pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych aosobowych oraz
maojego dziecka/podopiecznego (o ife dotyczy - niepotrzebne skreélic ):

{(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach przy ul. ks.
Przemystawa 2 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia |l 13, w celach Zwigzanych z
realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

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

Data i podpis osoby skiadajacej oswiadczenie
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Zalgcznik nr 3
PLAN AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ, EDUKACYJNEJ | SPOLECZNEJ,
KTOREGO REALIZACJA BEDZIE ELEMENTEM ROZLICZENIA
DOFINANSOWANIA UDZIELONEGO PRZEZ MOPS

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizacji

Czego nie moge osiggnac C?;(?g%?;f;?:?%‘rzc ' )
Obszar aktvwizacii lub zrobi¢ aktualnie i w dziatania podeime po Planowany termin realizacji
tywizac] czym pomoze mi uzyskane otrzvmaniu d%ﬁn aJns%vF\)rania dziatania
dofinansowanie y
Zawodowej
Edukacyjnej
Spolecznej

Podpis wnioskodawcy




Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Ossb =~
Niepetnosprawnych

Wypeinia Realizator programu program finansowany ze §rodkdw PFRON

Zalgcznik nr 2

” . . L.
WNIOSEK ,,P” - wypeinia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar B — Zadanie 2 -
Dofinansowanie szkoler w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego
i oprogramowania

We wniosku nalezy wypelnic wszystiie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy wformularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zafaczeniu — zatacznik nr ..", czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktdrych dotycza. Zatgczniki

powinny zostac sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nale2y zaznaczyc wiasciwy obszar przez zakredlenie pola . )

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypeinié¢ czytelnie wszystkie pola drukowanymi literami

DANE PERSONALNE

Imig.....o e, Nazwisko.......c.c.oocevveeicecrce v, Data urodzenia ...........cooeevveveennnn. r.
Dowéd osobisty seria ....................... MUMET ..., wydany w dnit.........coooceeicincniee e r
oL 72=Y 2RO OO Pteé: [ !kobieta [|mezczyzna
PESEL D D D D D D D D I:l D D Stan cywilny: [] wolnafy [ zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: ] samodzielne (osoba samotna) ] wspéine

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA

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

Kod pocztowy N R R Kod pocztowy uo-ubd... b

(poczta)
MIEISCOWOSE .o MIGJSCOWOSE ooro e
. L ] o S PR
] T T
; Nrdomu ................ nrlokalu .......ccceeoovenene
Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat .............ccooevivieiiieiine
L POWiat ......coooonvicmiicce e

WOIEWOZIWO .....ooiiiii Woiewdd

, . . . - O[ewddziWO ...
[ ] miasto do 5 tys. mieszkancow [ ]inne miasto [ wie$ )
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nr telefonu..................

e'mail (0 ile dOIYCZY): ...ccoinriicii s

Zrédha informaci o mozliwosci uzyskania | [ _ firma handlowa || - media [] - Realizator programu [ | - PFRON [J - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

e o S0 | gy ioion | g vt
[] catkowita niezdoino&é do pracy ] umiarkowany stopien i grupa inwalidzka
O cze$ciowa niezdolnose do pracy [ lekki stopien Ll grupa inwalidzka
orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: | okresowo do dnig: oocooooveveeeeereeoe oo || bezterminowo

Szczegolowe informacje o zasadach | warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.mops.zory.pl -
s5Lr.



Whniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aklywny samorzgd”

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSC!

L] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu konczyn gornych L] jednej koticzyny gornej
[ obu koficzyn dolnych ] jednej kofczyny dolnej ] innym

Whnioskodawca nie porusza si¢ przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy wdzka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: B

D NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:
D N Ostrosé wzoru (w korekeji)i..ooooooviiiniiieeane, Ostrosé wzoru {w korekcjiy:...........occcovernnen,
osoba niewidoma
Zwezenie pola widzenia; .................. stopni Zwezenie pola widzenia: .................. stopni

] osoba gluchoniewidoma

[ ] INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia {prosze zaznaczy¢ wiasciwy kod/symbof ):

D 01-U uposledzenie D 03-L zaburzenia glosu, D 07-8 choroby D 09-M choroby D 11-linne
umyslowe mowy i choroby stuchu ukladu oddechowego ukfadu moczowo -
i krazenia piciowego
[ - osoBA GLUCHA
[ 02-P 1 06-E epilepsja [] 08T choroby [1 10N ] 12-C catosciowe
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurclegiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
D niezatrudnionaly: oddnia:.......................l l:l bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy
] zatrudnionaly: od dnia:.................... dodnia: ..., Nazwa pracodawey: ...........cocoviieiiccccciniiencs
D na czas nieckresiony D INNY, JAKI oo e Adres miejSca Pracy: .....oooeevvverrivieessien i

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace

Telefon kentaktowy do pracodawcy, wymagany

D stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace d twierd i trudnieni
0 potwierdzenia zatrudnienia:

D umowa cywilnoprawna

D staz zawodowy

..., dokonanego w urzgdzie:

D dzialalnoéé gospodarcza D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnoéci gospodarcze) nr..........

NENIP i 1 L] i1, JAKA N8 JAKIE] POUSIEWIE:.. ..o ereee e ereeeseseesesestos e seoseeseesesses s e eeses e et
D dziatalnogé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalnosci:
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
[ podstawowe [] gimnazjalne [ ] zawodowe
L] srednie ogoline L] $rednie zawodowe U policealne
O wyzsze ] inne, jakie:

str. 2




Wnrosek P’ dotyczqcy dohnansowama w ramach p:lotazowego programu Aktywny samorzad

[ ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA D LICEUM D TECHNIKUM

[ szKOLA POLICEALNA [ KOLEGIUM L] INNA, jaka:

[ ] sTUDIA PODYPLOMOWE |[! STUDIA DOKTORANCKIE

[] sTUDIA {1 1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie)

[] sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE Ll nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NAZWa SZKOMY ..o et klasalfrok ........... Kod pocztowy ..............cc.ceee.
Miejscowos$E ..., UCA e Nrdomu ...........ccoooooeil,
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia iNfOrmacic ... ee e eeaeenns

2. Informacje o korzystaniu ze Srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze sSrodkow PFRON D . D
w ciagu ostatnich 3 lat {liczac od dnia ztoZzenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak nie
Przedmiot Beneficjent
dofinansowania Kwota rozliczona
{(nazwa instylucfj:ielprogramu if lub (co zostato (imig i nazwisko Numer i data Kwota przyznana przez organ
zadania, w ramach ktérego érggll:z&l%nFeRng) osoby, dla ktdrej | awarcia umowy Termin roziiczenia {w zt) udzielajacy
przyznana zostata pomoc) Whnioskodawca pormocy
uzyskat §rodki (wzh)
PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON:

tak [

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak E

niel |
niel |

Jeieli tak, prosze podaé rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania: ..................c.

Uwagal za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumieé zobowigzanie, kiérego termin zaptaty uptynat

3. Korzystanie ze srodkéw finansowych PFRON (dot. sprzetu lub oprogramowania
dofinansowanego w ramach programu)

L.p. Prosze wskazaé date zawarcia umowy i numer umowy

1. Data zawarcia Uumowy: ............ocviieeneineenne. .. TOK, NUMET UMOWY loii it i o
2. Data zawarcia Umowy: ......oeveeveivirceeceece e TOK, NUMET UMOWY oot iiiiii i e
3. Data zawarcia UMOWY: .........ccooevviaee e neene.os TOK, Numer umowy oo,
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Whniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
. Rodzaj wni

4

Przewidywany koszt zadania:................... .o e 2

3 1R 0 0] - OO |
Whnioskowana kwota dofinansowania: ............cciii it iiiiis i cii i e el 21
stownie: ....... U2 |

fosoba gluchoniewidoma do 4000 z{, pozostali adresaci programu do 2000 zi)

Dodatkowa wnioskowana kwota dofinansowania: .....................................zf

3 0 ¢ =T SO PRI |
(w przypadku koniecznosci zwigkszenia liczby szkolenia ze wzgledu na dysfunkcje narzqdu wzroku)

4. Informacje uzupetniajace

‘I POSIADAM NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE: ........coov i ese et st nan s s

~ NIE POSIADAM SPRZETU KOMPUTEROWEGO
Ukonczone przez Wnioskodawce kursy komputerowe w przeciggu 3 ostatnich lat:
Nazwa kursu/numer umowy:

Data zawarcia/rozliczenia umowy:

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

i OPROGRAMOWANIA: U NIE _ TAK w ............ roku w ramach

5. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskaza¢ zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizacji
celdow programu).W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sie o dofinansowanie do sprzetu, urzadzenia do
ktorego otrzymat juz dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskazac¢ istotne przestanki wskazujace na
potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania. *

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok
tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajge swoj podpis; zamiast Whicskodawcy moze takze podpisaé sie
inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub
marszatka wojewodziwa z zaznaczeniem, Ze podpis zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytaé.
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Whniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Czytelny podpis Whioskodawey ...

6. Zataczniki wymagane do wniosku:

Nazwa zalacznika

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

. (naleZy zaznaczy¢ wiasciwe)

Dotaczono
- do wniosku

fU’z-upéétnioh@o

Data
uzupeinienia
[uwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepelnosprawnosci
lub orzeczenia rownowaznege albo orzeczenia o niepetnosprawnosci
pedopiecznego {osoby do 16 roku zycia)

0

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochoddw w przeliczeniu
na jednego cztonka rodziny pozostajacego we wspolnym gospodarstwie

formularza wniosku)

domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zalgezniku nr 1 o‘cJE

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju

przed dniem zioZzenia wniosku
w zafgezniku nr 2 a lub 2b do formularza wniosku)

schorzenia bedacego przyczyna orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, |
wypetnione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie wezesniej niz 60 dni |
(sporzadzone wg wzoru okreslonego |

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez
Realizatora programu i PFRON (sporzadzone wg wzoru okreslonego

w zafgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypelnione przez Whnioskodawce
oraz inne osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktbrych dane
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego
niepeinoletniej osoby niepelnosprawnej

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawna nad podopiecznym —
w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu kiérej
wystepuje opiekun prawny

Kopia dowodu osohistego

Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w
przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujacej prace)

sprzetu elektronicznego lub jego elementdw oraz oprogramowania

Oferta handiowa szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu | .

10.

Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej i spotecznej, ktérego realizacja
bedzie elementem rozliczenia dofinansowania udzielonego przez

whnioskti)

MOPS({sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 4 do formufarza | .

11.

uczacych sig)

Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktualnym etapie ksztatcenia (dot. oséb | .

12.

ze wzgledu na dysfunkcje narzadu wzroku

Dokument potwierdzajacy konieczno§¢ zwigkszenia liczny godzin szkolenia

13.

o

*Do istotnych przeslanek naleza okoliczno$ci zwigzane przede wszystkim z akiywno$cia zawodowa i naukg wnioskodawcy

7. INFORMACJE NIEZBEDNE BO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGAI Sa to informacie mogace decydowac o kolejrosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazda podana informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepeinosprawnej w gospodarsiwie domowym
Whnioskodawcy nalety potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zalacznika de wniosku, umieszezonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zostaé nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Whnioskodawca, kidry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkdw PFRON na ten sam cei jest
zobowigzany wykazaé we wniosku {ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtérnego/kolejnege dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1

Czy niepetosprawnosdé Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajgcych samodzielnosc)?
Niepetnosprawnosé sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

D - tak 2 przyczyny niepeinosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepeinosprawnosci

I:I - nie
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Wniosek P~ dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

2)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca 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 $rodkoéw przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?

3)

Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sa
takze inne osoby niepelnosprawne (posiadajace

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

4)

Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczesnie
pednosi swoje kwalifikacje zawodowe {np. kursy D - nie D_ nie dotyczy [I - tak (prosze opisac):
zawodowe, nauka jezykow obcych) albo jednoczesnie
dziata na rzecz $rodowiska 0s6b niepeinosprawnych

albo w sposcb aktywny poszukuje pracy lub stara sie

lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego | -
ksztalcenia (np. wspotpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, PSYChOIOGIEM )T | ettt et e e e e e e e e s ooennintane s s et et et reerrantrnaarhnanrensanrnnnes

5)

Czy wystepuig szczegdlne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosc leczenia
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skemunikowana D - tak D _ nie
z innymi miejscowos¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostang UdOKUMEMOWANE, | et
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktow
(O pkt) jesli Wnioskodawcea nie udokumentuje | oo e
wskazanych informacji.

Stownik

Obszar B - likwidacja barier w dostepie do uczestniczenia w spoleczenstwie informacyjnym:

Zadanie 2. dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego i
oprogramowania

aktywnosci zawodowej — halezy przez to rozumiet:
a) zatrudnienie, lub

b) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub

¢} rejestracje w urzedzie pracy jako osoba poszukujgca pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu;

dospodarstwie domowym wnioskodawcy ~ nalezy przez to rozumieé, w zaleznosci od stanu faktycznego:

a) wspolne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspolny budzet domowy z innymi osobami, wehodzacymi w sktad
jego rodziny, lub

b) samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowad,
2e z wiasnych dochoddw ponosi wszelkie oplaty z tego tytulu;

Karcie Duzej Rodziny — nalezy przez to rozumie¢ dokument identyfikujacy cztonka rodziny wielodzietnej, zgodnie z

ustawg z dnia 5 grudnia 2014 r. o Karcie Duzej Rodziny (Dz. U. poz. 1863) lub inny dokument, na podstawie ktérego

wnioskodawca objety jest dziataniami/ulgami adresowanymi do rodzin wielodzietnych, ujetymi w ramy programow,

ktére pod réznym: nazwami funkcjonujg w Polsce badz wprowadzonymi jako samodzielny instrument nieobudowany

programem;

miejscu Zamieszkania - nalezy przez to rozumie¢, zgodnie z norma kodeksu cywilnego (art. 25 KC) miejscowosé, w

ktorej wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w

kiorym skoncentrowane s3 jego plany zyciowe (cechy osrodka osobistych i majatkowych intereséw);, o miejscu

zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania w okreslonym miescie, ale rowniez zamiar statego pobytu i che¢

skoncentrowania swoich intereséw zyciowych w danym miejscu; mozna mieé tylko jedno miejsce zamieszkania;

Zatrudnienhiu — nalezy przez to rozumiec;

a} stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokreslony lub okreslony, jednakze nie krotszy
niz 3 miesigce,

b) stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania oraz spoldzielczej umowy o prace, jezeli na
podstawie przepisow szczegbinych pracownik zostat powolany na czas okreslony; okres ten nie moze by¢
krétszy niz 3 miesigce,

€) dzialalnosc rolniczg w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. 0 ubezpieczeniu spotecznym roinikéw (tekst
jednolity: Dz. U. z 2013 r. poz. 1403, z pd2n. zm.),

d) dziatalno§¢ gospodarczg w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarcze
(tekst jednolity: Dz. U. 2 2013 r. poz. 672, z p62n. zm.),

) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krotszy niz 6 miesigcy (okresy
obowiazywania uméw nastepujacych po sobie, sumuja sie),

f) staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(tekst jednolity: Dz. U. 22013 r,, poz. 674 z pézn. zm.).
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Oswiadczenia adresata programu lub osoby go reprezentujacej

. Oswiadczam, zapoznalam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomoséci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl.

. Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON.
. Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagaine zobowigzania wobec Realizatora programu.

. Oéwiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapiséw lub
brakujgcych zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

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

. Oswiadczam, Zze w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) / nie bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkow
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po moje] stronie.

. Oswiadczam, ze nie ubiegam sie /ubiegam sie | bede / nie bede ubiega¢ sie w danym roku odrebnym wnioskiem o
$rodki PFRON na ten sam cel finansowany ze $rodkéw PFRON za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego) ani innego urzedu,

Oséwiadczam, Ze moim miejscem zamieszkania zgodnie z normg kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest
Jest tomlejscowoééw ktérej przebywamz zamlarem staiego pobytubedqca os$rodkiem mojego Zycia codziennego, w
ktérym skoncentrowane s3 moje plany zyciowe.

. Oswiadczam, ze informacje podane w niniejszym wniosku i zalacznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do

wiadomosci, Zze podanie informacji niezgodnych zprawdg, eliminuje wniosek zdalszego rozpatrywania. Mam
$wiadomosé odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK, za ziozenie nieprawdziwego oséwiadczenia lub zatajenia prawdy.

10.0swiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie

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

Zory,dnia ...
{podpis Whnioskodawcy)
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Whniosek ,P" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Zatgcznik nr 1

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez sredni miesieczny dochéd brutto nalezy rozumie¢ éredni miesigczny dochdd brutto za kwartat
poprzedzajacy miesigc ziocZzenia wniosku.

Wnioskodawca, ktory prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wiasne state
dochody, skiada niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie witasnych dochodéw. Za wilasne
gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Whnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie
i moze udokumentowad, ze z wtasnych dochodéw ponosi wszelkie oplaty z tego tytutu. Przez pojecie wspéine
gospodarstwo domowe — nalezy rozumieé cztonkéw rodziny Whnioskodawcy, faktycznie wspdélnie
utrzymujacych sie i majgcych wspélny budzet domowy.

Uwaga!l W przypadku os6b samodzielnie gospodarujacych, w_o$wiadczeniu nalezy uwzgiednié dane
dotyczace tylko Whnicskodawcy.

Ja NIZef POLPISANYIA) ... o zamieszkafy(a)

(miejscowos$¢, nr kodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mna we wspélnym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujgc
osoby (zgodnie z przypisem nr 1)

Sredni miesieczny doch6d brutto

1. | Wnioskodawca:

Pozostali czionkowie wspdlnego gospodarstwa domowego
Wnioskodawcy - ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien

pokrewienstwa z Wniocskodawca.

2

3.

RAZEM

Oswiadczam, takze Ze:

1) 8redni miesigczny dochéd brutto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... zt. (stownie ztotych: e e e )

(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

miejscowose podpis Wnioskodawcy
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Wniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Uwaga:
W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawdsg, decyzja,
na postawie ktérej przyznano srodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie woéwczas
zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu s$rodkéw finansowych wraz z odsetkami w
wysokoéci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez
Realizatora programu.

Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whioskodawcy, nie uwzglednia sie miedzy innymi:

1) $wiadczent rodzinnych wyplacanych na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkow
rodzinnych i pielegnacyjnych;

2) $wiadczeri pomocy materialnej dia ucznidw, studentéw, uczestnikéw studiéw doktoranckich
i 0s6b uczestniczgcych w innych formach ksztatcenia, pochodzacych z budzetu paristwa, budzetéw
jednostek  samorzadu ferytorialnego  oraz  ze  Srodkéw  wfasnych  szkét §  uczelni
- przyznanych na podstawie przepiséw o systemie o$wiaty, Prawo o0 szkolnictwie wyZzszym,
a takze przepisébw o stopniach naukowych | tytule naukowym oraz o stopniach | tytule
w zakresie sztuki.

Szczegotowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od oséb
fizycznych okreslone zostaly w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osdb
fizycznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie z tym artykutem podstawe obliczenia podatku stanowi

dochdd po odliczeniu miedzy innymi sktadek na ubezpieczenie spoleczne.

Uwaga! Whnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody
potwierdzajgce wysokosc¢ uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz
z ww. dokumentami nalezy przediozy¢ takze zgode czionkdw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich
danych osobowych {zgodnie z zatgcznikiem nr 3 do fermularza wniosku).

Jezeli wykazany Sredni miesieczny dochéd brutto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do
ubiegania sie o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spolecznej, Realizator programu ma prawo
2adac¢ poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wlasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spolecznej.

Przypis nr 2 — sposdb wyliczenia éredniego miesiecznego dochodu brutto przypadajgcego na jedna osobg
pozostajaca we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

Sredni miesieczny dochéd brutto taczny éredni miesieczny dochéd brutto wykazany w wierszu
przypadajacy na jedng osobe ,Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
pozostajacag we wspolnym

gospodarstwie domowym
z Wnioskodawcg liczba 0s6b w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego O$wiadczenia

str. 9



Wniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Zalacznik 2a

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
{dotyczy os6b z dysfunkcjg narzadu ruchu)

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypeinié czytelnie w fezyku polskim
Obszar B Zadania 2

1. Imie i nazwisko Pacjenta ....................................

2. PESELOOUOUDUOUOULUUCCOO

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (Opis): ...

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz
ewentuaine potrzeby W tYM ZaKreSie: . e

5. Na podstawie  zgromadzonej dokumentacji medyczne| stwierdza sie, ze

niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy:

] Jednoczesna dysfunkcja obu koficzyn gérnych i obu
koficzyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

a Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny goérnej i obu
kohczyn dolnych

pieczgtka, nr i podpis lekarza

H Jednoczesna dysfunkcja jednej koficzyny dolnej i obu
koficzyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

a1 Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej i jednej
koficzyny gorne]

pieczgtka, npri podpis lekarza

L] Brak obu koriczyn gdrnych na wysokoéci/od:

pieczatka, nr i podpis iekarza
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Whniosek .P" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad"

Znaczny niedowtad obu koficzyn gérnych objawiajgcy sie:

pieczatka, nr i podpis fekarza

INNE SCROTZeNIa: ... .. o e e

pieczatka, nr i podpis lekarza
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Wniocsek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Zafgcznik 2b
Stempel zakladu opieki zdrowotne;

lub prakiyki lekarskiejf

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(dotyczy oséb z dysfunkcjg narzgdu wzroku)

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypeini¢ czyteinie w jezyku polskim
Obszar B Zadanie 2

. Imie i nazwisko Pacjenta

......................................................................................................

ceesec U U U

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

D jednego oka
D obydwu oczu
b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: D nie dotyczy

D woku lewymdo: ... stopni

D w oku prawym do: ..., stopni

c) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekcji): D nie dotyczy
D w oku lewym wynosi:

....................................................................

D W oku prawym wynosi:

..................................................................

d) Pacjent jest osoba gtuchoniewidoma:

D tak D hie

fmiejscowofd } fdata)
{ preczarka. ar_i podpis lekarza j
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Zatgcznik nr 3

OSwiadczenie 0 wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,Aktywny samorzad" do Realizatora
programu tj. Miejskiego Os$rodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach, przy ul. ks. Przemystawa 2 oraz do
Parstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il
13 beda przetwarzane wcelu realizacji programu, finansowanego ze $rodkdw Pahstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg 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 skutkowac¢ bedzie brakiem mozliwosci wzigcia przez
Whioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie skiada Wnioskodawca oraz dodathowo i odrgbnie - inne pelnoletnie osoby
posiadajgce zdolnosé do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane

do Realizatora programu przez Wnioskodawcg we wniosku o dofinansowanie.

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

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

mojego dziecka/podopiecznego (o ife dotyczy - niepotrzebne skreslic ).

{imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Miejskiego Oérodka Pomocy Spolecznej z siedzibg w Zorach przy ul. ks.
Przemystawa 2 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawla Il 13, w celach zwigzanych z
realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

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

uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby skladajgcef o$wiadczenie
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Whniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Zatgeznik nr 4

PLAN AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ, EDUKACYJNEJ | SPOLECZNEJ,
KTOREGO REALIZACJA BEDZIE ELEMENTEM ROZLICZENIA
DOFINANSOWANIA UDZIELONEGO PRZEZ MOPS

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizacii

. . Co bede mégt osiggnaé i
Czego nie moge osiagngc jakie zwigzane z tym . o
N lub zrobi¢ aktualnie i w ) . . Planowany termin realizacji
Obszar aktywizacji o dziatania podejme po o
czym pomoze mi uzyskane otrzymaniu dofinansowania dziatania
dofinansowanie zy owa
Zawodowej
Edukacyjnej
Spotecznej

..........................................................

Podpis wnioskodawcy



Panstwowy Fundusz

Reohabilitacjyi Osab '
Niepelnosprawnych

Wypeinia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

Zatge-nik nr 3

” ; . .
WNIOSEK ,,P” - wypeinia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar C — Zadanie 2 -
Pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
We whiosku nalezy wypetnié wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé "nie dotyczy”. W przypadku, gdy wformularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zalaczeniu — zatacznik nr ..", czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikow do rubryk formularza, kiérych dotycza. Zataczniki
powinny zostac sporzadzone w ukltadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza,

{nalezy zaznaczyc wlasciwy obszar przez zakreslenie pola 1)

1. Informacje Wnioskodawcy — naleiy wypetnié¢ czyteinie wszystkie pola drukowanymi literami

DANE PERSONALNE

MG .., Nazwisko................ccooooiviiii, Data urodzenia ........ccoeoovveeiieen e, r.
Dowéd osobisty seria ........................ NUMET ..o wydany W dniU.........c.coooiiieneen r.
DIZEZ. ... et ettt e e ettt bt s e e e e en e e e e nae e eenteeanenrreeennatraans Pteé¢: | kobieta [J mezczyzna
PESEL D D D I:l l:l D D D D I:I D Stan cywilny: L woinaly | zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: L] samodzielne {osoba samotna) [ wspéine
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(naleiy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy J0-000 e Kod pocztowy Uo-Ub..... PRINEARES
poczta,
MIEJSCOWOSE ... e et a e aa e MIBJSCOWOSE ..ocvvvvenssssmisssss s snnissssines
0o N UlGA v
Nrdomu ............... nrilokalu ......cccococeivrinnene
Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiatl .......cooooiieiiei s
L Powiat ..o
WOJeWOdZIWO ..eeeeeiiiiiii e Wolewéd
[ miasto do 5 tys. mieszkancow Tinne miasto — wies OJEWOZIWO ..o,
Adres korespondencyjny (jeéli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nr telefonu..................
nrtel. KoMOrkOWEQOD:... .ot s
e'mail (0 ile dOWYEZY): ..coveeireeeee e
Zebdlo informacii 0 mozliwosci uzyskania | 7] _ firma handlowa [ - media ! - Realizator programu L1 - PFRON [J - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

" calowta esionossdoracy o OSSN SIS | acany sioior |1 vt

[_] calkowita niezdolnos¢ do pracy H umiarkowany stopien o grupa inwalidzka
U czesciowa niezdolnosc do pracy L] jekki stopien Ll grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest: [ ] okresowo do dnid: ... oeeeeeeeeeecereeseseererecoen [ ] bezterminowo

Szczegdlowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sig pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.mops.Zory.pl



Whniosek P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu konczyn gornych L] jednej konczyny gornej
L obu konczyn dolnych [] jednej koiczyny dolnej ] innym

Whioskodawca nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

0 NARZAD WZROKU 04-0 Lewe oko: Prawe oko:

D osoba niewidoma
Zwezenie pola widzenia: .................. stopni

[ | osoba gluchoniewidoma

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

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

(1 01-U uposiedzenie [] 03-L zaburzenia gtosu, [ 07-8 choroby (] oo choroby [ 11-inne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia piciowego
[] - osoBa GLUCHA
[ 02-P [] 06-E epilepsja L] osT choroby (] 10-N [] 12-C catosciowe
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA

D niezatrudnionaly: oddniai................. D bezrobotnaly D poszukujgcaly pracy D nie dotyczy

D na czas nieokreslony D iNNY, JAKIT oo e

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace
D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spitdzielcze) umowy © prace

D umowa cywilmoprawna

D staz zawodowy

Nazwa pracodawcy: ...
Adres miejsca pracy: ..o

Telefon kentaktowy do pracodawcy, wymagany
do potwierdzenia zatrudnienia:

D dzialalnogé gospodarcza D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnoécl gospodarczej nr.............., dokonanego w urzedzie:
NENIP: D iNNQ, Jaka i N2 JAKIE] POUBIAWIE..............ccririrercr s essessssstssns st s base st seses sesss s sasssssneanessasems seesesseas
Hl dzialalnosé rolnicza Miejsce prowadzenia dzialalnosci:
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
] podstawowe ] gimnazjalne | zawodowe
[] srednie ogdine [ érednie zawodowe ] policealne
] wyzsze U inne, jakie:
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Wmosek ,,P dotyczqcy dofmansowama w ramach pn‘otazowego programy Aktywny samorzqd

OBECNIE WN!OSKODAWCA POBIERA NAUKE

[ ] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA L] LicEum L] TECHNIKUM

] sZKOLA POLICEALNA [] koLEGIUM [] INNA, jaka:

[ STUDIA ¢1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) [ ] sTuDiA PODYPLOMOWE |[] STUDIA DOKTORANCKIE

[] sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE [] nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

Nazwa SZKOIY ... e klasafrok ........... Kod pocztowy ...........cccevvviinen,
MiejScowWosSs ..o UBICA e Nrdomu ..........ccccoovvcnnnnnnne.
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia informacji: ............cccooeviv e

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze srodkow PFRON
w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak | niel

Przedmiot Beneficjent Kwot
dofinansowania wota
ool (co zostato (imig i nazwisko rozliczona
(nazwa |r_|stytucp, programu if lub zakupione ze osoby, dla ktore] Numgr i data Termin rozliczenia Kwota przyznana przez grgan
zadania, w ramach ktorego srodkéw PERON -1 zawarcia umowy (w28} udzielajacy
rodkow ) | Wnioskodawca
przyznana zostala pomoc) © pomocy
uzyskat $rodki (w21
PFRON)
Razem uzyskane dofinansowanie:
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak [ nie |

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D

nie ]

Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokosé (w zl) wymagalnego zobowiazania: ...

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie" nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaplaty uplynat

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego wozka

inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

ORIENTACYJNA
CENA brutto

(kwota w zf)

Zakup czesci zamiennych, jakich:

Zakup akumulatora

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:
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Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwaciji/renowac;i

RAZEM

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty utrzymania sprawnosci

technicznej wozka: Orientacyjny koszt (w zi) Kwota wnioskowana (w zt)

Razem

5. Informacje uzupetniajace

Czy Wnioskodawca/podopieczny* uzyskat pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym?

LINE [] TAK - w ramach (NP PROGPAMUY 1.t et re et e sre et ne e Wit veenienne e r.

Whiocskodawca/podopieczny™ uzytkuje wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym

LINIE LITAK (model, rok produkeji):

Czy w zwigzku z zakupem wézka uptynat jago okres gwarancyjny?

LINIE [ TAK, W anit: oo r
Posiadany wézek byt naprawiany w roku:.............................. , gwarancja na naprawe uptyneta?
CINIE DTAK, W ONIL oo r.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowanym wozkiem (jakie sa istotne przestanki udzielenia wsparcia
Ze SrodkOw PFRON): . ... ...

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

LUUNE L TAK WAt oo r.

*- nale2y zaznaczy¢ wiasciwe

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktory zostana przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
{dopuszcza sig uzupefnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

numer rachunku bankowego

nazwa banku

6. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskazac zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoécig realizacji celéw
programu). W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sie o dofinansowanie do sprzelu, urzadzenia do ktérego otrzymait
Juz dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskazaé istotne przestanki wskazujgce na potrzebe
powtdrnegor/kolejnego dofinansowania. *

str, 4




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

*Do istotnych przestanek nale2g okolicznosci zwiazane przede wszystkim z aktywnoécia zawodowa i naukg wnioskodawcy
Wnioskodawca nig mogacy pisac, lecz mogacy czytad, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tegoe odcisku inna osoba wypisze jej imie
I nazwisko umieszczajgc swoj podpis, zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym Zze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wojta
(burmistrza, prezydenta miasta), starostg [ub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, e pedpis zostal ziozony na fyczenie nie moggcego pisad, lecz mogacego czytad.

podpis Whnioskodawey

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
~+ _ PROGRAMU -
{nalazy zaznaczyC wiasciwe)
i Dotaczono do I Data uzupelnienia
Nazwa zatacznika \3mm_ Uzupsiniong | Data uzupel
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci : - '
1. |lub orzeczenia rownowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci ' |:| D
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) B SR
Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodow w przeliczeniu
5 na jednego czionka rodziny pozostajacege we wspdlnym gospodarstwie :
© domowym (sporzgdzone wg wzoru okresSlonego wzalgezniku nr 1 do : D D
wniosku)
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajgce opis rodzaju
schorzenia bedacego przyczyng orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci,
3. [ wypetnione czyteinie w jezyku polskim wystawione nie wczeéniej niz 60 dni : D ' D
przed dniem zlozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okresionego ;
w zalgczniku nr 2 do wniosku) ' '
Oséwiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez
Realizatora programu iPFRON (sporzadzone wg wzoru okreslonego :
4. | w zalgezniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce : D : [}
oraz inne osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktdrych dane |- : '
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu
5 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego . '
" | niepetnoletniej osoby niepetnosprawnej D : D
Kserokopia dokumeniu stanowigcego opieke prawna nad podopiecznym — ' :
6. | w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej _ D : D
wystepuje opiekun prawny ' .
7 Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w o
" i przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujgcej prace) : D D
a Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktualnym etapie ksztalcenia (dot. osob | :
" | uczacych sie) ':Dj : U .
9. | Kopia dowodu osobistego B D
Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej i spolecznej, ktérego| - ... ... IS
10 realizacja bedzie elementem rozliczenia dofinansowania udzielonego | e Cpm D
| przez MOPS (sporzadzone wg wzoru okredlonego w zalgczniku nr 4 do|: . ;D . D
formularza wniosku) SRR
11 Oferta handlowa sprzetu majacego na celu podnie$¢ sprawnosé | T
‘| techniczng wozka inwalidzkiego o napedzie elekirycznym D g D
12 IAR@ e D D

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGAI Sa to informacje mogace decydowat o kolejnosci realizacji wnioskdw, diatego prosimy ¢ wyczerpujace informacie i odpowiedzi na poni'zsze pylania i zagadnienia.
W miare moziiwosci wykazania, kazdg podana informacie nalezy udokumentowad (np. fakt wystepowania innej asoby niepeinosprawney w goqudarstwle dompwym
Wnioskodawcy nalezy potwlerdzic kserokopia stosownego orzeczenia tef osoby) w formie zakacznika do wniosku, umieszczonego w tabgll nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zostaé nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Whioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze érodkovy PFRON na ten sam cel jest
zobowigzany wykazad we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebg powtomego/kolejnego dofinansowania ze Srodkow PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Czy niepetnosprawnos¢ Whnioskodawcy jest sprzezona (u
Whioskodawcy wystepuje wigcej niz jedna przyczyna
niepeinosprawnosci, kilka schorzen ograniczajacych
samodzielnosé)? Niepetnosprawnosé sprzezona musi byé
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci.

D - tak 2 przyczyny niepelnosprawnosci D - nie

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci
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2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca
pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmictu
dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze $rodkow
PFRON na ten sam cel, w tym w ramach srodkdw
przekazywanych do samorzgdu np. w PCPR)?

D - tak D—nie

3} Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg takze
inne osoby niepelnosprawne (posiadajgce odpowiednie

orzeczenie prawne dot. niepelnosprawnosci)?

D - tak {1 osoba) [I - tak {wiecej niz jedna osoba) D -
nie

4) Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca jednoczesnie podnosi
swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka jezykow
obcych) albo jednoczesnie dziala na rzecz $rodowiska osob
niepetnasprawnych albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub
stara sig lepiej przygotowac do jej podjecia albo do dalszego
ksztalcenia {np. wspdélpraca z doradcg zawodowym, trenerem
pracy, psychologiem)?

D - nie D nie dotyczy D - tak {prosze opisac):

5)

Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosc leczenia
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi
miejscowosc, skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci
finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostang udokumentowane, wniosek
uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktow (0 pkt) jesli
Whioskodawea nie udokumentuje wskazanych informacji.

........................................................................................................

Slownik
Obszar C - likwidacja bariery w poruszaniu sie:
Zadanie 1. pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

1.

aktywnosci zawodowej — nalezy przez to rozumied:

a) zatrudnienie, lub

b} reiestracie w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub

¢) rejestracie w urzedzie pracy jako osoba poszukujgca pracy i nie pozostajgca w zatrudnieniu;

gospodarstwie domowym wnioskodawcy - nalezy przez to rozumie¢, w zaieznosci od stanu faktycznego:

a) wspolne gospodarstwo - gdy wnioskodawca ma wspéiny budzet domowy z innymi osobami, wehodzacymi w sktad
jego rodziny, lub

b} samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowaé,
ze z wlasnych dochodéw ponosi wszelkie optaty z tego tytuty;

Karcie Duzej Rodziny — nalezy przez to rozumie¢ dokument identyfikujacy czionka rodziny wielodzietnej, zgodnie z

ustawa z dnia 5 grudnia 2014 r. o Karcie Duzej Rodziny (Dz. U. poz. 1863) lub inny dokument, na podstawie ktérego

wnioskodawca objety jest dzialaniami/uigami adresowanymi do rodzin wielodzietnych, ujetymi w ramy programoéw,

ktore pod réznymi nazwami funkcjonuja w Polsce badz wprowadzonymi jako samodzielny instrument nieocbudowany

programem;

miejscu zamieszkania - nalezy przez to rozumie¢, zgodnie z normg kodeksu cywilnego (art. 25 KC) miejscowose, w

ktorej wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w

ktorym skoncentrowane sg jego plany zyciowe (cechy o$rodka osobistych i majgtkowych intereséw); o miejscu

zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania w okreslonym miescie, ale réwniez zamiar statego pobytu i che¢

skoncentrowania swoich interesow zyciowych w danym miejscu; mozna mie¢ tylko jedno miejsce zamieszkania:

Zatrudnieniu — nalezy przez to rozumie¢:

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

b) stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spéidzielczej umowy o prace, jezeli na
podstawie przepiséw szczegoinych pracownik zostat powolany na czas okreslony; okres ten nie moze by¢
krotszy niz 3 miesigce,

c) dzialalnos¢ rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow (tekst
jednolity: Dz. U. z 2013 r. poz. 1403, z pdzn. zm)),

d) dzialalno$¢ gospodarczg w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej
(tekst jednolity: Dz. U. 2 2013 r. poz. 672, z pd2n. zm.),

e)

zatruqnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krétszy niz 6 miesiecy (okresy
obowigzywania uméw nastepujacych po sobie, sumuja sig),

f} staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
{tekst jednolity: Dz. U. 2013 r,, poz. 674 z pézn. zm.).
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Oswiadczenia adresata programu lub osoby go reprezentujacej

. O$wiadczam, 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 ped adresem: www.pfron.org.pl.

. Os$wiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON.
. O$wiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu.

. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentuaine wyjasnienia, uzupeinienia zapisow Iub
brakujgcych zatacznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢é niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

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

. Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat bylem{am) / nie bylem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkow
PFRCN i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

. Oswiadczam, ze nie ubiegam sie /ubiegam sie i bede / nie bede ubiega¢ sie¢ w danym roku odrgbnym wnioskiem o
$rodki PFRON na ten sam cel finansowany ze $rodkéw PFRON za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego) ani innego urzedu.

Oswiadczam, Ze moim miejscem zamieszkania zgodnie z normg kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest
Jest to miejscowosc, w ktérej przebywam z zamiarem statego pobytu, bedaca oérodkiem mojego zycia codziennego, w
ktérym skoncentrowane sg moje plany zyciowe.

. Oswiadczam, ze informacje podane w niniejszym wniosku i zatacznikach sa zgodne z prawdg oraz przyjmuje do

wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych zprawda, eliminuje wniosek zdalszego rozpatrywania. Mam
swiadomos$¢é odpowiedzialnoéci karnej z art. 233 KK, za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenia prawdy.

10.0swiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie

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

Zory, dnia ...
(podpis Wnioskodawcy)
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Zatgcznik nr 1

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez sredni miesieczny dochod brutto nalezy rozumieé $redni miesieczny dochdd brutto za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.

Wnioskodawca, ktory prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednooscbowe) i posiada wiasne state
dochody, sktada niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie wiasnych dochodéw. Za wiasne
gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie
I moze udokumentowac, ze z wiasnych dochodéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu. Przez pojecie wspoine
gospodarstwo domowe - nalezy rozumie¢ czionkéw rodziny Wnioskodawcy, faktycznie wspodlnie
utrzymujgcych sig i majacych wspéiny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujacych, w o$wiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane

dotyczace tylke Whnioskodawcy.

Ja nizef podpisany(@) ... zamieszkaly(a)

(miejscowo$¢, nrkodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)

niniejszym os$wiadczam, iz razem ze mng we wspdéinym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujgc
osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesieczny dochéd brutto

1. | Wnioskodawca:

Pozostali czfonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego
Wnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien

pokrewieristwa z Wnioskodawca.

2.

3.

RAZEM

Oswiadczam takze Ze:

1) $redni miesigczny dochéd brutto przypadajacy na jedng osobg w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... zl. (stownie 2lotych: Uy
(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wfasnorecznym podpisem.

miejscowosé podpis Wnioskodawcy
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Uwaga:
W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informagji niezgodnych z prawda, decyzja,
na postawie ktorej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie
wowczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkéw finansowych wraz z
odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zalegto$ci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania
dofinansowania przez Realizatora programu.

Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whioskodawcy, nie uwzglednia sie migdzy innymi:

1} $wiadczert rodzinnych wyplacanych na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkow
rodzinnych i pielegnacyjnych,

2) $wiadczenr pomocy materiainej dla ucznidw, studentdw, uczestnikéw studiow doktoranckich
i 0s6b uczestniczgcych w innych formach ksztaicenia, pochodzgcych z budzetu panstwa, budzetow

jednostek  samorzadu terytorialnego  oraz ze  $rodkéw  wlasnych  szkof i uczelni
- przyznanych na podstawie przepiséw o systemie oswiaty, Prawo o szkolnictwie wyZszym,
a takze przepiséw o stopniach naukowych | tytule naukowym oraz o stopniach | tytule

w zakresie sztuki.

Szczegodtowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od osob
fizycznych okreslone zostaly w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osbb
fizycznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie z tym artykulem podstawe obliczenia podatku stanowi

dochod po cdliczeniu miedzy innymi sktadek na ubezpieczenie spoleczne.

Uwaga! Wonioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody
potwierdzajace wysoko$¢ uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz
z ww. dokumentami nalezy przediozyé takze zgode czlonkéw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich
danych osobowych (zgodnie z zalacznikiem nr 3 do formularza wniosku).

Jezeli wykazany $éredni miesieczny dochéd brutto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do
ubiegania sie o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spolecznej, Realizator programu ma prawo
zadadé poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wiasciwego terenowego Oérodka Pomocy Spolecznej.

Przypis nr 2 — sposéb wyliczenia $redniego miesiecznego dochodu brutto przypadajgcego na jedng osobe
pozostajacg we wspdlnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

$redni miesieczny dochéd brutto taczny $redni miesieczny dochéd brutto wykazany w wierszu
przypadajacy na jedna osobe ,Razem"” w tabeli na stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
pozostajacg we wspoinym

gospodarstwie domowym
z Whnioskodawca liczba 0s6b w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
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Wniosek ,P" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Zatgcznik nr 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotne]j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imig i nazwisko Pacjenta ... ...
2. PESELO OO UUULOOOO0OO
3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (0pis): ...

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz
ewentualne potrzeby W tym zaKresie: ..o

5. Na podstawie  zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze
niepetnosprawnoéé¢ Pacjenta Oty CZY . L e

(miejscowosfc ) (data)
pieczatka, nr_i padpis lekarza
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Zatgeznik nr 3
Oswiadczenie 0 wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane oschowe przekazane przez uczestnikébw pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora
programu tj. Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach, przy ul. ks. Przemysiawa 2 oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il
13 beda przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oso6b Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbgdne 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 skutkowac bedzie brakiem moziiwosci wzigcia przez
Whioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie skiada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby
posiadajgce zdolnosé do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane

do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowodé, 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. Miejskiego Osérodka Pomocy Spolecznej z siedzibg w Zorach przy ul. ks.
Przemyslawa 2 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawla I 13, w celach zwigzanych z
realizacja pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1897 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

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

uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby skitadajgcej edwiadczenie
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Wniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Zalgczniknr4 -
PLAN AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ, EDUKACYJNEJ | SPOLECZNEJ,
KTOREGO REALIZACJA BEDZIE ELEMENTEM ROZLICZENIA
DOFINANSOWANIA UDZIELONEGO PRZEZ MOPS

Uzasadnienie wniogku — plan aktywizacji
Czego nie moge osiggnac C?atl)(?:m:zgalr? es 'fst’;r:é :
Obszar aktywizacji czlur: ;?rgfzzkgialljgles:(gne dziatania podejme po PlanowandyZ}:*;T]lin realizacj
y dofinansow aniYe otrzymaniu dofinansowania a
Zawodowej
Edukacyjnej
Spotecznej

..........................................................

Podpis wnioskodawcy
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Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob v
Niepelnosprawnych

Wypeinia Realizator programu program finansowany 2e $rodkow PFRON

Zatgeznik nr 4

WNIOSEK ,,0” (wypeinia Whioskodawca na rzecz podopiecznego)
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modul | Obszar C ~ Zadanie 2 -
Pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

We wmqsku‘ nalezy wype_mic‘ wszystkie pola | rubryki, ewentualnie wpisaé "nie dotyczy”. W przypadku, gdy wformularzu wniosku przewidziano zbyl maio miejsca, nalezy
w odp'owmdnlej rubryce wpisat ,W zalaczeniu — zafgcznik nr .", czytelnie i jednoznacznie przypisuiac numery zatgcznikow do rubryk formularza, ktorych dotycza. Zataczniki powinny
zoslac sporzadzone w ukiadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formultarza.

(naleZy zaznaczyc wlasciwy obszar przez zakreslenie pola 0)

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) nalezy wypemié czyteinie wszystkie pola drukowanymi literami

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ Trodzic dziecka [ ] opiekun prawny dziecka/podopiecznego

IMiQ...ciee e Nazwisko................c.oeev i Data urodzenia ...................... r.

Dowdd osobisty seria ................. NUMEN ... wydany W dniu............ocooiinn, r.

PIZOZ...c e eesec LI OIOOO0

Ple¢: [kobieta [Imezczyzna  Stan cywilny: [ wolnaly || zamezna/zonaty

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy D D - D D D ..........................................
focz) Kod pocztowy [ L1 =L L LD
MIEJSCOWOSE .oeniieiie e (poczta)
1o OSSPSR MIBJSCOWOSE ...cvvviireieii
Nrdomu ........... Nr iok. ......... POWIAL ..o, UHCA oot
Wojewddztwo Nr domu ..o, Nrlok. ...
0 miasto do 5 tys. mieszkancéw Jinne miasto [ wies WOJEeWOdZIWO ...
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu ..o /nr tel. KomoOrkowego:.........ccevviviiiiiiincinne
N (I (o R (= 00 Lo 5 0.4 ) D SOOI
Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)
Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania 1 - firma handlowa [J -media [] -PFRON LI -inne, jakie:

dofinansowania w ramach programu

Szczegdtowe informacje o zasadach | warunkach pomocy znajdujg sie pod adresem: www.pfron.org.pf oraz www.mops.zory.pl
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Whniosek ,0” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzad”

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

...............................

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staly)
1 A1 ISP PP PP
me Kod pocztowyD DD D D .............
NaZWISKO ..ooviiiiirininie e o N
MigjSCOWOSC ....overviiniiniiinceiians
Data urodzenia:.......ccccceeeeeineee i, EAUNCE e
Nrdomu .....coveveineniiininnnnns Nr lok. .
PESELDDDDDDDDDDD _
POWIAL ...oeieirie e e
Peinoletni: [ ! tak LI nie WOJEWOdZIWO ... eeecieren e
Pleé: [ kobieta [] mezczyzna L] miasto do 5 tys. mieszkancow [] inne miasto

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[ ] catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
catkowita niezdolno$é do samodzielnei egzystencii

[] znaczny stopien

Y grupa inwalidzka

D calkowita niezdolno$¢ do pracy

] umiarkowany stopief

LI grupa inwalidzka

[ czesciowa niezdolnose do pracy

[ lekki stopief

L] 11 grupa inwalidzka

L] orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku osob do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: L] okresowo do 8nia: ..o L] bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[ | NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

[ obu koniczyn gérnych

[] jednej koficzyny gornej

[J obu konczyn doinych [] jednej koriczyny doinej L] innym
Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sig niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

D NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:

D osoba niewidoma

| | osoba gluchoniewidoma

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

Zwezenie pola widzenia:

............................ stopni

L] INNE PRZYCZYNY niepeinosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyé wiasciwy kod/symbol ):

L1 01-U uposledzenie
umysiowe

[ ] 03-L zaburzenia glosu,
mowy i choroby stuchu

[] - 0soBA GLUCHA

[] 07-8 choroby ukladu
oddechowego i krazenia

D os-M choroby ukiadu
Moczowo - piciowego

1 11-linne

L] o2P

choroby psychiczne

U 06-E epilepsja

[] 08T choroby ukiadu
pokarmowego

L] 10-N

choroby neurologiczne

D 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe
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Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

[ ] zeoBek [ | PRZEDSZKOLE (] szkota PODSTAWOWA
0 ciMnazium [ TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
D ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA D LICEUM D TECHNIKUM
[] szkora POLICEALNA U koLEGIUM L] stupia
D INNA, JBKE 1o e e e e et e D nie dotyczy

NAZWA | ADRES PLACOWKI
Nazwa PIACOWNKI ...t klasa/rok ........... Kod pocztowy ...
Miejscowos$6 ..., UHCA oo Nrdomu ...,
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia infOrMaciz .........cccoooo..ooovvveivooieeeeeeeeeeeseeeereereeseeereenseeeeeeseseeereeene
Srednia ocen za ostatni rok nauki (Swiadectwo): ................ ,w skali; D - {od 1 do 6) D - INNE|, jaKIBJ . .vieire e
Osiagniecia w nauce i wychowaniu (np. ofimpiady, konkursy, wyrdznienia, WoIONAat): ...........c..coiveeeeeee e reeee e,

D hiezatrudnionaly: oddniaz.............cocceoviiiiininnn, [] bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

L zatrudnionaly: Nazwa Pracodawey: ........cocovoerueeiiceeeeece e
oddniaz........coeiiiinie dodnia: .. | e b e
D na czas nieokreélony D inny, jaki: ......................................................................................................................................
[ ] stosunek pracy na podstawie umowy o prace Adres MigJSCa PrACY: ......oc.ooourrirerereeecs e eses s sesscsesen

D stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru,
mianowania oraz spéldzielczej umowy o prace

D umowa cywilnoprawna Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

potwierdzenia zatrudnienia:

D staz zawodowy

D dziatalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu dr:) ewidencji dzialalnosci gospodarczej nr.............ccccee e ,
dokonanego W UIZEAZIE: ..........ccv it e e e

NENIP: s D inna, jaka i na jakiej podstawie:. ... e
U] dziatainosc rolnicza Miejsce prowadzenia dzialalnoScl: ...

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak ] nie [
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak L] nie [
Jezeli tak, prosze podaé rodzaj | wysokos$é (w zl) wymagalnego zobowiazania: ...

Uwagal za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumieé zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynal
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Wniosek ,0” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

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

cel ] il;rzedmiot . ('n?‘znif;?:;tk . Kwota rozliczona
s o . oTinansowania mig i
(nazwa lnstylyCJl. programu i (co zostato osoby, dla ktdrej Numer i data . . . | Kwota przyznana przez organ
lub zadania, w ramach . - - Termin rozliczenia ' udzielajacy
! b zakupione ze Whioskodawca zawarcia umowy (w zt) pomocy
ktérego przyznana zostata $rodkow PFRON) uzyskat rodki (w i)
pomoc) PFRON)
Razem uzyskane dofinansowanie:
3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania
Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego OI;IEE:‘T\?JCYJNA
wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym rutto

{kwota w zi}

Zakup czesci zamiennych, jakich:

Zakup akumulatora
Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacii

RAZEM
4. Wnioskowana kwota dofinansowania
Koszty utrzymania sprawnosci . . .
technicznej wézka: Orientacyjny koszt (w zt) Kwota wnioskowana {w zi)

Razem

5. Informacje uzupeiniajace

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

LI NiE [J TAK - w ramach {np. programu)

Whioskodawca/podopieczny™ uzytkuje wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym

[ INIE LITAK (model, rok produkcji):

Czy w zwigzku z zakupem wadzka uptynat jago okres gwarancyjny? ne [ TAK, W aniu: ..o, r.
Posiadany wézek byt naprawiany wroku:............................. , gwarancja na naprawe uptyneta?

D NIE DTAK, W AMILL oottt verserseeesvenene r.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowanym wézkiem (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia
ze $rodkéw PFRON):

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Wniosek ,0" dotyczgey dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Czy w odniesieniu do przedmiotu/éw proponowanych do dofinansowania okres gwarancyjny uptynat: O e U TAK, w dniu:

................................ T.

*- nalely zaznaczy¢ wiasciwe

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

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

numer rachunku bankowego

nazwa banku

6. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskazac¢ zwigzek udzielenia dofinansowania z moziiwoscia realizacji celéw
programu).Wprzypadku gdy Wniaskodawca ubiega sie o dofinansowanie do sprzetu, urzgdzenia do ktérego otrzymal juz
dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskazac istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania. *

*Do istotnych przestanek naletg okolicznosci zwigzane przede wszystkim z aktywnoscig zawodowa i nauka wnioskodawcy

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie tuszowy odcisk paica, a obok tego odeisku inna osoba wypisze jej imig
i nazwisko umieszczajac swéj podpis; zamiast Wnioskodawcy mote takze podpisac sie inna osoba, z tym e jej podpis musi byc poswiadczony przez notanusza lub wojta
{burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatha wojewddziwa z zaznaczeniem, e podpis zostal zlozony na Zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytad.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

" PROGRAMU
({nalezy zaznaczyé wiasciwe)
Nazwa zatacznika Dolaczono do | i, neiniono | DBta Uzupeinienia

. wnigsky. - fuwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci . L : o
1. {lub orzeczenia rownowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci R ;_ L Z D
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia} - RanREREE

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu | .-
na jednego czionka rodziny pozostajacego we wspolnym gospodarstwie | e R
domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego wzafgezniku nr 1 do| - B o D B
wniosku) : : e . :

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju
schorzenia bedacego przyczyng orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, | Lo
3. | wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wczeéniej niz 60 dni| = D ' D

przed dniem ziozenia wniosku (sporzadzone wg wzoru okre$lonego| - .
w zatgezniku nr 2 do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych oscbowych przez
Realizatora programu i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okreslonego :
4. | wzafgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypelnione przez Whnioskodawce | . D - D

oraz inne osoby posiadajace zdolno$é do czynnosci prawnych, ktérych dane | :
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego| - B R
niepeinoletniej osoby niepetnosprawnej . D - : D

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym - . _ .
6. | w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepeinosprawnej, w imieniu ktorej D v B D
wystepuje opiekun prawny B : o :
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Whniosek ,Q” doltyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego

Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w|
przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujacej prace)

Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktualnym etapie ksztatcenia {dot. osob |::7
uczacych sie) :

9. | Kopia dowodu osobistego

Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej i spolecznej, ktérego |
realizacja bedzie elementem rozliczenia dofinansowania udzielonego |
przez MOPS (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zafgczniku nr 4 doj
formularza wniosku) E
Oferta handlowa sprzetu majacego na celu podniesé sprawnosé [5in.li BRI
techniczng wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym [ RS 1

1201008 Fhaife st
8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU
UWAGA! 83 to informacje mogagce decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i cdpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W

miare mo2iiwo$ci wykazania, kazdg podang informacie nalety udokumentowat (np. fakt wystgpowania innef osoby nlepeinosprawnef w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopla stosownego orzeczenia tej osaby) w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego w fabeli nr 7 wniosku.

10.

11.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1} Czy niepetnosprawnosé Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wigcej niz
jedna przyczyna niepemosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajgcych samodzielnosc)?
Niepetnosprawnosé sprzezona musi byc I:I i )
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci
niepetnosprawnosci.

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie
uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cei, D - tak D - nie
w tym w ramach $rodkéw przekazywanych do
samorzgdu np. w PCPR)?

3) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy s

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie

takZe inne osoby niepelnosprawne (posiadajgce
odpowiednie orzeczenie prawne dot. D - tak {1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie
niepetnosprawnosci)?
4) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednocze$nie
podnosi swoje kwalifikacie zawodowe (np. kursy D - nie I:]_ nie dotyczy D - tak (prosze opisaé);

zawodowe, nauka jezykow obcych) albo jednoczesnie
dziata na rzecz $rodowiska os6b niepetnosprawnych
albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sie
Iepiej przygotowac’: do jej podjecia albo do danzego .........................................................................................................
ksztaicenia (np. wspélpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, PSYCROIOGIEM)T e e et bttt e e e tee et ea e e e e ey s rarara et vrnarebeeessenans
5) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznoscé leczenia
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana |:|
Z innymi migjscowosé, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.
Jesii podane informacje zostana UOKUMENIOWANE, | wrrws sttt b b
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktow
(0 pkt) jesli Wnioskodawea nie udokumentuje | e e
wskazanych informac;ji.
Stownik
Obszar C - likwidacja bariery w poruszaniu sie:
Zadanie 1: pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
1. aklywnoéci zawodowe| — nalezy przez to rozumied:
a) zatrudnienie, lub
b) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub
c} rejestracje w urzedzie pracy jako osoba poszukujaca pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu;
2. gospodarstwie domowym wnioskodawcy — nalezy przez to rozumie¢, w zaleznoéci od stanu faktycznego:
a) rv:ls)pélne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspéiny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi w sktad jego rodziny,
u
b) samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowaé, ze z wiasnych
dochodéw ponosi wszelkie oplaty z tego tytulu;
3. Karcie DuZej Rodziny — nalezy przez to rozumie¢ dokument identyfikujacy czionka rodziny wielodzietnej, zgodnie z ustawg z dnia 5
grudnia 2014 r. o Karcie DuZej Rodziny (Dz. U. poz. 1863) lub inny dokument, na podstawie ktérege wnioskodawca objety jest
dziataniami/ulgami adresowanymi do rodzin wielodzietnych, ujetymi w ramy programoéw, ktére pod réznymi nazwami funkcjonujg w
Polsce badZ wprowadzonymi jako samodzielny instrument nieobudowany programem:;
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Whniosek ,0" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

4.__miejscu_zamieszkania - nalezy przez to rozumieé, zgodnie z norma kodeksu cywilnego (art. 256 KC) miejscowosé, w kidre
wnioskodawca przebywa 2z zamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w ktdrym
skoncentrowane sa jego plany zyciowe (cechy oérodka osobistych i majatkowych intereséw); o miejscu zamieszkania nie decyduje
jedynie fakt przebywania w okreslonym miescie, ale roéwniez zamiar stalego pobytu i che¢ skoncentrowania swoich interesow
zyciowych w danym migjscu; mozna mie¢ tylko jedno miejsce zamieszkania;
5. zatrudnieniu — nalezy przez to rozumieé:
a} stgsu!nek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokreslony lub okreslony, jednakze nie krétszy niz 3
miesigce,
b) stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spéldzielczej umowy o prace, jezeli na podstawie przepisow
szczegolnych pracownik zostal powotany na czas okreslony; okres ten nie moze byé krotszy niz 3 miesigce,
¢} dziatalnos¢ rolniczg w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw (tekst jednolity: Dz.
U.z 2013 r. poz. 1403, z pozn. zm.),
d) dziatano$¢ gospodarczg w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej (tekst jednolity: Dz.
U. 22013 r. poz. 672, z pd2n. zm.),
) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krotszy niz 6 miesiecy (okresy obowigzywania umow
nastepujacych po sobie, sumuja sie),
f) staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjiach rynku pracy (tekst
jednolity: Dz. U. z 2013 r., poz. 674 z pézn. zm.).

Oswiadczenia adresata programu lub osoby go reprezentujacej

. Oéwiadczam, zapoznatam(em) sie¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”,
ktore przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod

adresem: www.pfron.org.pl.

. O$wiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON.
. Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu.

. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapisoéw lub brakujgcych
zalgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze
prawidtowo zaadresowana korespondencja, kiéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczong,

. O$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku 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.

. Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat bylem{am) / nie bylem{(am) strong umowy dofinansowania ze Srodkow
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

. Odwiadczam, ze nie ubiegam sig /ubiegam sig i bede / nie bede ubiega¢ si¢ w danym roku odrebnym wnioskiem o $rodki
PFRON na ten sam cel finansowany ze $rodkdéw PFRON za poérednictwem innego Realizatora {na terenie innego
samorzadu powiatowego) ani innego urzedu.

Os$wiadczam, ze moim miejscem zamieszkania zgodnie z normg kodeksu cywilnego {art. 25 KC) jest
Jest to miejscowosé, w ktérej przebywam z zamiarem stalego pobytu, bedaca osrodkiem mojego 2ycia codziennego, w
ktorym skoncentrowane sg moje plany zyciowe.

. Oéwiadczam, ze informacje podane w ninigjszym wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawdq oraz przyjmuje do
wiadomosci, ze podanie informaciji niezgodnych z prawds, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania. Mam $wiadomos¢
odpowiedzialnoéci karnej z art. 233 KK, za zlozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenia prawdy.

10.0s8wiadczam, 2e przyjmuje do wiadomoéci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie srodkow

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

Zory, dnia ...
(podpis Whioskodawcy)
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Wniosek ,0” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Zalgcznik nr 1
OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $redni miesieczny dochéd brutto nalezy rozumie $redni miesigczny dochod brutto za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.
Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wiasne stafe
dochody, sklada niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie wlasnych dochodow. Za wiasne gospodarstwo
domowe wuwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka iutrzymuje sig samodzielnie
i moze udokumentowac, ze z wilasnych dochoddéw ponosi wszelkie oplaty z tego tytulu. Przez pojecie wspélne
gospodarstwo domowe — nalezy rozumie€ cztonkdw rodziny Wnioskodawcy, faktycznie wspolnie utrzymujacych
sie i majgcych wspoiny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujacych, w oswiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane
dotyczace tylko Wnioskodawecy,

Ja NI28J POAPDISANY{E) .. o e zamieszkaly(a)

{miejscowosdé, nr kodu, ulica, nrdomu, nrmieszkanija)

niniejszym oéwiadczam, iz razem ze mng we wspéinym gospodarstwie domowym pozostajg nasteptijgc osoby
(zgodnie z przypisem nr 1)

Sredni miesigczny dochéd brutto

1. | Wnioskodawca:

Pozostali czfonkowie wspdinego gospodarstwa domowego §
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopief |

pokrewienstwa z Wnioskodawcg:

2.

3.

RAZEM

Oswiadczam, takze Ze:

1) $redni miesigczny dochéd brutto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... zf.(stownie ztotych: )

(nalety wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo$é powyzszych danych stwierdzam wlasnorgeznym podpisem.

miejscowosé podpis Wnioskodawcy
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Wniosek ,0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Uwaga:
W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informaciji niezgodnych z prawda, decyzja,
na postawie ktérej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zostaé anulowana a Wnioskodawca bedzie
wowczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkéw finansowych wraz z
odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zaleglosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania
dofinansowania przez Realizatora programu.

Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy, nie uwzglednia sie miedzy innymi:

1) $wiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkow
redzinnych i pielegnacyjnych;

2) $wiadczen pomocy materialnej dla ucznibw, studentéw, uczestnikéw  studiéw  doktoranckich
i os6b uczestniczgcych w innych formach ksztalcenia, pochodzgcych z budzetu panstwa, budzetéw
jednostek samorzgdu terytorialnego oraz Ze Srodkéw wiasnych szkot f uczeini
- przyznanych na podstawie przepiséw o systemie o$wiaty, Prawo o szkolnictwie wyz2szym,
a takze przepiséw o stopniach naukowych | tytule naukowym oraz o Sstopniach | tytule
w zakresie sztuki.

Szczegdtowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od 0sdb
fizycznych okre$lone zostaty w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od 0séb fizycznych
(Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie z tym artykutlem podstawe obliczenia podatku stanowi dochéd po
odliczeniu miedzy innymi sktadek na ubezpieczenie spoteczne.

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

Jezeli wykazany $redni miesieczny dochéd brutto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do ubiegania
sie o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma prawo zadac
poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wtasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spotecznej.

Przypis nr 2 — sposob wyliczenia sredniego miesiecznege dochodu brutto przypadajgcego na jedng osobe
pozostajacg we wspolnym gospodarstwie domowym z Whnioskodawca:

$redni miesieczny dochéd brutto tgczny $redni miesieczny dochéd brutto wykazany w wierszu
przypadajacy na jedng osobe .Razem" w tabeli na stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
pozostajgca we wspolnym
gospodarstwie domowym
Zz Wnioskodawca liczba oséb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego O$wiadczenia

H
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Whniosek ,0Q” dotyczgey dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Zalgcznik nr 2 -

Stempel zakiadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypeilnié czytelnie w jezyku poliskim

1. Imie i nazwisko Pacienta ... . e e
2. PESELCO OO OO OO
3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OpiS): ...

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
potrzeby w tym = | = -1 =

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé
Pacjenta  dotyCzy: ... e e e e

(miejscowo$é } (data)
pteczgtka, nr_i podpis lekarza
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Wniosek ,0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Zalgcznik nr 3

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. Miejskiego Oérodka Pomocy Spoteczne] z siedzibg w Zorach, przy ul. ks. Przemystawa 2 oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13
beda przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacii
Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe mog3 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 skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwoéci wziecia przez

Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie sklada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne pelnoletnie osoby
posiadajqce zdolnosé do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora

programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

{adres: miejscowos$é, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego
dziecka/podopiscznego (o ife dotyczy - niepotrzebne skreslic ).

{imig [ nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach przy ul. ks.
Przemystawa 2 oraz przez PFRON z siedziba w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13, w celach zwigzanych z
realizacja pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

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

uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby skiadajgcej odwiadczenie
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Zatgeznik nr 4
PLAN AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ, EDUKACYJNEJ | SPOLECZNEJ,
KTOREGO REALIZACJA BEDZIE ELEMENTEM ROZLICZENIA
DOFINANSOWANIA UDZIELONEGO PRZEZ MOPS

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizagji
Czego nie moge osiggnac C?ai?gx?:g:;?%rﬂé '
N lub zrobi¢ aktualnie i w . ) - Planowany termin realizacji
Obszar aktywizacji : dziatania podejme po ) .
czym pomoze mi uzyskane otrzvmaniu dofinansowania dziatania
dofinansowanie 2y
Zawodowej
Edukacyjnej
Spotecznej

..........................................................

Podpis wnioskodawcy
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Pafstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osaob '
Nicpelnosprawiych

Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

Zalgconik nr 5

WNIOSEK ,,P” - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”
Modut | Obszar C — Zadanie 3 -
Pomoc w zakupie protezy koriczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne

We wniosku nalezy wypeini¢ wszysikie pofa i rubryki, ewentualnie wpisad "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ W zataczeniu — zatgcznik nr ..", czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zalacznikéw do rubryk formutarza, kidrych dotycza. Zataczniki
powinny zostaé sperzadzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakreslenie pola D)

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypelnié czytelnie wszystkie pola drukowanymi literami

DANE PERSONALNE

IMiQ....ciiic e Nazwisko.............ccooeoiiiien, Data urodzenia ..........cccc.cocevveennn, r.
Dowod osobisty seria ..........cc........... NUMET .. wydany wdnil............o r.
[$12=. 2SO OO OSSR Pte¢: [ kobieta L] mezczyzna
PESEL D D D D |:| D D D I:i D D Stan cywilny: [ | wolnasy [ zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: _| samodzielne (osoba samotna) [ | wspdine
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy OO-00U o Kod pocztowy uo-obb... s
poczta)
MIgJSCOWOSE ... MIBJSCOWOSE .ooocsvss st
UIICA .o eeee e eeeeseee e ee s sse s e esseeeens UHICR vttt
Nrdomu ................. nrlokalu ........cccoovrvvieerenne,
Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat .......ccoocovvveiinn i,
o, Powial ...
WOJEWOZIWO .. o
[ miasto do 5 tys. mieszkancow Tinne miasto ! wies WOojeWOdZIWO .......coovverviceece e
Adres korespondencyjny (jeéli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nrielefonu..................
Nr tel. KOMOrKOWEgO! ...
e'mail {0 ile dotyCZY): .covve i

Zrodio informacji o mozliwosci uzyskania | (3 _ firma handlowa [ - media [ - Realizator programu || - PFRON LI - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ catkowita niezdonos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencii
. . g ien [ 11 grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencii U znaczny stopie orip
|| calkowita niezdolnosé do pracy ] umiarkowany stopien T grupa inwalidzka
L] czesciowa niezdolnosc do pracy L] lekki stopien L grupa inwalidzka
str. 1
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzgd”

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: ] okresowo do dnia: ........

..................................... D bezterminowo

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[} catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji . ) .

lub calkowita niezdoino$é do samoedzielnej egzystencii U znaczny stopien L grupa inwalidzka
L catkowita niezdolno$¢ do pracy [] umiarkowany stopien Cin grupa inwalidzka
[] czesciowa niezdolnosé do pracy L lekki stopien Cm grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: [ okresowo do dnia: ...

..................................... D bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI
[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ ] obu koriczyn garnych [] jednej koficzyny gérnej
! obu konczyn dolnych [ jednej korficzyny dolnej [] innym
Whioskodawca nie porusza sig przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
Whioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D
Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
[} NARZAD WZROKU 04-0 Lewe oko: Prawe oko:

] osoba niewidoma
Zwezenie pola widzenia: .................. stopni

(] osoba ghluchoniewidoma

Zwezenie pola widzenia: ._.................. stopni

] INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyé wlasciwy kod/symbof ):

[] 01-U uposiedzenie [] 03-L zaburzenia glosu, | 07-8 choroby [] oom choroby L1 14-Tinne
umystowe mowy i charoby stuchu uktadu oddechowego ukiadu moczowo -
i krazenia piciowego
[] - osoBA GrucHA
[] 02-P [] 06-E epilepsia ' | 08-T choroby [] 10-N [] 12-C catosciowe
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
D niezatrudnionaly: oddnia:.............ccoo D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy
D zatrudnionaly: od dnia:...................... dodnia: ...l Nazwa pracodawcy: ........c.ccooeoeeiceevvii s,
D na czas nieokresiony D INNY, JAKI: oo Adres miejsca pracy: ............cccoocovvv i

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace

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

D umowa cywilnoprawna D staz zawodowy

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany
do potwierdzenia zatrudnienia:

D dziatalnoéé gospodarcza D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr.............., dokonanego w urzedzle:

Nr NIP: ...................................... D inna,jaka i na]akiej podstawie:........

D dziataino$é rolnicza

Miejsce prowadzenia dzialalnoséci: ......
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Whniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

[ podstawowe [] gimnazjalne I zawodowe
(] srednie 0golne || érednie zawodowe [] policealne
[] wyzsze [] inne, jakie:

" OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE
[ ] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA [] LicEUM L] TECHNIKUM
[ sZKOtA POLICEALNA [ KOLEGIUM [] INNA, jaka:
L] STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskis) [] sTuDiA PODYPLOMOWE |[] STUDIA DOKTORANCKIE
[] sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE (] nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NAzZWa SZKOMY ...t e e n s klasalfrok ........... Kod pocztowy ...,
MiejseowosSE ..o, UHCA .o Nrdomu ........cccoeeiiiinnne.
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia infOrmacji: ..o,

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca Ilub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze Srodkéw PFRON k D . D
w ciagu ostatnich 3 lat {liczac od dnia ztoZzenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? ta nie

Przedmiot Beneficjent Kwota
Cel do?:: rzlzsol;zma o ) rozliczona
(nazwa instytuciji, programu i/ lub zakupione ze (imig i nazwisko Numer i data Termin rozliczenia | <WOta przyznana | przez organ
zadania, w ramach ktdrego srodkow PFRON) asaby, dl?j Korej | zawarcia umowy {w zf) udzielajacy
przyznana zostata pomoc) Wnioskodawca pomocy
uzyskat grodki (w zh)
PFRON)
Razem uzyskane dofinansowanie:
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak [ nie |
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak | nie ]

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

Uwagal za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uplynat
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Wniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Akfywny samorzad”

po amputacji:
D w zakresie reki

D przedramienia

D ramienia i wytuszczeniu w stawie barkowym

AT RS

FhcrdsrolinDudoii hedly catabribebs ook
PROTEZA KONCZYNY DOLNEJ, po amputacj

ji:
D na poziomie podudzia

D na wysoko$ci uda (lakze przez staw kolanowy)

D uda i wytuszezeniu w stawie biodrowym

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

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu
dofinansowania

Crientacyjna cena brutto
{w zt)

Kwota wnioskowana {w zi)

PROTEZA

KOSZTY DOJAZDU NA SPOTKANIE
Z EKSPERTEM PFRON

LACZNIE

5. Informacje uzupeiniajace

Przyczyna amputacji koficzyny: [Juraz U INNA, JAKEL oottt ettt en e

Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: U stabilny ] niestabilny
Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:
L] NE PosiADAM PROTEZY [] oD ROKUroo UZYTKUJE PROTEZE (rodzajlopis

.......................................................................................................................................................................

* - nalety zaznaczy¢ wiasciwe

Whioskodawca nie mogacy pisad, lecz mogacy cZytad, zamiast podpisu moze uczynic¢ na dokumencie fuszowy odcisk paica, a obok tego odcisky inna osoba wypisze jej imig
i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wiioskodawcy moze fakze podpisac sig infta osoba, z tym #e jej podpis musi by¢ poswiadczony przez nolariusza lub wéjta
{burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewldztwa z 2aznaczeniem, 2e podpis zostal ZioZony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytad.

6. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskaza¢ zwiazek udzielenia dofinansowania z moziiwoscig realizacii
celow programu).W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sig o dofinansowanie do sprzetu, urzgdzenia do
ktérego otrzymat juz dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskazaé¢ istotne przesianki wskazujgce na
potrzebeg powtdrnego/kolejnego dofinansowania. *
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- Wniosek ,P” dotyczacy _doﬁnansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzagd”

Dg |stolnych‘ przesian;k naleza okolicznosci zwigzane przede wszystkim z aklywnos$cig zawodowa i nauka wnioskodawcy
Wmos_kodawca_z nie mogagy pisac, chz mogacy czy_tac‘ zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig
i naszsko umieszczajac §wéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé sig inna osoba, z tym Ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wojta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszalka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostal ziozeny na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytac,

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku

 WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

. ‘PROGRAMU
. (naiedy zaznaczyd Whadciwe)
Nazwa zalacznika - Dolgszono ¢o | Data uzupetnienia
a WRIOSKY - Uzupe&mono. juwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci : : _
1. | lub orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci : D : lj
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) o .

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodow w przeliczeniu |
o (N jednego czlonka rodziny pozostajacego we wspolnym gospodarstwie : : ;
" |domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego wzafaczniku nr 1 dol: s D ' D
wniosku) : : :

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju |
schorzenia bgdgcego przyczyng orzeczenia o stopniu niepelnosprawnoéci, .
3. [wypelnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wezesniej niz 60 dni | D D
przed dniem zitozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoruy okresionego : :
w zalgezniku nr 2 do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez |-
Realizatora programu i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okreslonego |-
4. | wzalgezniku nr 3 do formularza wniosku) - wypeinione przez Whnioskodawce
oraz inne osoby posiadajgce zdolnosé do czynnosci prawnych, ktérych dane
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

HER

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego
niepeinofetniej osoby niepetnosprawnej

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym -
6. | w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej
wystepuje opiekun prawny

Oswiadczenie Whnioskodawcy ¢ posiadaniu $rodkow przeznaczonych na|

7 udziat wlasny
8 Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (wi .
" | przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujgcej prace) '
9 Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o akiualnym etapie ksztalcenia (dot. oséb|. .-

uczgcych sig)

10.| Kopia dowodu osobistego

e o B s O [ D

Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej i spotecznej, ktorego| .. .l
11 realizacja bedzie elementem rozliczenia dofinansowania udzielonego} s
‘| przez MOPS(sporzadzone wg wzoru okreslonego w zafgczniku nr 4 do|. D :
wniosku) ' e
12 Oferta handlowa protezy ze szczegotowa specyfikacjg jej elementow, | D o
‘| opisem technicznym jej funkcjonowania )
13,0 0Inne D

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje_i odpowiedzi na Poni'zsze pylania i zagadnienia.
W miare mozliwoéci wykazania, kazda podana informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby prepemosprawnej w gospo_darstwle domowym
Wniloskodawcy nalety potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatacznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nir 7 wniosku.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy
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Whniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzgd”

L

Czy niepetnosprawnosc Wnioskodawcy jest

sprzezona (u Wnioskodawcy wystepujq wigecej niz )
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie
ograniczajacych samodzielnosg)? v
Niepelnosprawnos¢ sprzezona musi Dy ) )
pot\‘::ierdzc?na w posia‘:lar?ym orzeczeniu dot. D - tak 3 przyczyny hiepetnosprawnosci
niepetnosprawnosci.

2)

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

3)

Czy w gospodarstwie domowym Whicskodawcy s3
takze inne osoby niepelnosprawne (posiadajace D
odpowiednie orzeczenie prawne dot. |:| - tak {1 osoba) D - tak {wiecej niz jedna osoba) L - nie
niepetnosprawnosci)?

4)

Czy aktywny zawodowo Wniocskodawca jednoczesnie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy |:| - nie |:| nie dotyczy |:| - tak (prosze opisac);
zawodowe, nauka jezykow obcych) albo jednoczesnie
dziala na rzecz $rodowiska osob niepelnosprawnych

atbo w sposdb aktywny poszukuje pracy lub stara sie

lepiej przygotowac do jgj podjecia albo do dalszego | s
ksztatcenia (np. wsp&praca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, psyCholOgiem)? | st e e e e s e

5)

Czy wystepuja szczegdlne utrudnienia (jakie}?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosc
leczenia szpitalnego, Zle zurbanizowana czy D - tak D - nie
skomunikowana z innymi migjscowose,
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci
finansowe, itp. Jesli podane informacje zostang | e
udokumentowane, wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek
hie uzyska punktow (0 pkt) jesli Wnioskodawea nie | v
udokumentuje wskazanych informacii.

Stownik
Obszar C — likwidacja bariery w poruszaniu sie:
Zadanie 3: pomoc w zakupie protezy koriczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

1.

aktywnosci zawodowej — nalezy przez to rozumieé:

a} zatrudnienie, lub

b) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub

¢) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba poszukujgca pracy i hie pozostajgca w zatrudnieniu;

ekspercie PFRON (w przypadku Obszaru C Zadanie nr 3 i nr 4) - nale?y przez to rozumie¢ specjaliste wojewodzkiego z dziedziny
rehabilitacji medycznej lub ortopedii i traumatologii albo innego specjaliste w tych dziedzinach, wskazanego przez jednego z
wymienionych specjalistéw, ktory prowadzi na terenie danego wojewddziwa dlugotrwala opieke protetyczna nad osobami po
amputacjach koriczyn; wyboru ekspertow PFRON dokonuje PFRON; ekspertem nie moze by¢ osoba, ktéra aktualnie oraz w ciggu
ostatnich 3 lat, byla przedstawicielem prawnym lub handlowym, czlonkiem erganéw nadzorczych badz zarzgdzajacych lub
pracownikiem protezowni (zakladu ortopedycznego), ekspertom PFRON przystuguje wynagrodzenie za wydanie opinii do wniosku
zakwalifikowanego do dofinansowania, w zakresie:

a) stabilnosci procesu chorobowego wnioskodawcy,

b) rokowar co do zdolnosci wnioskodawcy do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie,

oraz o ile dotyczy:

c) celowosci 2wigkszenia jakosci protezy do poziomu IV (dla zdelnosci do pracy wnioskodawcy) | zwiekszenia kwoty
dofinansowania,

gospodarstwie domowym wnioskodawcy — nalezy przez to rozumiec, w zateznosci od stanu faktycznego:

a) wspdlne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspolny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi w sklad jego
rodziny, lub

b) samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowaé, ze z
wtasnych dochoddw ponosi wszelkie oplaty z tego tytuhu;

Karcie Duzej Rodziny — nalezy przez to rozumie¢ dokument identyfikujacy czlonka rodziny wielodzietnej, zgodnie z ustawa z dnia
5 grudnia 2014 r. o Karcie Duzej Rodziny (Dz. U. poz. 1863) lub inny dokument, na podstawie ktérego wnioskodawca objety jest
dziataniamifulgami adresowanymi do rodzin wielodzietnych, ujetymi w ramy programéw, ktére pod réznymi nazwami funkcjonuja
w Polsce badz wprowadzonymi jako samodzielny instrument nieobudowany programem;

5. miejscu zamieszkania - nalezy przez to rozumie¢, zgodnie z norma kodeksu cywilnego (art. 25 KC) miejscowosé, w ktorej

whioskodawca pmepywa z zamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem #ycia codziennego wnioskodawcy, w ktdrym
skoncentrowane s3 jego plany zyciowe (cechy osrodka osobistych i majatkowych interesow), o miejscu zamieszkania nie
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Wn{osel_f P dotyczqcyl dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
_decydu!e j_edyme fakt przebywania w okreslonym miescie, ale réwniez zamiar statego pobytu i che¢ skoncentrowania swoich
interesow zyciowych w danym miejscu; mozna mieé tylko jedno miejsce zamieszkania;

6. poziomie jakoéci protez koriczyny gérnej — nalezy przez to rozumieé:

a) poziom | — prosta proteza o funkcji gtéwnie kosmetycznej ewentualnie z najprostszymi elementami mechanicznego
ustawienia pozyciji fokcia i nadgarstka; do wykonania w ramach limitu NFZ: nie przywraca nawet podstawowych funkgji
utraconej reki,

b) poziom Il — proteza z prostymi elementami mechanicznymi oraz standardowym zawieszeniem na kikucie; w zasadzie
mozliwa do wykonania w ramach NFZ z niewielka doplata; nie uniezaleznia pacjenta od otoczenia w stopniu wystarczajacym
dla podjecia aktywnos$ci zawodowej;

c) poziom lil - 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 bicelekirycznej sterowana impulsami

z zachowanych grup migéniowych; w znacznym stopniu pozwala na uniezaleznienie sie od otoczenia,
jednak nie zawsze jest akceptowana przez pacjentéw, w szczegélnosci z powodu znacznej wagi;

7. poziomie jako$ci protez koniczyny dolnej — nalezy przez to rozumieé:

a) poziom | - proteza wykonana w ramach limitu NFZ; posiada najprostsze elementy mechaniczne; nie
daje mozliwosci lokomocyjnych dia codziennego funkcjonowania pacjenta,
b} poziom Il - poziom podstawowy umozliwiajgcy w miarg sprawne poruszanie sie pacjenta; proteza taka

jednak nie daje rzeczywistych mozliwoéci intensywnego, bezpiecznego jej uzytkowania potrzebnego
do codziennej aktywnosci zawodowe],

¢} 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 otrzymaé zaopatrzenie zapewniajgce takie mozliwosci lokomocyjne,
aby mégl podjac lub kentynuowaé aktywnosé zawodowa;

d) poziom IV - grupa najnowoczesniejszych w §wiecie protez, takze z elementami sterowanymi cyfrowo,
z wielowarstwowymi lejami oraz najlzejszymi elementami no$nymi; umozliwiaja w niektérych
przypadkach takze aktywnos$¢ sportowg i rekreacyjng pacjentéw;

8. protezie kofczyny, w ktérej zastosowano nowggczesne rozwigzania techniczne {obszar C zadanie nr 3 i nr

4) - nalezy przez to rozumied¢ proteze/proteze konczyny gornej iflub dolnej na |1l lub IV poziomie jakosci
protez;
9. wymagalnych zobowiazaniach — nalezy przez to rozumiec:
a} w odniesieniu do zobowiazan o charakterze cywilnoprawnym — wszystkie bezsporne zobowiagzania, ktorych termin
ptatnosci dla diuznika minal, a ktére 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 zostato wstrzymane z uptywem dnia, w ktérym decyzja
stata sie ostateczna — w przypadku decyzji, w ktérych nie wskazano terminu ptatnosci,

= wynikajace z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostalo wstrzymane z uptywem terminu piatnosci
oznaczonego w decyzji — w przypadku decyzji z oznaczonym terminem ptatnosci,
- wynikajace z decyzji nieostatecznych, ktorym nadano rygor natychmiastowej wykonalnosci,
10. zatrudnieniu — nalezy przez to rozumieé:
a) stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokreslony lub ckreslony, jednakze nie krotszy niz 3
miesigce,
b) stosuﬁek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spodldzieiczej umowy o prace, jezeli na podstawie
przepisow szczegalnych pracownik zostat powotany na czas okreslony; okres ten nie moze by¢ krotszy niz 3 miesigce,
c} dziatalno$é rolniczg w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikdw (tekst jednolity:
Dz. U. z 2013 r. poz. 1403, z pézn. zm)),
d) dziatalnosé gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej (tekst jednolity:
Dz . U.z2013r. poz. 672, z péZn. zm ), )
e) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawne], zawartej na okres nie krétszy niz 6 miesiecy (okresy obowigzywania
umow nastepujacych po scbie, sumuja sig),
f) staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. 0 promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy {tekst
jednolity: Dz. U. z 2013 r., poz. 674 z pdZn. zm.).
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Wniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzad”

Oswiadczenia adresata programu lub osoby go reprezentujacej

. O$wiadczam, zapoznatam{em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu .,AkWny
samorzad”, ktore przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl.

. Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON.
. O$wiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu.

. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupeinienia zapisow |ub
brakujacych zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢é niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ziozenie niniejszego wniosku nie gwarantuje uzyskania
pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest speinianie warunkow
uczestnictwa okreglonych w programie, takze w dniu podpisania umowy.

. Oswiadczam, ze w ciagu ostatnich 3 lat bylem{am) / nie bylem{am)} strong umowy dofinansowania ze $rodkéw
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

. Oswiadczam, ze nie ubiegam sie /ubiegam sie i bede / nie bede ubiegaé sie w danym roku odrgbnym wnioskiem o
srodki PFRON na ten sam cel finansowany ze $rodkow PFRCN za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego) ani innego urzedu.

Oswiadczam, Ze moim miejscem zamieszkania zgodnie z norma kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest
Jest to miejscowosé, w kterej przebywam z zamiarem stalego pobytu, bedaca orodkiem mojego zycia codziennego, w
ktdrym skoncentrowane sg moje plany zyciowe.

. Oswiadczam, ze informacje podane w niniejszym wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do
wiadomoéci, ze podanie informacji niezgodnych zprawds, eliminuje wniosek zdalszego rozpatrywania. Mam
$wiadomos¢ odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK, za zlozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenia prawdy.

10. O$wiadczam, w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za pos$rednictwem powiatu)
na zakup protezy koriczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: O tak - O nie.

11. Oswiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnege w zakupie protezy konfczyny, w ktorej
zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysoko$ci przyznanej pomocy finansowej -
co najmniej 10% ceny brutio}.

12. Oswiadczam, Zze na cel objety niniejszym wnioskiem (zakup protezy kcnczyny, w kidrej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne) uzyskatam(em) pomac ze $rodkéw Narcdowego Funduszu Zdrowia: O tak - O nie.

13. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie

srodkow finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawiongj
i podpisane] przez Whnioskodawce fakiury VAT,

{podpis Whioskodawcy)
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Wniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Zafgcznik nr 1

OSWIADCZENIE O WYSOKOS$CI DOCHODOW

Przez $redni miesieczny dochéd brutto nalezy rozumieé redni miesigczny dochéd brutto za kwartat
poprzedzajgcy miesiac ztozenia wniosku,

Whnioskodawca, ktory prowadzi samodzieine gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wlasne state
dochody, sktada niniejsze oSwiadczenie wyliczone na podstawie witasnych dochodéw. Za wiasne
gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie
i moze udokumentowaé, ze z wlasnych dochodéw ponosi wszelkie oplaty z tego tytutu. Przez pojecie wspdine
gospodarstwo domowe - nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Whnioskodawcy, faktycznie wspéinie
utrzymujacych sig i majgcych wspolny budzet domowy.

Uwaga! W _przypadku 0s6b samodzielnie gospodarujgcych, w oswiadczeniv nalezy uwzglednié dane
dotyczace tylko Whnioskodawcy.

J8 NIZ8f POUPISANY (@) ..o Zamieszkaly(a)

{miejscowossé, nr kodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)
niniejszym os$wiadczam, iz razem ze mng we wspdinym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujac
osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesieczny dochdd brutto

1. | Whnioskodawca:

Pozostali czionkowie wspéinego gospodarstwa domowego |
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko slopief

pokrewienistwa z Whioskodawcy:

2.

3.

RAZEM

Oswiadczam, takze Ze:

1) $redni miesieczny dochod brutto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... zl. (sftownie zlotych: )
(nale?y wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Miejscowosc podpis Wnioskodawcy
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Wniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Uwaga:
W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja, _
na postawie ktérej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie
woweczas zobowiagzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkow finansowych wraz z
odsetkami w wysokoséci okresionej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania
dofinansowania przez Realizatora programu.

Przypis nr1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy, nie uwzglednia sig migdzy innymi:

1) $wiadczen rodzinnych wyplacanych na podstawie przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw
rodzinnych i pielegnacyjnych,

2) $wiadczen pomocy materialnej dla uczniéw, studentéw, uczestnikéw studiéw doktoranckich
i os6b uczestniczacych w innych formach ksztatcenia, pochodzacych z budietu parnstwa, budietow
jednostek  samorzadu terytorialnego oraz ze Srodkow wlasnych szkéf i uczelni
— przyznanych na podstawie przepiséw o systemie o$wiaty, Prawo o szkolnictwie wyZszym,
a takze przepiséw o stopniach naukowych | tytule naukowym oraz o© Ssfophiach | tytule
w zakresie sztuki.

Szczegolowe zasady ustalania dochodu stanowiacego podstawe obliczenia podatku dochodowego od oséb
fizycznych okreslone zostaty w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osob
fizycznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie z tym artykutem podstawe obliczenia podatku stanowi
dochdd po odliczeniu miedzy innymi sktadek na ubezpieczenie spoteczne.

Uwaga! Whnioskodawca na 2gdanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody
potwierdzajgce wysokos$é uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz
z ww. dokumentami nalezy przediozy¢ takze zgode cztonkéw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich
danych osobowych (zgodnie z zalgcznikiem nr 3 do formularza wniosku}.

Jezeli wykazany $redni miesigczny dochod brutto na osobge w gospodarstwie domowym uprawnia do
ubiegania sie o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma prawo
zada¢ peswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wiasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spoteczne).

Przypis nr 2 — sposéb wyliczenia Sredniego miesiecznego dochodu brutto przypadajgcego na jedng osobe
pozostajgca we wspdlnym gospodarstwie domowym z Whnioskedawca:

$redni miesigczny dochdéd brutto taczny $redni miesigczny dochdd brutto wykazany w wierszu
przypadajgcy na jedng osobe .Razem" w tabeli na stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
pozostajacg we wspéinym

gospodarstwie domowym

z Wnioskodawcg liczba osdb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
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Wniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Zalgcznik nr 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotngj
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzgd”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta

2. PESELU OO OO DOZO

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (Opis): .......oooviiiim

4. Stwierdza sig¢, Ze niepeilnosprawno$é Pacjenta dotyczy (prosze zakreélié wiasciwe pole
oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatky):

L Amputacja w zakresie reki

pieczatka, nr i podpis tekarza

O Amputacja w zakresie przedramienia
pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie ramienia z

wyluszczeniem w stawie barkowym
pieczatka, nr i podpis lekarza

L] Amputacja na poziomie podudzia

ninszotles my | nodnic inlkkarsn

Amputacja na wysokos$ci uda (takze przez
[] staw kolanowy)

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem

[
w stawie biodrowym
pieczatka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji konczyny: i uraz [l inna,
2 LG R
Aktualny stan procesu chorobowego: O stabilny 0 niestabilny

Ocena zdolno$ci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktérej zastosowane
zostang nowoczesne rozwigzania techniczne:

o LA data
fmiejscowosé f L (pieczqgtka, nr_i podpis lekarza)
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Whniosek ,P” dotyczacy dafinansowania w ramach pilotaZowego programu JAktywny samorzgd”
Zalgcznik nr 3

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. Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej z siedzibg w Zorach, przy ul. ks. Przemystawa 2 oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawila li
13 beda przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla
wypeinienia 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 mozliwosci wziecia przez
Whnioskodawce udzialu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne pelnoletnie osoby
posiadajgce zdolnosé do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane

do Realizatora programu przez Wnioskodawcg we wniosku o dofinansowanie.

{adres: miejscowosd, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorac pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz
mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic ):

(imie | nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach przy ul. ks.
Przemystawa 2 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawla Il 13, w celach zwigzanych z
realizacja pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

Zostatem(am) poinformowany(a} o prawie dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacii,
uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby skiadajgcej oéwiadczenie
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Wniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Zatgcznik nr 4
PLAN AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ, EDUKACYJNEJ | SPOLECZNEJ,

KTOREGO REALIZACJA BEDZIE ELEMENTEM ROZLICZENIA
DOFINANSOWANIA UDZIELONEGO PRZEZ MOPS

Uzasadnienie wniosku - plan aktywizagji

Czego nie moge osiggnac ani?gméf;r?:'g%;rﬁc '
o lub zrobi¢ aktualnie i w jat via ] Planowany termin realizaciji
Obszar aktywizacji . . dziatania podejme po . .
czym pomoze mi uzyskane dzialania
dofinansowanie ofrzymaniu dofinansowania

Zawodowe]

Edukacyjnej

Spolecznei

Podpis wnioskodawcy
str. 13




Panstwowy Fundusz

Rehabtlitacyi Osob '
Niepelnosprawnych

Wypeinia Realizator programu program finansowany ze $rodicéw PFRON

Zatgeonik nr 6

WNIOSEK ,,0” (wypeinia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego)
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar C ~ Zadanie 3 -
Pomoc w zakupie protezy koniczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne

We wniosku nalezy wypeini¢ wszystkie pola | rubryki, ewentualnie wpisaé "nie dotyczy”. W przypadku, gdy wformularzu wniosku przewidziano zbyt mato migjsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisac W zataczeniu — zalacznik nr ", czyteinie | jednoznacznie przypisujac numery 2atacznikow do rubryk formularza, kibrych dotycza. 2alaczniki powinny
zostac sporzgdzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza,

{naleZy zaznaczyc¢ wiadciwy obszar przez zakreslenie pola ()

1. Informacje (o] Wnioskodawcy i dziecku/ podopiecznym (pr awnie) nalety wypelni¢ czyteinie wszystkie pola drukowanymi literarmi

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[l rodzic dziecka | opiekun prawny dziecka/podopiecznego

Dowdéd osobisty seria .......... NUMEr ..o wydany wdnit............ccoeoo I PrZBZ....ivciireiiiieeee e

PESEL D D D D D D D D D D D Pleé: [ kobieta [mezczyzna

Stan cywilny:D wolna/y [ zamezna/zonaty

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowyD D - D D D ..........................................
(poczie Kod pocztowy R R
MIGJSCOWOBE ©.vvveeeieeeeieiereie e e ettt e e ee et e e e e ee e e e seenees fooczta)
8o O OO MIGJSCOWOSE ...ocovviviiic
Nrdomu ........... Nrlok. ......... POWIAt oo UG <im0
Wojewddztwo Nrdomu ..., Nrlok. oo
O miasto do 5 tys. mieszkancow (Jinne miasto ] wie$ WOJBWOAZIWO .....coevveice et
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu ..........cocevveeeenns /nr tel. KomOrkowego:.......ccvveuriieiiiaiiiciiieees
R =TI (o B 1L 00 (o] o4 ) PP UPP
Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)
Zrédio informacji o mozliwosci uzyskania ] - firma handlowa L/ -media [J-PFRON []-inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Szczegdiowe informacje o zasadach | warunkach pomocy znajduja sie pod adreserm: www.pfron.org.pl oraz www.mops.zory.pl
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Wniosek ,0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu LAktywny samorzad”

DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,podopiecznym”

DANE PERSONALNE
(31 11- TP TT TR OO RO
me Kod pocztowyD DD D D
NBZWISKO o.oeieet e venee e cte i s s s era s e e e eeaes
Data Urodzenia:....ccoovvveee e ieee e ee e er s r.

Nrdomu .....oooviveernenrininnnns

eese IO U UL
Pelnoletni: [ ] tak L] nie
Ptec: L] kobieta L] mezczyzna L] miasto do 5 tys. mieszkancow L] inne miasto

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

(03, |

WOIBWOZIWO ..o e

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI| PODOPIECZNEGO

[ ] catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
catkowita niezdelno$¢ do samodzielne| egzystencii

U znaczny stopien

L] grupa inwalidzka

[ catkowita niezdolnosé do pracy

[ umiarkowany stopiefi

[ grupa inwalidzka

N czesciowa niezdolnos¢ do pracy

[ tekki stopien

Ll grupa inwalidzka

(] orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: [} okresowo do dnia: ..o 0 bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

D NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

[ obu koriczyn gornych

(] jednej koriczyny gornej

[ obu koriczyn dolnych [] jednej konczyny dolnej ] innym
Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: |:|

Podopieczny porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ niesamodzieinie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

[} NARZAD WZROKU 04-0 | | ewe oko: Prawe oko:

D osoba niewidoma

[ osoba giuchoniewidoma

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

Zwezenie pola widzenia:

............................ stopni

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

D o1-U uposledzenie
umystowe

[] 03-L zaburzenia glosu,
mowy i choroby stuchu

[] - 0SOBA GLUCHA

D 07-S choroby uktadu
oddechowego i kraZzenia

D og-M choroby uktadu
Mmoczowo - piciowego

[ 1 11-linne

L] o2-P

choroby psychiczne

LJ 06-E epilepsia

D 08-T choroby ukiadu
pokarmowego

(] 10N

choroby neurologiczne

[J 12€ catosciowe
zaburzenia rozwojowe
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Wniosek ,0" dotyczgecy dofinansowania w ramach pilotazowege programu ,Aktywny samorzad”

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

D ZLOBEK D PRZEDSZKOLE D SZKOLA PODSTAWOWA
D GIMNAZJUM [] TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
[] zASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA [ Liceum [} TECHNIKUM
D SZKOLA POLICEALNA [] KOLEGIUM L] sTuDIA
[T INNA, JBKE ..ot (1 nie dotyczy

NAZWA | ADRES PLACOWKI
NAZwa PIACOWKIE ... e klasafrok ........... Kod pocztowy .........cccccevveviieennn,
MigjsCoOWOoSE ..o, UHGA .o e s Nrdomu ..o,
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia iInfOrmacjiz ................ooiiiiomiiieeeeeeeeeee e secnes e
Srednia ocen za ostatni rok nauki (Swiadectwo): .................. , w skali: D -(od 1 do 6) D [ =TT L= R
Osiagnigcia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady, konkursy, wyréznienia, wolontaniat): ..........c.cceeevsveeeer e s,

D niezatrudnionaly: oddnia:......................ocoiiiil D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy [] nie dotyczy

L] zatrudnionaly: NazZWa PracOdaWECY: ............ccverrreerernrirernensseseseniennsessanssssnrsns
oddniac...........ooooiiiiii O dnia: .. | e e e
D na cZas nieokreélony D inny, jaki: TR AL LE L L L L L LR L LR R e LR R LR R LR R R e e LA
[ ] stosunek pracy na podstawie umowy o prace Adres MIGJSCA PraACY: ....ocoovvoveireeeeiei et sstns s

D stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru,
mianowania oraz spoldzielczej umowy o prace

D ilnoprawna
umowa cywlinopraw Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

potwierdzenia zatrudnienia:

D staz zawodowy

D dziatalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu d(') ewidencji dziatalnosci gospodarczejnr.......................... .
dokonanego W UIZedzZie: ...

NENIP: e (] inna, Jaka i N2 AKIO] POUSTAWIR: ...roocrrooeooscreeeeessoessseresesenss e ssesssses e soes e
L dziatalnosé rotnicza Miejsce prowadzenia dziafalNoSCir ..o

2. Informacje o korzystaniu ze srodkow PFRON

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak i nie [
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak 0l nie |
Jezeli tak, prosze podacé rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowiazania: ...,

Uwaga! za ,wymagaine zobowigzanie" nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktorego termin zaplaty uplynat
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Wniosek ,0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Czy Wnioskodawca lub czlonck jego gospodarstwa domowego korzystal ze srodkéw PFRON tak D nie D
w ciagu ostatnich 3 lat {liczac od dnia zloZzenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

Cel Przedmiot Benoficjent Kwota rozliczona
. . .| dofinansowania {imie | nazwisko
(nazwa instytuci, programu i (co zostato oscby, dla ktérej Numer i data . . ._ | Kwota przyznana przez organ
lub zadania, w ramach . X : Termin rozliczenia i udzielajgcy
Ktéreqo znana zostata zakupione ze Wnloskodawcg zawarcia umowy (wzh pomocy
g0 przy srodkéw PFRON) | uzyskat érodki omac
pomoc) PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

PROTEZA KONCZYNY DOLNEJ, po amputacji:

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacji:

D w zakresie reki D na poziomie podudzia

D przedramienia D na wysokos$ci uda (takze przez staw kolanowy)

D ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym D uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym

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

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w zi}
dofinansowania {w zh)
PROTEZA

KOSZTY DOJAZDU NA SPOTKANIE
Z EKSPERTEM PFRON

LACZNIE

5. Informacje uzupetniajace

Przyczyna amputacji koficzyny: U uraz [] NN, JAKA: ... sttt ettt
Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: ] stabilny H niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:
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Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE PROTEZY: D NIE D TAK

* - nale?y zaznaczy¢ wiadciwe

Wnios_kodawca_ nie mogacy pisat, Igcz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tege odcisku inna osoba wypisze jgj imie
i nazwisko wmieszczajac ._swéj podpis; zamiast Whioskodawcy moze takze podpisaé sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wéjta
(bumistiza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewoddziwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytat.

6. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskazac zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscia realizacji celow
programu). W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sig o dofinansowanie do sprzetu, urzadzenia do ktérego otrzymaf juz

dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskazac istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtornego/kolejnego
dofinansowania. *

*Do istotnych przestanek naleza okolicznosci zwiazane przede wszystkim z aktywnoécig zawodowa i nauka wnioskodawcy

_Wnioskodawce} nie mogacy pisag, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
|nazw_'|sko umieszczajac _swéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takée podpisac sig inna osoba, z tym 2e jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewodziwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytad.

podpis Whioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

- PROGRAMU .
{nalety Zaznaciyc wiasciwe)
Nazwa zalacznika Dotaczono do | ), nainiong | Data uzupetnienia

- whiosky {uwagi

Kserokopia aktuainego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci . Lo R
1. | lub orzeczenia rownowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci D : D
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) '

Oswiadczenie o wysokosci érednich miesiecznych dochoddw w przeliczeniu
5 najednego cztonka rodziny pozostajacego we wspolnym gospodarstwie
" |domowym (sporzgdzone wg wzoru okres$lonego wzafgczniku nr 1 do
wrHosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju
schorzenia bgdacego przyczyng orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, | ... .-
3. | wypeinione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wczesniej niz 80 dni| = T .. B D
przed dniem ztozenia wniosku (sporzadzone wg wzoru okredlonego | - : . -
w zatgczniku nr 2 do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez
Realizatora programu i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
4, | w zafgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypehnione przez Whnioskodawce
oraz inne osoby posiadajgce zdolnosé do czynnosci prawnych, kidrych dane
oscbowe zostaly przekazane do Realizatora programu

E:]
.

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

Kserokopia dokumentu stanowiacego opieke prawng nad podopiecznym —
6. | w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu kiorej
wystepuje opiekun prawny

Oswiadczenie Wnioskodawcy o posiadaniu $rodkéw przeznaczonych na | -
udziat wtasny

ol oo

o gp [ I e R

Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w| :
przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujgcej prace) L
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Wniosek ,0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotaZowego programu ,Aktywny _s_amprzqd”
Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o akiualnym etapie ksztalcenia (dot. oséb | - ' R g S
uczgcych sig} B

10.| Kopia dowodu osobistego

Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej i spolecznej, ktérego |
realizacja bedzie elementem rozliczenia dofinansowania udzielonego |::.
przez MOPS (sporzadzone wg wzoru okrelonego w zalgczniku nr 4 do |7
wniosku)

Oferta handlowa protezy ze szczegdtowg specyfikacja jej elementow, [
opisem technicznym jej funkcjonowania o

1.

12.

13, NN e e e e e

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU'

UWAGAI S3 to informacje mogace decydowat o kolejnosci realizacji wnioskow, diatego prosimy o wyczerpujace informacie i cdpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W
miare mozliwodei wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystgpowania innej osoby niepefnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopla stosowrnego orzeczenia tef osoby) w formie zatacznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku,

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Czy niepetnosprawnosc Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzeti
ograniczajacych samodzielnosc)?
Niepetnosprawnos$é sprzezona musi by¢ I:I ) .
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. - tak 3 przyczyny niepeinosprawnosci
niepetnosprawnosci.

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca 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 $rodkéw przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?

3) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepelnosprawne {posiadajace
cdpowiednie orzeczenie prawne dot. D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie
niepetnosprawnosci}?

4) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczes$nie I:I |:| D

podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy i i _ : .
zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie nie nie dotyczy tak (prosz opisac):
AZiala N 17867 $TOd0WiSka OSOb NIEPEIMOSPIAWNYEN | T/ " 1 st bbbt
albo w spos6b aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego .........................................................................................................
ksztalcenia (np. wspélpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)?

5) Czy wystepuja szczegdlne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosé
leczenia szpitalnego, Zle zurbanizowana czy
skomunikowana z innymi miejscowosé, D - tak D - nie
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci
finansowe, itp.
Jesli podane informacje zostang udokumentowane,
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktow
(O pkt) jesli Wnioskodawca nie UdOkUMENtuje | " e
wskazanych informaciji.

Stownik

Obszar C - likwidacja bariery w poruszaniu sie:

Zadanie 3. pomoc w zakupie protezy koriczyny, w kidrej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie

1. aktywnosci zawodowej — nalezy przez to rozumieé:
a) zatrudnienie, lub
b) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub
¢} rejestracje w urzedzie pracy jako osoba poszukujaca pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu;

2. ekspercie PFRON (w przypadku Obszaru C Zadanie nr 3 i nr 4) — nalezy przez to rozumie¢ specjaliste wojewodzkiego z dziedziny
rehabilitacji medycznej lub ortopedii i traumatologii albo innego specjaliste w tych dziedzinach, wskazanego przez jednego z
wymienionych specjalistow, ktéry prowadzi na terenie danego wojewddztwa diugotrwalg opieke protetyczna nad osobami po
amputacjach koriczyn; wyboru ekspertow PFRON dokonuje PFRON; ekspertem nie moze byé osoba, ktéra akiualnie oraz w ciggu
ostatnich 3 lat, byla przedstawicielem prawnym lub handlowym, cztonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub

pracownikiem protezowni (zaktadu ortopedycznego); ekspertom PFRON przystuguje wynagrodzenie za wydanie opinii do wniosku
zakwalifikowanego do dofinansowania, w zakresie:

a) stabilnosci procesu chorobowego wnioskodawcy,
b) rokowari co do zdolnosci wnioskodawcy do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie,
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3.

9.

‘Wniosek ,O" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
oraz o ile dotyczy:

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

gospodarstwie domowym wnioskoda\.ycy - nalezy przez to rozumieé, w zaleznosci od stanu faktycznego:
a) wspéine gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspolny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi w skiad jego rodziny,

lub

b) samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje si¢ samodzielnie i moze udokumentowaé, ze z wlasnych
dochodow ponosi wszelkie optaty z tego tytutu;

Karcie Duzej Rodziny — nalezy przez to rozumieé dokument identyfikujacy czlonka rodziny wielodzietnej, zgodnie z ustawa z dnia 5

gn_Jdnia 2014 r. o Karcie Duzej Rodziny (Dz. U. poz. 1863) lub inny dokument, na podstawie ktérego wnioskodawca objety jest

dziataniamifulgami adresowanymi do rodzin wielodzietnych, ujetymi w ramy programéw, ktdre pod roznymi nazwami funkcjonujg w

Polsce badz wprowadzonymi jako samodzielny instrument nieobudowany programem;

miejiscu zamieszkania - nalezy przez to rozumied, zgodnie z norma kodeksu cywilnego (art. 25 KC) miejscowosé, w ktorej

wnioskodawca przebywa z zamiarem stalego pobytu, bedaca o$rodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w kitbrym

skoncentrowane s3 jego plany Zyciowe (cechy oérodka osobistych i majatkowych intereséw); o miejscu zamieszkania nie decyduje
jedynie fakt przebywania w okreslonym miescie, ale réwniez zamiar statego pobytu i che¢ skoncentrowania swoich interesow
zyciowych w danym miejscu; mozna mie¢ tylko jedno miejsce zamieszkania;

poziomie jakoéci protez kofczyny gérnej — nalezy przez to rozumieé:

a) poziom | — prosta proteza o funkgji gtdwnie kosmetycznej ewentualnie z najprostszymi elementami mechanicznego ustawienia
pozycji tokcia i nadgarstka; do wykonania w ramach limitu NFZ; nie przywraca nawet podstawowych funkcji utraconej reki,

b) poziom Il — proteza z prostymi elementami mechanicznymi oraz standardowym zawieszeniem na kikucie; w zasadzie mozliwa do
wykonania w ramach NFZ z niewielka doplata; nie uniezaleznia pacjenta od otoczenia w stopniu wystarczajgcym dla podjecia
aktywnosci zawodowej;

c) poziom Il - proteza z precyzyjnymi elementami mechanicznymi oraz nowoczesnym zawieszeniem kikuta
(takze z wykorzystaniem technologii silikonowej) oraz bardzo dobrym wykoriczeniem 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 miesniowych; w znacznym stopniu pozwala na uniezaleznienie sie od otoczenia, jednak nie zawsze
jest akceptowana przez pacjentdéw, w szczegdlnosci z powodu znacznej wagi;

poziomie jakgéci protez konczyny dolnej ~ nalezy przez to rozumied:

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 umozliwiajagcy w miare sprawne poruszanie sie pacjenta; proteza taka
jednak nie daje rzeczywistych mozliwosci intensywnego, bezpiecznego jej uzytkowania potrzebnego do
codziennej aktywnosci zawodowej,

¢) 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 otrzymaé zaopatrzenie zapewniajgce takie mozliwosci lokomocyjne, aby
mogt podjgé lub kontynuowaé aktywnos$é zawodowa;

d} poziom IV - grupa najnowoczeéniejszych w $wiecie protez, takze z elementami sterowanymi cyfrowo, 2z
wielowarstwowymi lejami oraz najizejszymi elementami nosnymi; umozliwiaja w niektérych przypadkach
takze aktywnos$¢ sportowa i rekreacyjng pacjentow;

protezie konczyny, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne {(obszar C zadanie nr 3 i nr 4}

- nalezy przez to rozumieé proteze/proteze koriczyny gornej i/lub dolnej na Il lub IV poziomie jakosci

protez;

wymagalnych zobowigzaniach — nalezy przez to rozumiec:

a) w odniesieniu do zobowigzan o charakterze cywilnoprawnym — wszystkie bezsporne zobowiazania, ktorych termin
platnosci dia diuznika minat, a ktére nie zostaty ani przedawnione ani umorzone,

b} w odniesieniu do zohowigzan publicznoprawnych, wynikajgcych z decyzji administracyjnych wydawanych na podstawie
przepiséw k.p.a. — zobowigzania:

- wynikajace z decyzji ostatecznych, ktorych wykonanie nie zostato wstrzymane z uplywem dnia, w ktérym decyzja
stata sig ostateczna — w przypadku decyzji, w ktorych nie wskazano terminu ptatnosci,

- wynikajace z decyzji ostatecznych, kidrych wykonanie nie zostalo wstrzymane z uptywem terminu platnosci
oznaczonego w decyzji — w przypadku decyzji z oznaczonym terminem ptatnosci,

- wynikajace z decyzji nieostatecznych, ktérym nadano rygor natychmiastowej wykonalnosci,

10. zatrudnieniu — nalezy przez to rozumiec:

a) stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokreslony lub okreslony, jednakze nie kritszy niz 3
miesiace, o . o

b) stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spéldzielczej umowy o prace, Jezleh.na podstawie przepisow
szczeqblnych pracownik zostal powotany na czas okrestony; okres ten nie moze by¢ krotszy niz 3 miesigce, _ .

¢} dziatainosé rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow (tekst jednolity: Dz,

U.z 2013 r. poz. 1403, z pdzn. zm ), _ . ) ' ‘ -
d) dziatalno$é gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej (tekst jednolity: Dz.

U.z 2013 r. poz. 672, z pdzn. zm.), _ ) - o ) _ '
e) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawarlej na ckres nie krétszy niz 6 miesiecy (okresy obowiazywania umow

nastepujacych po sobie, sumuja sig), ) S )
f} staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst

jednolity: Dz. U. 22013 r_, poz. 674 z pdZn. zm.).
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10.

_Wniosek .0" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
oraz o ile dotyczy:
¢) celowosci zwigkszenia jakosci protezy do poziomu IV (dla zdolnosci do pracy wnioskodawcy) | zwiekszenia kwoty
dofinansowania;

gospodarstwie domowym wnioskodawcy — nalezy przez to rozumieé, w zaleznosci od stanu faktyeznego:

a) rvsl;pélne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspélny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi w skfad jego rodziny,
u

b} samodzielne gospodarstwo — gdy whioskodawca mieszka i utrzymuje sig samodzielnie i moze udokumentowad, ze z wiasnych
dochoddw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu:

Karcie Duzej Rodziny — nalezy przez to rozumie¢ dokument identyfikujacy cztonka rodziny wielodzietnej, zgodnie z ustawg z dnia 5

grgdnia 2014 r. o Karcie Duzej Rodziny (Dz. U. poz. 1863) lub inny dokument, na podstawie ktorego wnioskodawca objety jest

dziataniami/fulgami adresowanymi do rodzin wielodzietnych, ujetymi w ramy programéw, ktére pod réznymi nazwami funkcjonuja w

Polsce badZ wprowadzonymi jako samodzielny instrument niecbudowany programem;

mieiscu zamieszkania - nalezy przez to rozumieé, zgodnie z norma kodeksu cywilnegoe (art. 25 KC) miejscowos$é, w ktorej
wnioskodawca przebywa z zamiarem stalego pobytu, bedaca osrodkiem Zycia codziennego wnioskodawcy, w ktorym
skoncentrowane sg jego plany zyciowe (cechy o§rodka osobistych | majatkowych interesow); o miejscu zamieszkania nie decyduje
jedynie fakt przebywania w ckreslonym miescie, ale réwniez zamiar statego pobytu i che¢ skoncentrowania swoich interesow
zyciowych w danym miejscu; mozna miec tylko jedno miejsce zamieszkania;

poziomie jako$ci protez kofczyny gérne| — nalezy przez to rozumied:

a) poziom | — prosta proteza o funkcji glownie kosmetycznej ewentualnie z najprostszymi elementami mechanicznego ustawienia
pozycji fokcia i nadgarstka; do wykonania w ramach limitu NFZ; nie przywraca nawet podstawowych funkcji utraconej reki,

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

¢} poziom Ill - 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 efementami bioelektrycznymi (lub elementy kombinowane bicelektryczne i
mechaniczne - tzw. hybrydowa); proteza w czes$ci bicelektrycznej sierowana impulsami z zachowanych
grup mieéniowych; w znacznym stopniu pozwala na uniezaleznienie sie od otoczenia, jednak nie zawsze
jest akceptowana przez pacjentow, w szczegoinosci z powoedu znacznej wagi;

poziomie jakoéci protez konczyny dolnej — nalezy przez to rozumieé:

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 miare sprawne poruszanie sie pacjenta; proteza taka
jednak nie daje rzeczywistych mozliwoséci intensywnego, bezpiecznego jej uzytkowania potrzebnego do
codziennej aktywnos$ci zawodowej,

¢} poziom I|ll - poziom bardzo dohry; proteza taka wykonana na nowoczesnych elementach (stopa, staw
kolanowy) oraz posiadajgaca bardzo dobre zawieszenie w leju, takze na elementach silikonowych; w tej
grupie protez pacjent moze otrzymaé zacopatrzenie zapewniajace takie moziiwosci lokomocyjne, aby
mbgt podjacé lub kontynuowad aktywnosé zawodowa;

d) poziom IV - grupa najnowoczeéniejszych w $wiecie protez, takze z elementami sterowanymi cyfrowo, z
wielowarstwowymi lejami oraz najlzejszymi elementami no$nymi; umozliwiaja w niektorych przypadkach
takze aktywnosé sportowa i rekreacyjna pacjentow;

protezie konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (obszar C zadanie nr 3 i nr 4)

— nalezy przez to rozumieé proteze/proteze konczyny gdérnej iflub dolnej na 1ll lub IV poziomie jakosci

protez;

wymagalnych zobowigzaniach — nalezy przez to rozumiec:

a) w odniesieniu do zobowiazan o charakterze cywilnoprawnym — wszystkie bezsporme zobowigzania, ktdrych termin
platnosci dla diuznika mingt, a ktore nie zostaly ani przedawnione ani umorzone,

b) w odniesieniu do zobowiazan publicznoprawnych, wynikajacych z decyzji administracyjnych wydawanych na podstawie
przepisow k.p.a. — zobowiazania:

- wynikajgce z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostalo wstrzymane z uptywem dnia, w ktorym decyzja
stala sig ostateczna — w przypadku decyzji, w ktérych nie wskazano terminu ptatnosci,

- wynikajace z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostato wstrzymane z uplywem terminu ptatnosci
oznaczonego w decyzji — w przypadku decyzji z oznaczonym terminem ptatnosci,

- wynikajace z decyzji nieostatecznych, ktdérym nadano rygor natychmiastowej wykonalnosci,
zatrudnieniu — nalezy przez to rozumiec:

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

b) stosugek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej umowy o prace, jezeli na podstawie przepisow
szczegdlnych pracownik zostat powotany na czas okreslony; okres ten nie moze by¢ krétszy niz 3 miesiace, _

c) dziatalnoé rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spolecznym rolnikdw (tekst jednolity: Dz.
U. z 2013 r. poz. 1403, z pdin. zm ), ) .

d) dziatalno$é gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej (tekst jednolity: Dz.
U. z2013r. poz. 672, z p6Zn. zm.), ' . '

e} zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krotszy niz 8 miesigcy (okresy obowigzywania umow
nastepujgcych po sobie, sumuja sie), ) _

f) staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst
jednolity: Dz. U. 2 2013 r., poz. 674 z pdZn. zm.).
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Whniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilofazowego programu ,Aktywny samorzad”

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ calkowita niezdoinosé do pracy i do samodzielnej egzystenciji
lub catkowita niezdelno$¢ do samodzielnej egzystencji

] znaczny stopien

L] grupa inwalidzka

[] catkowita niezdolnosé do pracy

[ umiarkowany stopien

L] 1l grupa inwalidzka

[] czesciowa niezdolno$¢ do pracy

[ 1ekki stopien

L] 411 grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: (] OKreSoWO d0 dNia: oo [ bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

] obu koniczyn gérnych

[] jednej konczyny gornej

"] obu konczyn dotnych ] jednej konczyny dolngj ] innym
Whioskodawca nhie porusza si¢ przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Whioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

L NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:

D osoba niewidoma

[] osoba gluchoniewidoma

Zwezenie pola widzenia; .................. stopni

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

[] INNE PRZYCZYNY niepelnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wlasciwy kod/symbol );

] 01-U uposledzenie
umysltowe

| 03-L zaburzenia gtosu,

mowy i choroby shuchu

(] - 0SOBA GLUCHA

[l o7-8 choroby

uktadu oddechowego
i krazenia

[ 09-M choroby

ukiadu moczowo -
piciowego

D 11-l inne

L] o2-P

choroby psychiczne

] 06-E epilepsia

[ oaT choroby
ukiadu pokarmowego

] 10-N

choroby neurologiczne

D 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA

D bezrobotnaly

D poszukujacaly pracy

D nie dotyczy




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

(] &rednie ogélne (] srednie zawodowe L] policeaine

[ wyZzsze [] inne, jakie:

" OBECNIEWNIOSKODAWCAPOBIERANAUKE

[] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA [l uiceum ] TECHNIKUM

|| SZKOLA POLICEALNA [ ] KOLEGIUM [] INNA, jaka:

[] STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) L] sTuniA  PODYPLOMOWE |[ | STUDIA DOKTORANCKIE
[] sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE [1 nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NAzwa SZKOY ... e klasairok ........... Kod pocztowy ...
MiejscowosE ... UHCE oot emr st aeeare s as Nrdomu ......coooeriieiiiencinieee.
Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia infOrMAacjiz ..............cccceieeiii e e e

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystal ze s$rodkéw PFRON D . D
w ciggu ostatnich 3 lat {liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak nie

Przedmiot Beneficjent
Cel dofinansowania Kwota rozliczona
. - . (co zostato (imie | nazwisko . przez organ
(nazwa |r'!stytucll, programu if lub zakupione ze osoby, dla kiérej Numgr i data Termin rozliczenia Kwota przyznana udzielajacy
zadania, w ramach ktérego srodkéw PFRON) o zawarcia umowy (w zt) pomocy
przyznana zostata pomoc) Whioskodawca ;
uzyskat srodki (wzi)
PFRON]
Razem uzyskane dofinansowanie:
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak ] nie |
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak U nie[]

Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokosé (w zi) wymagalnego zobowiazania: ...

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie" nalezy rozumieé zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w
ktérej zastosowano nowoczesne rozwiagzania techniczne

ORIENTACY.JNA CENA brutto
(kwota w zi}
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Wniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

T4 =T = 0 O
RAZEM
4. Wnioskowana kwota dofinansowania
Orientacyjna cena brutto Deklarowany udziat Kwota wnioskowana (w z1)
Rodzaj przedmiotu dofinansowania wiasny (minimum 10%)

(wzf)

Koszty utrzymania sprawnosci
technicznej protezy:

Koszty dojazdu na spotkanie
Z ekspertem PFRON:

LACZNIE

5. Informacje uzupetniajace

PROTEZA ONCZY NE po ampuwcjl ] PROTEZA , po amputacji:
D w zakresie reki D na poziomie podudzia
D przedramienia D na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
[] ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym D uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym

Dodatkowe informacje - opis techniczny protezy {elementy fabryczne, podzespoly, kemponenty, materialy):

Przyczyna amputacji koficzyny: [] uraz [] g g W 1, & USRI

Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: U stabilny ] niestabilny

Ocena zdolno$ci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

Czy Wnioskodawca uzyskat pomoc ze $srodkoéw PFRON w zakupie protezy, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwiazania

techniczne?

(] NIE [ ] TAK - w ramach (NP, PIOGFAMIU) .ot e cre e e e e et b s b e eer e eeenenen
................................................................................................................ w... r

Okres gwarancyjny w zwiazku z zakupem protezy uplynat:

CINIE L TAK, W AU oot eeeese s r.

Posiadana proteza byta naprawiana w rokuU...............cccceoevvvineinn. , gwarancja na naprawe uplyneta:

LI NIE DTAK W ONIUD e r.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowana proteza (jakie s3 istotne przestanki udzielenia wsparcia ze
§rodkéw PFRON):
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad’

numer rachunku bankowego

* - nale?y zaznaczy¢ wilasciwe

6. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskazac zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizacji celow
programu).W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sie o dofinansowanie do sprzetu, urzgdzenia do ktérego otrzymaf
ju? dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskazac istotne przestanki wskazujace na potrzebe
powtérnegoskolejnego dofinansowania. *

*Do istotnych przeslanek naleza okolicznoéci zwigzane przede wszystkim z aktywnos$cia zawodowa i hauka wnioskodawcy
Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
i nazwisko umieszczajac swéj podpis; zamiast Whioskaedawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi byé posdwiadczony przez notariusza lub wajta
{burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostal ztozony na zyczenie nie mogacego pisad, lecz mogacego czytad.

podpis Whnioskodawey

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
_ {nalezy zaznaczyC wiasciwe)
Nazwa zalacznika Dolgezono do |y, peinjono | D8ta uzupetnienia

) _Wnloaku . o fuwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci
1. | lub orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci : D _ D
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)

Os$wiadczenie o wysokoéci srednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu |
> |na jednego czionka rodziny pozostajacegc we wspdlnym gospodarstwie | 0 ; -
" |domowym (sporzadzone wg wzoru okresfonego w zafgezniku nr 1 dofi 'ZD'; T D

Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajace stabilnosé procesuf: -
chorobowego Whnioskodawcy | mozliwosé uzyskania przez Whnioskodawce |- .00 . T
3. | zdolnoéci do pracy po zaopatrzeniu w proteze, wypetnione czytelnie w jezyku D i e :DQ :
polskim wystawione nie wczesniej niz 60 dni przed dniem zlozenia wniosku | o : s
(sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 2 do wniosku)

QOswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez |.: -
Realizatora programu i PFRON (sporzagdzone wg wzoru ckresdlonego| 0 : S
4. | w zalgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce | EZD . E]

oraz inne osoby posiadajace zdolnoéé do czynnosci prawnych, ktérych dane
osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego
niepeinoletniej osoby niepetnosprawnej

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

Oswiadczenie Whnioskodawcy ¢ posiadaniu Srodkdw przeznaczonych na
udziat wlasny

a3 & |00

Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w
przypadku osoby bezrobotnej lub paszukujacej prace) :
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,‘,Aktywny samorzad”_

g Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktualnym etapie ksztatcenia (dot. oséb
| uczgcych sieg) :
10.] Kopia dowodu osobistego _
Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej i spolecznej, ktérego}
14 realizacja bedzie elementem roziiczenia dofinansowania udzielonego | ...
‘| przez MOPS (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 4 do |-
formularza wniosku)
12 Oferta handlowa protezy ze szczegotowa specyfikacjg jej elementow, | -
‘| opisem technicznym jej funkcjonowania
13.00nne: ..

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU —

UWAGA! Sj to informacje mogace decydowad o kolejnosci realizacji wnioskow, diatego prosimy o wyczerpujace informacje i cdpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazdg pedang informacie nalezy udokumentowac (np. fakt wystepowania innef osoby niepeinosprawne] w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy nale2y potwierdzi¢ kserokoply stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatacznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1)

Czy niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy jest
sprzezona (U Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajgcych samodzielno$é)?
Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi byé |:| ) _
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot, - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci
niepetnosprawnosci.

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie

2)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie

uzyskat pomocy ze $rodkdéw PFRON na ten sam cel, |:| - tak D - nie
w tym w ramach Srodkéw przekazywanych do
samorzgdu np. w PCPR)?

3)

Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takZze inne osoby niepeinosprawne (posiadajgce

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

4)

Czy aktywny zawodowo Whioskodawca jednoczesnie D D D
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy . . ni ; ; .
zawodowe, nauka jezykow obcych) albo jednoczesnie e nie dotyczy tak (prosze opisac):
dziala na 126cz $rodowiska 0SOD NIEPEINOSIAWNYCH | 17" " 1 e
albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowac do jej podjecia albo do dalszego | e
ksztatcenia (np. wspélpraca z doradca zawodowym,
trenerem pracy, PSYChCIOGIEM)T | i e et e e et e e e et ean—trr—arrar et ratnrniaaae

5)

Czy wystepujg szczegdbine utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana D tak D .
Z innymi miejscowosé, skomplikowana sytuacja -la - nie
rodzinna, frudnosci finansowe, itp.

Jesli podane inforrnacje zostana udokumentowane, ................................................................................................................
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktow
(0 pkt) jeg“ Whnioskodawca nie udokumentuje ................................................................................................................
wskazanych informacii.

Slownik
Obszar C — likwidacja bariery w poruszaniu sie:

Zadanie 3: pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy koriczyny, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne, (co najmniej na |1l poziomie jakosci)

aktywnosci zawodowej — nalezy przez to rozumied:
a) zatrudnienie, lub

b) rejestracie w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub
c) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba poszukujaca pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu:

ekspercie PEFRON (w przypadku Obszaru C Zadanie nr 3 i nr 4) — nalezy przez to rozumieé specjaliste wojewodzkiego z dziedziny
rehabilitacji medycznej lub ortopedii i traumatologii albo innego specjaliste w tych dziedzinach, wskazanego prezez jednego z
wymienionych specjalistow, ktdry prowadzi na terenie danego wojewédztwa diugotrwatg opieke protetyczng nad osobami po
amputacjach koniczyn; wyboru ekspertéw PFRON dokonuje PFRON; ekspertem nie moze byé osoba, ktéra aktualnie oraz w ciagu
ostatnich 3 lat, byla przedstawicielem prawnym lub handlowym, czionkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub

pracownikiem protezowni (zakladu ortopedycznego); ekspertom PFRON przystuguje wynagrodzenie za wydanie opinii do wniosku
zakwalifikowanego do dofinansowania, w zakresie:

a) stabilnosci procesu chorobowego wnioskodawcy,
b) rokowari co do zdolnosci wnioskodawcy do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie,
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotaiowego programu ,Aktywny samorzad”
oraz o ile dotyczy:
d) celowosci zwigkszenia jakosci protezy do poziomu IV (dla zdolno$ci do pracy wnioskodawcy) i zwigkszenia kwoty
dofinansowania;

3. kosztach _utrzvmania sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny {obszar C zadanie 4) — nalezy przez to rozumieé
kosz?y zwigzane z utrzymaniem sprawnos$ci technicznej protez/y koficzyny gornej iflub dolnej, w ktorej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne;

4. gospodarstwie domgowym wnioskodawcy — nalezy przez to rozumieé, w zaleznoéci od stanu faktycznego:
a} wspdine gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspéiny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi w skiad jego
rodziny, lub
b) samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowaé, ze z
wiasnych dochodéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu;

5. Karcie Duzej Rodziny — nalezy przez to rozumie¢ dokument identyfikujacy cztonka rodziny wielodzietnej, zgodnie z ustawg z dnia
5 grudnia 2014 r. o Karcie Duzej Rodziny (Dz. U. poz. 1863) lub inny dokument, na podstawie ktorego wnioskodawca objety jest
dziataniami/ulgami adresowanymi do rodzin wielodzietnych, ujetymi w ramy programéw, ktére pod réznymi nazwami funkcjonuja
w Polsce badz wprowadzonymi jako samodzielny instrument nieobudowany programem;

6. miejscu zamieszkania - nalezy przez to rozumieé¢, zgodnie z norma kodeksu cywilnego (art. 25 KC) miejscowos$é, w ktorej
whnioskodawca przebywa z zamiarem stalego pobytu, bedgca osrodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w ktorym
skoncentrowane sg jego plany zyciowe {cechy osrodka osobistych i majatkowych interesow); o miejscu zamieszkania nie
decyduje jedynie fakt przebywania w okreslonym miescie, ale réwniez zamiar statego pobytu i che¢ skoncentrowania swoich
intereséw Zyciowych w danym miejscu; mozna mieé tylko jedno miejsce zamieszkania,

7. poziomie jakosci protez konczyny gornej — nalezy przez to rozumied:

a) peziom | — prosta proteza o funkcji gtdwnie kosmetycznej ewentualnie z najprostszymi elementami mechanicznego
ustawienia pozycji tokcia i nadgarstka; do wykonania w ramach limitu NFZ; nie przywraca nawet podstawowych funkgiji
utraconej reki,

b) poziom Il — proteza z prostymi elementami mechanicznymi oraz standardowym zawieszeniem na kikucie; w zasadzie
mozliwa do wykanania w ramach NFZ z niewielka doplata; nie uniezaleznia pacjenta od otoczenia w stopniu wystarczajacym
dla podjecia aktywnosci zawodowej;

¢) poziom Il - proteza z precyzyjnymi elementami mechanicznymi oraz nowoczesnym zawieszeniem
kikuta (takze z wykorzystaniem technologii silikonowej) oraz bardzo dobrym wykoficzeniem
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 miesniowych; w znacznym stopniu pozwala na uniezaleZznienie sig cd otoczenia,
jednak nie zawsze jest akceptowana przez pacjentéw, w szczegélnosci z powodu znacznej wagi;

8. poziomie jakosci protez konczyny dolnej — nalezy przez to rozumieé:

a) poziom | - proteza wykonana w ramach limitu NFZ; posiada najprostsze elementy mechaniczne; nie
daje mozliwo$ci lokomocyjnych dla codziennego funkcjonowania pacjenta,
b) poziom Il - poziom podstawowy umozliwiajacy w miare sprawne poruszanie si¢ pacjenta; proteza taka

jednak nie daje rzeczywistych mozliwosci intensywnego, bezpiecznego jej uzytkowania potrzebnego
do codziennej aktywnosci zawodowej,

c) poziom I - poziom bardzo dobry; proteza taka wykonana na nowoczesnych elementach (stopa, staw
kolanowy) oraz posiadajgca bardzo dobre zawieszenie w leju, takze na elementach silikonowych; w
tej grupie protez pacjent moze otrzymaé zaopatrzenie zapewniajgce takie mozliwosci lekomocyjne,
aby maogt pedjaé lub kontynuowad aktywnoéé zawodowa;

d) poziom |V - grupa najnowoczeséniejszych w swiecie protez, takze z elementami sterowanymi cyfrowo,
z wielowarstwowymi lejami oraz najlzejszymi elementami nosnymi; umozliwiaja w niektorych
przypadkach takze aktywnos¢ sporiowg i rekreacyjng pacjentow,

9. protezie kohczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (obszar € zadanie nr 3 i nr

4) - nalezy przez to rozumieé proteze/proteze koficzyny gornej i/fub dolnej na Il lub IV poziomie jako$ci
protez;

10. zatrudnieniu — nalezy przez to rozumieé:

a) stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieckreslony lub ckreslony, jednakze nie krotszy niz 3
miesigce,

b) stosugek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania oraz spéidzielczej umowy o prace, jezeli na podsiawie
przepiséw szczegolnych pracownik zostat powotany na czas okreslony; okres ten nie moze byé krétszy niz 3 miesiace,

c) dzialalinosé rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1980 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikdw (tekst jednolity:
Dz. U. z2013 r. poz. 1403, z pdZn. zm.), ] _ _

d) dziatalnos¢ gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnoéci gospodarcze; (tekst jednolity:
Dz. U. 22013 r. poz. 672, z pbdzn. zm.), o _ '

e) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krétszy niz 6 miesigcy (okresy obowigzywania
umow nastepujacych po sobie, sumuja sie}, _

f) staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promogji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst
jednolity: Dz. U. z 2013 r., poz. 674 z p6Zn. zm.).
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Wniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Oswiadczenia adresata programu lub osoby go reprezentujacej

. Oswiadczam, zapoznalam(em) sie z zasadami udzielania pomeccy 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.

. Oéwiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON.
. O$wiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu.

. O$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentuaine wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub
hrakujacych zalgcznikdéw do wniosku nalezy dostarczyC niezwlocznie, wterminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

. O$wiadczam, Zze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku nie gwarantuje uzyskania
pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spetnianie warunkow
uczestnictwa okreslonych w programie, takze w dniu podpisania umowy.

. Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am} / nie bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkdw
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

. O$wiadczam, ze nie ubiegam sig /ubiegam si¢ | bede / nie bede ubiegaé sie¢ w danym roku odrebnym wnioskiem o
srodki PFRON na ten sam cel finansowany ze $rodkéw PFRON za poérednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego) ani innego urzedu,

Oswiadczam, ze moim miejscem zamieszkania zgodnie z normg kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest
Jest to miejscowosé, w ktérej przebywam z zamiarem stalego pobytu, bedaca oérodkiem mojego 2ycia codziennego, w
kiérym skoncentrowane sg moje plany zyciowe.

. Oswiadczam, ze informacje podane w niniejszym wniosku i zatacznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do
wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych zprawda, eliminuje wniosek zdaiszego rozpatrywania. Mam
swiadomo$¢ odpowiedziainosci karnej z art. 233 KK, za zlozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenia prawdy.

10. O$wiadczam, w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam{em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za po$rednictwem powiatu)

na zakup protezy korczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: O tak - [ nie.

11. Oswiadczam, ze posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wiasnego w utrzymaniu sprawnosci techniczne;

posiadanej protezy konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysckosci
przyznanej pomocy finansowe] — co najmniej 10% ceny brutto).

12. Oswiadczam, ze na cel objgty niniejszym wnioskiem (pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy

koriczyny, w kiorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne) uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw Narodowego
Funduszu Zdrowia: [ tak - [ nie.

13. Qswiadczam, ze przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania, i w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie

srodkéw finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawiongj
i podpisane] przez Wnioskodawce faktury VAT.

Zory, dmiad ...

{podpis Whnioskodawcey)
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Zatgcznik nr 1

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $redni miesieczny dochdéd brutto naiezy rozumieé $redni miesieczny dochdéd brutto za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku,

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wilasne state
dochody, sktada niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie wiasnych dochodéw. Za wiasne
gospodarstwo domowe uwaza si¢ sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie
i moze udokumentowad, ze z wlasnych dochoddw ponasi wszelkie oplaty z tego tytutu. Przez pojecie wspdine
gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ czionkéw rodziny Wnioskodawcy, faktycznie wspélnie
utrzymujacych sie i majgcych wspblny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku osob samodzielnie gospodarujgcych, w o$wiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane
dotyczace tylko Whnioskodawcy.

Ja niZzej podpisany(a) ... ... zamieszkaly(a)

{miejscowos$¢é, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)
niniejszym odwiadczam, iz razem ze mng we wspdéinym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujac
osoby (zgodnie z przypisem nr 1)

Sredni miesigczny dochod brutto

1. | Wnioskodawca:

Pozostali czionkowie wspéinego gospodarstwa domowego
Whnicskodawcy — ponize] nalezy wymieni¢ tylko stopien

pokrewienstwa z Wnioskodawca!

2.

3.

RAZEM

Cswiadczam_takze Ze:

1) $redni miesieczny dochéd brutto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... zt. (stownie ztotych: )
(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2};

2) prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wiasnorgcznym podpisem.

miejscowosé podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z praw_dq, decyzja, _
na postawie ktorej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wm.oskodawca bedzie
woéwczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkow finansowych wraz z
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Whniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania
dofinansowania przez Realizatora programu.

Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy, nie uwzglednia sie miedzy innymi:

1) sSwiadczen rodzinnych wypfacanych na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw
rodzinnych i pielegnacyjnych,

2) swiadczen pomocy materialnej dfa wucznidw, studentébw, uczestnikéw studibw doktoranckich
i oso6b uczestniczgcych w innych formach ksztafcenia, pochodzgcych z budzetu paristwa, budzetéw

jednostek samorzadu lerytorialnego oraz ze srodkow wlasnych szkot i uczeini
- przyznanych na podstawie przepiséw o systemie o$wialy, Prawo o szkolnictwie wyzszym,
a takze przepisbw o stopniach naukowych | [tytule naukowym oraz o stopniach | tytule

w Zakresie sztuki.

Szczegotowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od oséb
fizycznych okreslone zostaly w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od os6b
fizycznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie z tym artykulem podstawe obliczenia podatku stanowi
dochéd po odliczeniu miedzy innymi sktadek na ubezpieczenie spoteczne.

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

Jezeli wykazany $redni miesigczny dochdd brutto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do
ubiegania sie o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma prawo
zadac poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wlasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spotecznej.

Przypis nr 2 — spos6b wyliczenia $redniego miesigecznego dochodu brutto przypadajgcego na jedna osobe
pozostajgca we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

Sredni miesieczny dochéd brutto taczny $redni miesieczny dochéd brutto wykazany w wierszu

przypadajacy na jedng osobe .Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
pozostajgcg we wspoinym

gospodarstwie domowym

z Wnioskodawca liczba 0s6b w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Zatgcznik nr 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

PESEL U OJOOGCOOOLDD

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (0pis): ... ...

1. Imie i nazwisko Pacjenta

n

4. Stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé Pacjenta dotyczy (prosze zakre$li¢ wiasciwe pole
oraz potwierdzié¢ podpisem i pieczatky):

L Amputacja w zakresie reki

pieczatka, ar i podpis lekarza

L] Amputacja w zakresie przedramienia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie ramienia z

wyluszczeniem w stawie barkowym

pieczatka, nr i podpis tekarza

[] Amputacja na poziomie podudzia

Dinozatka. e | onaodnio lalkaoraa

Amputacja na wysokos$ci uda (takze przez
0 staw kolanowy}

pieczgtka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie uda z wyluszczeniem

L
w stawie biodrowym
pieczatka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji koficzyny: C uraz 1 inna,
T2 15 2 LR L TRETRETETS
Aktualny stan procesu chorobowego: 0 stabilny 1 niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktorej zastosowane
zostang nowoczesne rozwigzania techniczne:

(miejscowoic) (data) {pieczgtka, nr_i podpis lekarza)
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Whniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Zalgeznik nr 3
Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd’ do Realizatora
programu tj. Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej z siedzibg w Zorach, przy ul. ks. Przemyslawa 2 oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedziba w Warszawie przy Al. Jana Pawia Il
13 bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanege ze $rodkéw Parnstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob 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, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowac bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez
Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie sklada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odr¢bnie - inne pelnoletnie osoby
posiadajqgce zdolnosé¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane

do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

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

Biorac pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz
mojego dziecka/podopiecznego (o ile dofyczy - niepotrzebne skresfic):

{imie [ nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach przy ul. ks.
Przemystawa 2 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawla Il 13, w celach zwigzanych z
realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

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

Data i podpis osoby skiadajacej oéwiadczenie
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Whniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Zatgcznik nr 4

PLAN AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ, EDUKACYJNEJ | SPOLECZNEJ,
KTOREGO REALIZACJA BEDZIE ELEMENTEM ROZLICZENIA
DOFINANSOWANIA UDZIELONEGO PRZEZ MOPS

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizaciji

. , . Co bede mogt osiggnact i
Czego nie moge osiagnac i ak?e gwingan e f%yrﬁ ) o
o lub zrobi¢ aktualnie i w - - . Planowany termin realizaciji
Obszar aktywizacj czym pomoze mi uzyskane dziatania podejme po dziatania
dofinansowanie otrzymaniu dofinansowania

Zawodowej
Edukacyjnej
Spotecznej

Podpis whioskodawcy
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Panstwowy Fundusz

Nr

Rehabilitacji Osch -
Niepelnosprawnych

Wypeinia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

Zalgc=nik nr 8

WNIOSEK ,,0” (wypeinia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego)
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut I Obszar C — Zadanie 4 —
Pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadane] protezy koriczyny

We wnic_)skul nalezy wype‘#nic' wszystkie pola | rubryki, ewentualnie wpisaé "nie dotyczy’. W przypadku, gdy wformularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odp_omedeJ rubryce wpisac W zataczeniu - zatacznik nr ", czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikow do rubryk formularza, ktorych dotycza, Zataczniki powinny
zostad sporzgdzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wiadciwy obszar przez zakreslenie pola L)

1. Informacje o Wnioskodawcy i dzieckulpodopiecznym (prawnie) nalezy czyteinie wypeinit wszystkie pola drukowanymi literami

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ rodzic dziecka [ ] opiekun prawny dziecka/podopiecznego

Dowdéd osobisty seria .......... NUMET ...oconeriienne. wydany wdniu............c.eeveenen, FoPIZEZ....ocviiiciiecreen,

PESEL D I:I D D I:I [:l D D |:| [:I D Plte¢: [kobieta [ mezczyzna

Stan cywilny: | wolnasy [| zamezna/zonaty

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy D D - D D D ..........................................
(poczta Kod pocztowy A -UO0 )
MIEISCOWOSBE .ottt e et eeeeeeeeeeeeee e s eeerereesensanes {paczta)
1o R RRRPURRTRU MIGJSCOWOSE ..o
Nrdomu e, Nrlok. ........ POWIAL oo U] [To= R TR
Wojewodztwo Nrdomu .....coccencceneccennnn Nrilok. .o
2 miasto do 5 tys. mieszkancow C inne miasto U wies WOJEWOUZIWO ..ot
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu ... /nr tel. komorkowego:........ccccovvcnieeiecinnciene
Y AT (o TN 0e o o747 OO PO PPPPPPOOR
Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)
Zrédio informacii o mozliwosci uzyskania 1 - firma handlowa L -media [J -PFRON L -inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Szezegdlowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl orez www.mops. zory.p{
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Whniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

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

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
{jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)
IMIE e
© Kod pocztowy D DD D D .................... e

NAZWISKO ....cooiiiiinini e o B

MIgjSCOWOSE ..oeceiiii e
(DT e=WT] (070 P4=] 11 - O RN tUCa .o

Nrdomu ....coooeeiiiiiieen, Nrilok. oo,
rse O OUUOOML '

POWIAL ..o
Petnoletni: [ tak _l nie WOJEWOZIWO .....veveetieeceeienreecaee e een et er e ee e e
Pte¢: [] kobieta [] mezczyzna [] miastodo 5 tys. mieszkancow [ ] inne miasto [ ] wies

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO
[ ] catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielngj tf‘:lgzystenc:p lub (] znaczny stopieh (1) grupa inwalidzka
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencii
] catkowita niezdolnos¢ do pracy D umiarkowany stopien D Il grupa inwalidzka
il czesciowa niezdolnose do pracy [ ] tekki stopien Ll grupa inwalidzka
] orzeczenie o niepetnosprawnoesci — w przypadku oséb do 16 roku zycia
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: [ ] OkreSowo do dnia: ........eoevveeeeececeeeoees oo [ bezterminowo
RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO
] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: L] obu koriczyn gérnych [] jednej koficzyny gornej
L obu koriczyn dolnych [] jednej kohAczyny dolnej L] innym
Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
Podopieczny porusza sig samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: |:|
Podopieczny porusza sig niesamodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D
] NARZAD WZROKU 04-0 | Lewe oko: Prawe oko:
D osoba niewidoma Ostrosé wzoru (w korekcji),......ocooooevviveeeienenene. Ostros¢ wzoru (w korekgji}:........cooeneeeevovniiiine,
Zwezenie pola widzenia: ...................... stopni ; Zwezenie pola widzenia: ............................ stopni

5 osoba gluchoniewidoma

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

[] 01U uposledzenie |1 03-L zaburzenia glosu, [ o7-8 choroby uktadu [] oo-M choroby uktadu |1 11-linne
umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego | kraZzenia | moczowo - plciowego

[] - 0s0BA GLUCHA

L o2P [ oe-E epilepsja (] 08T choroby ukladu || 10-N [] 12.C catosciowe
choroby psychiczne pokarmowego choroby neurclogiczne zaburzenia rozwojowe
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Wriosek ,0” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

D ZLOBEK D PRZEDSZKOLE D SZKOtA PODSTAWOWA
D GIMNAZJUM D TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
[ | zasADNICZA sZKotA ZAWODOWA ] Liceum [ TECHNIKUM
[] szKOtA POLICEALNA [ ] koLEGIUM L] sTubia
L INNAL JBKR ..o [ nie dotyczy

NAZWA | ADRES PLACOWKI
Nazw.‘a PRCOWKI ...ttt klasafrok ........... Kod pocztowy ...,
MiejscCowosSE ..., UlICA o Nrdomu ..o,
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia INFOrMACH: ... seeeeeessseseseeesesnrereesescessereas
Srednia ocen za ostatni rok nauki (Swiadectwo): ................. , w skali: D - {od 1 do 6) D - innej, jakie]i. ...

D niezatrudnionaly: oddnia:............................. D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

H zatrudnionaly: Nazwa Pracodawey: ............ocoooovevrivrrornreeniteneeeeeeeeceees e
oddnia:.................. O AN | s
D na czas nieokreélony D inﬂy, jaki: .......................................................................................................................................
] stosunek pracy na podstawie umowy o prace Adres mMiejSea Pracy: ........ccocvoevverncnresinesnr v e

D stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru,
mianowania oraz spoéltdzielczej umowy o prace

D mo il
umowa cywiinoprawna Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

potwierdzenia zatrudnienia:

[l staz zawodowy

D dziatalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu d(_) ewidencji dzialalnosci gospodarczejnr......................... ,
dokonanego W UrZEUZIE: ... .cccoovvvie e

NP NIP: L inna, jaKa | NA JAKIE] POASTAWIE: .......covv.vereeeecssereseesees s oescrere s essmsesassessassess s s ssasssssses
L] aziatalnosé roinicza Miejsce prowadzenia dziatalnoSCi: ......o..co..veeieiiiss s

2. Informacje o korzystaniu ze srodkow PFRON

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak D nie ]
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak [] nie |
Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokosc (w zt) wymagalnego zobowiazania: ...

Uwagal za ,wymagalne zobowigzanie" nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktorego termin zaptaty uptynat
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Whniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

w ciagu ostatnich 3 lat {liczac od dnia zloZzenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystal ze $rodkéw PFRON tak|:| nieD

Cel d f'? rzedmiot . ( Beq:f:;j\:;tko Kwota rozliczona
- " . ofinansowania imie i o7 oraan
(nazwa Instytucjl, programu i (co zostato oscby, dla ktorej Numer i data Termi i .| Kwota przyznana pr; .Z! 'gc
lub zadania, w ramach ) - - ermin rozliczenia (w zh) udzielajgcy
! aia zakupione ze anskodawcg zawarcia umowy pomocy
ktorego przyznana zostala | oy ew PFRON) |  uzyskat érodki o
pormoc) PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (kwota w z#)

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, | ORIENTACYJNA CENA brutto

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu dofinansowania wzh) wlasny (minimum 10%)
w2z

Orientacyjna cena brutto Deklarowany udziat Kwota wnioskowana (w zl)

Koszty utrzymania sprawnosci
technicznej protezy:

Koszty dojazdu na spotkanie
z ekspertem PFRON:

LACZNIE

5. Informacje uzupetniajace

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacji: PROTEZA NOGI, po amputacii:

D w zakresie reki D na poziomie podudzia

D przedramienia D na wysokosci uda (takZe przez staw kolanowy)

D ramienia | wyluszczeniu w stawie barkowym D uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym

Dodatkowe informacije - opis techniczny protezy (elementy fabryczne, podzespoly, komponenty, materiaty):

Przyczyna amputacji konczyny: [ uraz [] INNA, JAKA: .ottt s

Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: [] stabiiny [] niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:
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Wniosek ,0” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Czy Wnioskodawca uzyskal pomoc ze Srodkéw PFRON w zakupie protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne
rozwiazania techniczne?

[ NiE L] TAK - w FAMACH (MP. PrOGIAIMIU) oovviieii ettt eer s enas e eeeene e eeeee e eee et e eneee e
W r

Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem protezy uplynat:

LINIE  TTTAK W AN oo e r.

Posiadana proteza byla naprawianaw roku: ... . gwarancja na naprawe uptynela:

LINIE [JTAK, W dniu: oo ‘

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowana proteza (jakie s3 istotne przestanki udzielenia wsparcia ze

.............................................................................................................................................

DANE RACHUNKU BANKOWEGOC WNIOSKODAWCY, na itéry zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia
whilosku (dopuszeza sig uzupefnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

NUMET FACHUNKU DANKOWEGO ...oiivii ittt ettt et et e e be s e et e st e e ste e sr b e e sbessaeasbe et besbe s sbesntesbesar s e
TAZWE DBINMKU 1o ettt e et v e re st et otaea b ra s e b b e s e be R b e Re e b ee e oeasre sk eaATeR AT AT rA et eartneeesbens

Y- nalezy zaznaczy¢ wiasciwe

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
i nazwisko umieszczajgc swoj podpis, zamiast Whioskadawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ poéwiadczony przez notariusza lub waita
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ziozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytaé.

6. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskaza¢ zwiazek udzielenia dofinansowania z mozliwoscia realizacji celow
programu).W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sie o dofinansowanie do sprzetu, urzadzenia do ktérego otrzymat juz
dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskazad istotne przesfanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania. *

*Do istotnych przestanek naleza okolicznosci zwigzane przede wszystkim z akiywnoscia zawodowa i nauka wnioskodawcy

Whnioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczynit na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna oscba wypisze je; imig
i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Whnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z fym Ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wejta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddziwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony na Zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytad.

podpis Whnioskodawcy

7. Zalgczniki: wymagane do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
- (nalezy zaznaczyc whasciwe)
Nazwa zatgcznika Dolgezono do | jypeiniono | D6 m:?lniema

oo wnioesku

Kserokopia aktuainego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci o 2 _ :
1. | lub orzeczenia réwnowaznego aibo orzeczenia o hiepetnosprawnosci : D NE SRR D
podopiecznego {(osoby do 16 roku zycia)
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Oéwiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochoddw w przeliczeniu :.;; :
na jednego czlonka rodziny pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie
domowym (sporzgdzone wg wzoru okreSlonego w zafgczniku nr 1 do
whioski)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajgce stabilnos¢ procesu
chorobowego Whnioskodawcy i mozliwosé uzyskania przez Wnioskodawce [. ..
3. | zdolnoéci do pracy pe zaopatrzeniu w proteze, wypelnione czytelnie w jezyku |7
polskim wystawione nie wczesniej niz 60 dni przed dniem ziozenia wniosku |-

{sporzadzone wg wzoru okreslonego w zalaczniku nr 2 do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez |
Realizatora programu i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okreSlonega |~
4. | w zafgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce | .1
oraz inne osoby posiadajace zdolnodé do czynnosci prawnych, ktérych dane
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego
niepetnoletniej osoby niepelnosprawnej

Kserokopia dokumentu stanowiacego opieke prawng nad podopiecznym — |
6. | w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawneij, w imieniu ktorej |
wystepuje opiekun prawny B

Oswiadczenie Whnioskodawcy o posiadaniu $rodkéw przeznaczonych na |’
udziat wlasny

8 Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w |- :
" | przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujgcej prace)

9 Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktuainym etapie ksztalcenia (dot. oséb
" | uczacych sig)

10.| Kopia dowodu osobistego

Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej i spolecznej, ktorego|:
realizacja bedzie elementem rozliczenia dofinansowania udzielonego
przez MOPS sporzadzone wg wzoru okreSlonego w zafgczniku nr 4 do |
formularza wniosku) -

12 Oferta handlowa protezy ze szczegdlowg specyfikacja jej elementow,
‘| opisem technicznym jej funkcionowania

11.

13./0Inne: . e

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGAI 53 to informacje mogace decydowaé o kolejnoéci realizacii wnioskéw, diatego prosimy o wyczerpujace informacije i odpowiedzi na ponizsze pytania | zagadnienia. W
miarg moziiwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepeinosprawnej w gospodarstwie domowym
Wnioskodawcy nalety potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tef osoby) w formie zalgcznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Czy niepeinosprawnos¢ Whnioskodawcy jest
sprzezona (u Whnioskodawcy wystepuje wiecej niz

jedna przyczyna niepeinosprawnosci, kilka schorzen ) . . .
ograniczajacych samodzielnosc)? D tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie
Niepetnosprawnosc¢ sprzezona musi byé D .

potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. - tak 3 przyczyny niepeinosprawnosci

niepeinosprawnosci.

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie
uzyskat pomocy ze srodkow PFRON na ten sam cel, D - tak D - nie
w tym w ramach $rodkow przekazywanych do
samorzgdu np. w PCPR)?

3) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepelnosprawne (posiadajace
qdpowuadme orzeczenie prawne dot. I:I - tak (1 osoba) [I - tak (wiecej niz jedna osoba) ‘___I - nie
niepetnosprawnosci)?

4) Czy aktywny zawodowo Whioskodawca jednoczesnie D
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kurs ; ; ; .
zawodowe, nauka jezykow obcych) alb(o Fj)edno:u:);e.-é‘.nie - e D nie dotyczy D - tak (prosze opisad):
dziala Na Zecz §rodowiska 0SOD NIEPEINOSPrAWNYEh | s e e e e
albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sie
Iepiej przygotowaé do jej podjecia albo dodalszego | e
ksztatcenia (np. wspdlpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)?

str. 6



Whniosek ,0” dotyczgcey dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
5} Czy wystepujg szezegéblne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosé leczenia
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana D
z innymi miejscowo$¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.
Jesll podane InfOI”maCJe ZOStana UdOkumentowane. ................................................................................................................
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktéw
(0 pkt) jesli Wnioskodawca nie UDOKUMENIUJE | oo e e b e et e e e eneeaneeaeerean
wskazanych informacii.
Stownik
Obszar C - likwidacja bariery w poruszaniu sig:
Zadanie 3: pomoc w zakupie protezy koficzyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne

- tak D - nig

1. aktvwnosci zawodowe] — nalezy przez to rozumieé:
a) zatrudnienie, lub
b} rejestracie w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub
c) rejestracje w urzedzie pracy jako oscba poszukujgca pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu;
2. gospodarstwie domowym wnioskodawcy — nalezy przez to rozumieé, w zaleznosci od stanu faktycznego:
a) wspdlne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspéiny budzet demowy z innymi osabami, wchodzacymi w sktad jego rodziny, lub
b) samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowag, ze z wiasnych dochodéw
ponosi wszelkie optaty z tego tytuly;

3. ekspercie PFRON (w przypadku Obszary C Zadanie nr 3 i nr 4) — nalezy przez to rozumieé specjaliste wojewodzkiego z dziedziny
rehabilitacji medycznej lub ortopedii i traumatologii albo innego specjaliste w tych dziedzinach, wskazanego pizez jednego z
wymienionych specjalistow, ktory prowadzi na terenie danege wojewodztwa dlugotrwata opieke protetyczng nad osobami po
amputacjach koriczyn; wyboru ekspertdow PFRON dokonuje PFRON; ekspertem nie moze byé osoba, ktora aktualnie oraz w ciagu
ostatnich 3 lat, byta przedstawicielem prawnym lub handlowym, czionkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub
pracownikiem protezowni (zakliadu crtopedycznego); ekspertom PFRON przysiuguje wynagrodzenie za wydanie opinii do wniosku
zakwalifikowanego do dofinanscwania, w zakresie:

a) stabilnosci procesu chorobowego wnioskodawcy,

b) rokowan co do zdolnosci wnioskodawcey do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie,

oraz o ile dotyczy:

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

4. Karcie Duzej Rodziny — nalezy przez to rozumieé dokument identyfikujgcy czionka rodziny wielodzietnej, zgodnie z ustawa z dnia 5
grudnia 2014 r. o Karcie Duzej Rodziny (Dz. U. poz. 1863) lub inny dokument, na podstawie ktérego wnioskodawca objety jest
dzialaniami/ulgami adresowanymi do rodzin wielodzietnych, ujetymi w ramy programow, ktére pod réznymi nazwami funkcjonuja w
Polsce badZz wprowadzonymi jako samodzielny instrument nieobudowany programermn;

5. miejscu zamieszkania - nalezy przez to rozumie¢, zgodnie z norma kodeksu cywilnego (arl. 25 KC) miejscowosé, w kiorej
wnioskodawca przebywa z zamiarem stategec pobytu, bedaca osrodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w ktorym
skoncentrowane sg jego plany zyciowe (cechy osrodka osobistych i majgtkowych intereséw); o miejscu zamieszkania nie decyduje
jedynie faki przebywania w okreSlonym miescie, ale réwniez zamiar stalego pobytu i che¢ skoncentrowania swoich interesow
zyciowych w danym miejscu; mozna miec tylko jedno miejsce zamieszkania;

6. kosztach uirzymania sprawnosci technicznej posiadane| protezy konczyny {(obszar C zadanie 4) - nalezy
przez to rozumie¢ kosziy zwigzane z utrzymaniem sprawnosci technicznej protez/y konczyny gdérnej i/lub
dolnej, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne;

7. poziomie jakosci protez konczyny gérnej ~ nalezy przez to rozumiec:

a) poziom 1 — prosta proteza o funkcji gléwnie kosmetycznej ewentualnie z najprostszymi elementami mechanicznego ustawienia pozycii
tokcia i nadgarstka; do wykonania w ramach limitu NFZ; nie przywraca nawet podstawowych funkcji utraconej reki,

b} poziom I} — proteza z prostymi elementami mechanicznymi oraz standardowym zawieszeniem na kikucie; w zasadzie mozliwa do
wykonania w ramach NFZ z niewielka doptata; nie uniezaleznia pacjenta od otoczenia w stopniu wystarczajacym dla podiecia aktywnosci
zawocdowe;j;

c) poziom Il - proteza z precyzyjnymi elementami mechanicznymi oraz nowoczesnym zawieszeniem kikuta

(takze 2z wykorzystaniem technelogii silikonowej) oraz bardzo dobrym wykonczeniem kosmetycznym:
uniezaleznia pacjenta od otoczenia w stopniu umozliwiajagcym podjecie aktywnosci zawodowej,
d) poziom IV - proteza z elementami biocelektrycznymi (lub elementy kombinowane bioelektryczne i mechaniczne
- tzw. hybrydowa); proteza w c¢zeéci bioelektrycznej sterowana impulsami z zachowanych grup migsniowych;
w Zhacznym stopniu pozwala na uniezaleznienie sie od otoczenia, jednak nie zawsze jest akceptowana przez
pacjentdw, w szczegdinosci z powodu znacznej wagi;
B. poziomie jakoéci protez koriczyny dolnej — nalezy przez to rozumieé:

a) poziom | - proteza wykonana w ramach limitu NFZ; posiada najprostsze elementy mechaniczne; nie daje
mozliwosci lokomocyjnych dla codziennego funkcjonowania pacjenta, _ _ _
b} poziom |l - poziom podstawowy umozliwiajacy w miare sprawne poruszanie sie pacjenta; proteza taka jednak

nie daje rzeczywistych mozliwoéci intensywnego, bezpiecznego jej uzytkowania potrzebnego do codzienne]j
aktywnosci zawodowej,

¢} poziom lil - poziom bardzo dobry; proteza taka wykonana na nowoczesnych elementach {stope_l, sta_w
kolanowy)} oraz posiadajaca bardzo dobre zawieszenie w leju, takze na elementach silikonowych; w tejlgr'up|e
protez pacjent moze otrzymaé zaopatrzenie zapewniajace takie moziiwosci lokomocyjne, aby mégt podjac lub
kontynuowad aktywnosé zawodows; .

d) poziom IV - grupa najnowocze$niejszych w $wiecie protez, takze z elementami sterowanymi cyfrowo,_z
wielowarstwowymi lejami oraz najlzejszymi elementami nosnymi; umozliwiaja w niektérych przypadkach takze
aktywnos¢ sportowg i rekreacyjna pacjentow; _ _

9. protezie konczyny, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne {(obszar C zadanlle_nr 3inrd)-
nalezy przez to rozumieé proteze/proteze kanczyny gérnej i/lub doinej na tl lub IV poziomie jakosci protez;
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Wniosek ,0" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgad’

Zatgcznik nr 1
OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $redni miesieczny dochéd brutto nalezy rozumie¢ $redni miesigczny dochod brutto za kwartal
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.
Whnioskodawca, ktory prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wiasne stale
dochody, sktada niniejsze o$éwiadczenie wyliczone na podstawie wtasnych dochodow. Za wiasne gospodarstwo
domowe uwaza sie  sytuacjg, gdy Wnioskodawca mieszka iutrzymuje sie  samodzielnie
i moze udokumentowac, ze z wiasnych dochodéw ponosi wszelkie optaty z tego tytulu. Przez pojecie wspdine
gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Wnioskodawcy, faktycznie wspolnie utrzymujgcych
sie i majgcych wspélny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujacych, w o$wiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane
dotyczace tylko Wnioskodawcy.

Ja 0028 POADISANY(8) ... o zamieszkaty(a)

{miejscowos¢, nr kodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspoinym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujgc osoby
{zgodnie z przypisem nr 1}

Sredni miesigczny dochéd brutto

1. | Wnioskodawca:

Pozostali czlonkowie wspdinego gospodarstwa domowego |

Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien

pokrewienstwa z Wnioskodawca.

2.

3.

RAZEM

Oswiadczam, takZze Ze:

1) Sredni miesigczny doch6d brutto przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... zl. (stownie Ztotych: O P PRTPPORY

(nale2y wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

miejscowoss podpis Wnioskodawcy
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Whniosek ,0" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Uwaga:

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

na postawie ktérej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie
wowczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkéw finansowych wraz z
odsetkami w wysokos$ci okreslonej jak dia zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania
dofinansowania przez Realizatora programu.

Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy, nie uwzglednia sig miedzy innymi:

1) $wiadczeri rodzinnych wyptacanych na podstawie przepisow o S$wiadczeniach rodzinnych, dodatkow
rodzinnych i pielegnacyjnych;

2) $wiadczen pomocy materialngj dla ucznidw, studentéw, uczestnikéw  studiow  doktoranckich
i 0s6b uczestniczgcych w innych formach ksztalcenia, pochodzgcych z budzetu panstwa, budZetow

jednastek samorzadu teryforialnego oraz ze Srodkow wfasnych szkof i uczelni
— przyznanych na podstawie przepiséw o systemie o$wiaty, Prawo o0 szkolnictwie wy2szym,
a takze przepisow o stopniach naukowych | tytule naukowym oraz o stopniach | tytule

w zakresie sztuki.

Szczegbtowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od oséb
fizycznych okre$lone zostaty w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od 0s6b fizycznych
(Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie z tym artykulem podstawe obliczenia podatku stanowi dochéd po

odliczeniu miedzy innymi sktadek na ubezpieczenie spoleczne.

Uwaga! Wnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody potwierdzajgce
wysoko$é uzyskiwanych dochoddéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z ww.
dokumentami nalezy przediozy¢ takze zgode czionkdéw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych
osobowych (zgodnie z zatacznikiem nr 3 do formularza wniosku}.

Jezeli wykazany éredni miesieczny dochod brutto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do ubiegania
sie o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma prawo zadacé
pos$wiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wiasciwego terenowego Oérodka Pomocy Spoleczne;j.

Przypis nr 2 — sposéb wyliczenia $redniego miesiecznego dochodu brutto przypadajacego na jedng osobe
pozostajacg we wspb6inym gospodarstwie domowym z Whnioskodawca:

$redni miesieczny dochdd brutto taczny $redni miesieczny dochéd brutto wykazany w wierszu
przypadajacy na jedng osobe ,Razem" w tabeli na stronie 1 niniejszego OSwiadczenia
pozostajacg we wspodlnym
gospodarstwie domowym
Z Wnioskodawcsg liczba 0séb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
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Wniosek ,QO” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Zalgcznik nr 2

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

- prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i nazwisko Pacienta ...

2. PESELU D DO OO OOO O

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OpisS): ...,

4. Stwierdza sig, ze niepeinosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wiasciwe pole ' oraz

potwierdzié¢ podpisem i pieczgtka):

[ Amputacja w zakresie reki
pieczatka, nr | podpis lekarza
[] Amputacja w zakresie przedramienia
pieczatka, nr i podpis lekarza
M Amputacja w zakresie ramienia z
wytuszczeniem w stawie barkowym
pieczatka, nr i podpis lekarza
L1 |Amputacja na poziomie podudzia
pteczatka, nr i podpis lekarza
Amputacja na wysokosci uda (takze przez
] staw kolanowy)
pieczatka, nr i podpis lekarza
B Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem
w stawie biodrowym
pieczatka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji kohczyny: O uraz U inna,
=
Aktualny stan procesu chorobowego: 0 stabilny O niestabilny
Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktorej zastosowane
zostang nowoczesne rozwigzania techniczne:

fmiefscowos§é ) {data)

(pieczqika, nr_i podpis lekarza)
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Whniosek ,0" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad”

o . ' Zatacznik nr 3
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. Miejskiego Osrodka Pomocy Spofecznej z siedzibg w Zorach, przy ul. ks. Przemystawa 2 oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych z siedziba w Warszawie przy Al. Jana Pawla || 13
bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepeinosprawnych. Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dia 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 dobrowoline, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez
Whioskodawce udziatu w pilotazowym programie ~Aktywny samorzgd”.

Niniejsze oswiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne pelnoletnie osoby
posiadajqce zdolnosé¢ do czynnosci prawnych, kiérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora

programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

{adres: miejscowosé, nr kodu, utica, nr domu, nr mieszkania)

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

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

{imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach przy ul. ks.
Przemystawa 2 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia || 13, w celach zwigzanych z
realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzad’, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

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

uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby skladajgcej o§wiadczenie
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Whniosek ,0" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

PLAN AKTYWIZACJ! ZAWODOWEJ, EDUKACYJNEJ | SPOLECZNEJ,

KTOREGO REALIZACJA BEDZIE ELEMENTEM ROZLICZENIA

DOFINANSOWANIA UDZIELONEGO PRZEZ MOPS

Zafgcznik nr 4

Uzasadnienie wniosku ~ plan aktywizaciji

Czego nie moge osiagnac
lub zrobi¢ aktualnie i w

Co bede moégt osiagnac i
jakie zwigzane z tym

Planowany termin realizacji

Obszar aktywizaciji ; dziatania podejme po S
czym pomoze mi uzyskane . . . dzialania
dofinansowanie otrzymaniu dofinansowania
Zawodowej
Edukacyjnej
Spotecznej

Podpis wnioskodawcy
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Pafnstwowy Fundusz

Rehabiiitacji Osab W
Niepetnosprawnych

Wypeinia Realizator programu program finansowany ze Srodkéw PFRON

Zalgeznik nr 9

WNIOSEK ,,P” - wypetnia Whioskodawca w swoim imieniu

o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar D -
Pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

We wniosku nalety wyp_elnié wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé "nie dotyczy”. W przypadiu, gdy w formularzu wriosku przewlidziano Zbyt mafo miejsca,
nalety w odpowledniej rubryce wpisac ,W zafaczeniu - zalacznik nr..”, czytelnie | jednoznacznie przypisujac numery zalgcznikow do rubryk formularza, ktérych
dotycza. Zafaczniki powinny zostaé sporzadzone w ukiadzie przewidzianym dia odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wlasciwy obszar przez zakreslenie pola 0)

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy czytelnie wypelni¢ wszystkie pola drukowanymi literami

DANE PERSONALNE

IMiQ...coiii e Nazwisko..............ccocccovvvicece, Data urodzenia ...............occcco e r.
Dowéd osobisty seria ....................... NUMET .. WYdany W dnil.....ccoeeoeneeeneee e r.
PIZEZ.....eeoeeiveteeeeeeee e eeee s ees e Ple¢: [l kobieta []mezczyzna
PESEL D D I:] D D I:l D D |:| D D Stan cywilny: | wolnafy [.| zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) || wspblne
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy JU-000 s Kod pocztowy au-0od.. o
poczia
MIEJSCOWOSE ... MIGJSCOWOSE .vercvorecirressiinesseiree o
UICA cvvvvvreeee st nees s esese e ee et s e enesre e VlICA vttt
Nrdomu ................. nrlokalu ..o,
Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat .......ccccooiiviiciie e,
o, POWIAL ..o
WOJEWOLZIWO ....oviiiiiiiiiicciiei e e e e e s e s e eieaenns o
7 miasto do 5 tys. mieszkancow " inne miasto [ wies WOJBWOZIWO ..o e
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nrtelefonu...................
nrtel. KOMOrKOWEGO:.......cocoieiininiciiene e
e'mail {0 7le dOWYCZY): oovvve e

Zrédio informacji o mozliwosci uzyskania | [] _firma handlowa L - media ] - Realizator programu [ - PFRON [J -inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[] catkowita ni_ezdc_:lnoé(: do pracy i do sqmodgielne} egzy;tencji M Znaczny stopie (1) grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenc;i

[ catkowita niezdolnosé do pracy ] umiarkowany stopienh L] grupa inwalidzka

L] czesciowa niezdolnosé do pracy [ tekki stopien [ 11t grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepeinosprawnosci wazne jest: L] okresowo do dRi: ......oooooeoeeoevereerereees e L] bezterminowo

Szcregdtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.mops.zory.pl

str, 1



Wniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowega programu JAktywny samorzad”

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ | catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenci
lub catkowita niezdoino$é do samodzielnej egzystencii

O znaczny stopien

R grupa inwalidzka

L] catkowita niezdolnosé do pracy

] umiarkowany stopiefi

Ll grupa inwalidzka

[ czesciowa niezdolnos¢ do pracy [ tekki

stopien

Ll grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepeinosprawnosci wazne jest: [] OKresowo do dnia: ............weemmmmmmecmmmsssenmrnnnns [} bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

L] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [] obu konczyn gérnych

[l jednej konczyny gornej

(] obu konczyn doinych [] jednej koriczyny dolnej [] innym
Whnioskedawca nie porusza sie przy pomocy wdézka inwalidzkiego: D

Whioskodawca porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

O NARZAD WZROKV 04-O0 Lewe oko: Prawe oko:

[ | osoba niewidoma
Zwezenie pola widzenia: .................. stopni

[] osoba gluchoniewidoma

ZweZenie pola widzenia: .................... stopni

| INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnoséci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wlasciwy kod/symbol ):

E 01-U uposiedzenie D 03-L zaburzenia gtosu, D 07-S choroby

D 09-M choroby

D 11-l inne

umystowe: mowy i choroby stuchu ukladu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia plciowego
(] - osoBa GrucHa
|| 02.P (] 06-E epilepsia ] 08-T choroby [1 10N L] 12-C catosciowe

choroby psychiczne uktadu pokarmowego

choroby neurologiczne

zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA

D bezrobotnaly

D poszukujgcaly pracy

D nie dotyczy

D na czas nieckreslony D INNY, jakiz e

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

D umowa cywilnoprawna

D sta zawodowy

Nazwa pracodawey: ..................ccccvvrrrrivrrrrerscnnen,s

Adres miejsca pracy: ...

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
potwierdzenia zatrudnienia:

D dzialalnosé gospodarcza

NENIP: e D inna, jaka i na jakie] podstawie:

|:| na podstawie wpisu do ewlidenc)i dzlalalno$ci gospodarczej nr.............., dokonanego w urzedzie:

D dzialalngsé roinicza

Miejsce prowadzenia dziatalnOSC: .....coovvvviviiicicccc e e s

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

[] podstawowe

[ gimnazjaine

|:| zawodowe
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad”

[ srednie ogolne [] srednie Zawodowe [] policealne

D wyzsze [] inne, jakie:

. OBECNIEWNIOSKODAWCA POBIERANAUKE

(] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA U LiIcEUM [ ] TECHNIKUM

[] szkotA POLICEALNA [] KOLEGIUM [] INNA, jaka:

L] STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) [] sTuDIA PODYPLOMOWE |[] STUDIA DOKTORANCKIE
(] STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE [l nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NAZWA SZKOHY ...ttt et e e klasafrok ........... Kod pocztowy ...........cc..............
MiejscowosE ..., UHCA . e Nrdomu ...l
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia infOrMacit .......cucvciiei it cesier et

2. Informacje o korzystaniu ze $rodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub czlonek jege gospodarstwa domowego korzystal ze $Srodkéw PFRON D . D
w ciggu ostatnich 3 lat {liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak nie

Przedmiot Beneficjent
Cel dofinansowania Kwota rozliczana
{nazwa instytucii, programu if lub zéi%;%ﬁ:‘ge (imig i nazwisko Numeridata | po o cosliczenia | KOt Przyznana %r;;;lgfggl;
zadania, w ramach ktérego srodkow PFRON) osaby, dia ktorej | zawarcia umowy (w zf) pomofy
przyznana zostata pomoc) Whioskodawca ’
uzyskat srodki (w zi)
PFRON)
Razem uzyskane dofinansowanie:
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak [ hie [
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D nie D
Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokosé (w zf) wymagainego zobowiazania: ...
Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanig” nalezy rozumieé zobowigzanie, ktorego termin zapfaty uptynat
3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania
Imie | nazwisko Adres placowki Proponowany okres Koszt pobytu dziecka Wnioskodawcy
dziecka Wnioskodawcy, w ktérej przebywa lub ma dofinansowania w placdwce
ktére przebywa lub ma przebywaé w przebywa¢é dziecko liczba razem .
placéwce Whnioskodawcy o {od-do) miesigczny W proponowanym okresie
miesigcy dofinansowania
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Whiosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

RAZEM:
4. Wnioskowana kwota dofinansowania
Koszty opieki: Orientacyjny koszt (w zt) Kwota wnioskowana (w zi)
Razem
Deklarowany udziat wiasny: ..................occoveevvie v e een . ZH{minimum 15% planowanych kosztow)

LT o T 1T TR

5. Informacje uzupetniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktory zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupeinienie fych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

NUMET FAChUNKU BANKOWEGO 1..vvirir ettt et nr e ae e et e e s
LR E= 7= T = LT TSRO

6. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskazac zwigzek udzielenia dofinansowania z mosliwoscig realizacji celow
programu). W przypadku gdy Wnioskodawea ubiega sie o dofinansowanie do sprzetu, urzadzenia do ktdrego otrzymat
juz dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskazac istotne przestanki wskazujgce na potrzebe
powtérnego/kolejnego dofinansowania. *

*Do istotnych przestanek nalezg okolicznosci zwigzane przede wszystkim z aktywnoécia zawodowa i naukg wnioskodawcy
Whiaskadawea nie mogacy pisac, lecz mogacy czyta, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odeisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
i nazwisko umieszczajac swéj podpis; zamiast Wnioskodawey moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym 2e jej podpis musi by¢ podwiadczony przez notariusza lub wijta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste fub marszatka wojewGdztwa z zaznaczeniem, ze podpis 2ostat ziozony na zyczenie nie mogacego pisad, lecz mogacego czytad.

7. Zataczniki: wymagane do wniosku

Nazwa zatgcznika

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepelnosprawnosci
1. [lub orzeczenia rownowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnoséci
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)

Oswiadczenie o wysokosci srednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu |- .
5 |Na jednego cztonka rodziny pozostajacego we wspolnym gospodarstwie i-

domowym (sporzqdzone wg wzoru okresfonego wzafaczniku nr 1 dof|
wriiosku)
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Wniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowe

o programu ,Akiywny samorzgd”

3. | Zaswiadczenie z zaktadu pracy potwierdzajace zatrudnienie wnioskodawcy ;D :D
Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez |- G I
Realizatora programu iPFRON (sporzgdzone wg wzoru okreslonego | R RN

4. | wzatgczniku nr 2 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawee |0 0} : [] o
oraz inne osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane |, o ot - e
oscbowe zostaly przekazane do Realizatora programu S e

5. | Kserokopia aktu urodzenia dziecka D ; D
Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym —| B .

8. | w przypadku wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej | . D D
wystepuje opiekun prawny : : :

7 Oswiadczenie Wnioskodawcy o posiadaniu $rodkow przeznaczonych na | :

" | udziat whasny : D D

8 Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w|

" | przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujacej prace) D D

9 Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktuainym etapie ksztalcenia (dot. oséb :

" | uczacych sig) o D y D

10.| Kopia dowodu osobistego D : D
Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej i spofecznej, ktorego _

11 realizacja bedzie elementem rozliczenia dofinansowania udzielonego : : :

" przez MOPS (sporzadzone wg wzoru okredlonego w zafgczniku nr 3 do|. j D D
wniosku) s
Wycena za pobyt osoby zaleznej bedgcej pod opiekg wnioskodawcy

12.| przebywajacego w ziobku lub przedszkolu albo pod inng tego typu 3{] D
opiekg :

13.0Inne: .., : D D

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sa o informacje mogace decydowad o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacie | odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazda podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepeinosprawnej w gospodarstwie domowym

Wnioskodawcy nalety potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby} w formie zalgcznika do wniosku, umieszezonego w tabeli nr 7 wniosku.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1)

Czy niepetnosprawno$é Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Whioskodawcy wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajacych samodzielnosc)?
Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi byé
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnos$ci.

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepeinosprawnosci

2)

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

D - tak D—nie

3)

Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sa
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajace
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepeinosprawnosci)?

D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie

4)

Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednocze$nie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy
zawodowe, nauka jezykow chcych} albo jednoczesnie
dziata na rzecz $rodowiska osob niepetnosprawnych
albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sig

D - nie D nie dotyczy D - tak {(prosze opisac).

Ieplei przygotowaé do jej pOdjeCIa albo do dalszego .........................................................................................................

ksztalcenia (np. wspélpraca z doradca zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)?

4)

Czy wystepuja szczegoine utrudnienia {jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosé
leczenia szpitalnego, Zle zurbanizowana czy
skomunikowana z innymi miejscowosg,
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci
finansowe, itp. Jesli podane informacje zostang
udokumentowane, wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek

nie uzyska punktéw (0 pkt) JESI WIIOSKODAWER NIE | wrererremreemsss s st

udokumentuje wskazanych informacji.




Wniosek ,P” dotyczqcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Stownik

Obszar D - pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

1.

aktywnosci zawodowej — nalezy przez to rozumiec:

a) zatrudnienie, lub

b} rejestracje w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub

c} rejestracje w urzedzie pracy jako osoba poszukujaca pracy i nie pozostajgca w zatrudnieniu;

gospodarstwie domowym whioskodawey — nalezy przez to rozumiec, w zaleznosci od stanu faktycznego:

a) wspbine gospodarstwo - gdy wnioskodawca ma wspélny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi w skiad jego
rodziny, lub

b) samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowaé, Ze z
wtasnych dochodéw ponosi wszelkie optaty z tego tytulu;

Karcie DuZej Rodziny — nalezy przez to rozumie¢ dokument identyfikujgcy czionka rodziny wielodzietnej, zgodnie z ustawg z dnia

5 grudnia 2014 r. o Karcie Duzej Rodziny (Dz. U. poz. 1863) lub inny dokument, na podstawie ktérego wnioskodawca objety jest

dziataniami/ulgami adresowanymi do rodzin wielodzietnych, ujetymi w ramy programéw, ktére pod réznymi nazwami funkcjonujg

w Polsce badz wprowadzonymi jako samodzielny instrument nieobudowany programem;

miejscu zamieszkania - nalezy przez to rozumie¢, zgodnie z normg kodeksu cywiinego (art. 25 KC) miejscowose, w ktérej
wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu, bedgca osrodkiem Zycia codziennego wnioskodawcy, w ktorym
skoncentrowane sg jego plany 2yciowe (cechy osrodka osobistych i majatkowych intereséw); o miejscu zamieszkania nie
decyduje jedynie fakt przebywania w okreslonym miescie, ale rowniez zamiar statego pobytu i cheé skoncentrowania swoich
intereséw zyciowych w danym miejscu; mozna mieé tylko jedno miejsce zamieszkania;

osobie zaleznej (w przypadku obszaru D) - nalezy przez to rozumie¢ dziecko begdace pod opieka wnioskodawcy i przebywajace w
Zobku lub przedszkolu albo pod inng tego typu opieka {dziennego opiekuna, miani lub w ramach klubu dzieciecego, punktu
przedszkolnego, zespotu wychowania przedszkolnego);

zatrudnieniu — nalezy przez to rozumieé:

a) stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokrestony lub okreslony, jednakze nie krotszy niz 3
miesigce,

b) stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielcze; umowy 0 prace, jezeli na podstawie
przepiséw szczegolnych pracownik zostat powotany na czas okreslony; okres ten nie moze byé krotszy niz 3 miesigce,

¢} dziatalnos¢ rolniczg w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw (tekst jednolity:
Dz. U. z 2013 r. poz. 1403, z pdZn. zm.),

d) dzialalnos¢ gospodarczg w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. 0 swobodzie dziatalnosci gospodarczej (tekst jednolity:
Dz. U. 22013 r. poz. 672, z pbzn. zm.),

e) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krétszy niz 6 miesigcy (okresy obowigzywania
umoéw nastepujacych po sobie, sumuja sie),

f) staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst
jednolity: Dz. U. z 2013 r., poz. 674 z pdzn. zm.).
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad’

Oswiadczenia adresata programu lub osoby go reprezentujacej

. O$wiadczam, 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.

. Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagaine zobowigzania wobec PFRON.
. Oéwiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu.

. Os$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupeinienia zapiséw lub
brakujacych zalacznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku nie gwarantuje uzyskania
pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest speinianie warunkow
uczesthictwa okreslonych w programie, takze w dniu podpisania umowy.

. O$wiadczam, ze w ciagu ostatnich 3 lat bylem({am) / nie bylem(am) strona umowy dofinansowania ze $rodkéw
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

. Oswiadczam, ze nie ubiegam sie /ubiegam si¢ i bede / nie bede ubiega¢ si¢ w danym roku odrebnym wnioskiem o
srodki PFRON na ten sam cel finansowany ze srodkéw PFRON za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego) ani innego urzgdu.

Oswiadczam, ze moim miejscem zamieszkania zgodnie z norma kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest
Jest to miejscowost, w ktérej przebywam z zamiarem stalego pobytu, bedaca osrodkiem mojego zycia codziennego, w
ktérym skoncentrowane sg moje plany zyciowe.

. Oéwiadczam, ze informacje podane w niniejszym wniosku i zalgcznikach sa zgodne z prawdg oraz przyjmuje do

wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych zprawda, eliminuje wniosek zdalszego rozpatrywania. Mam
swiadomosé odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK, za zlozenie nieprawdziwego o$wiadczenia iub zatajenia prawdy.

10.08wiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wiasnego wynoszacego Cco najmniej 15% kosztéw

opieki dla oscby zalezne;j.

11.0%wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci | stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie

grodkéw finansowych PFRON moze nastapié na rachunek bankowy Whnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy
placowki, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Zory, dnia ...
{podpis Whioskodawcy)
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Whiosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Zatgcznik nr 1

OSWIADCZENIE O WYSOKOS$CI DOCHODOW

Przez sredni miesieczny dochdd brutto nalezy rozumieé $redni miesieczny dochéd brutto za kwartat
poprzedzajgcy miesiac ztozenia wniosku.

Whnioskodawca, ktdry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wlasne state
dochody, sktada niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie wlasnych dochoddw. Za wiasne
gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie
i moze udokumentowac, ze z whasnych dochodéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu. Przez pojecie wspdine
gospodarstwo domowe -~ nalezy rozumieé czionkéw rodziny Whnioskodawcy, faktycznie wspélinie
utrzymujacych si¢ i majacych wspéiny budzet domowy.

Uwaga!l W przypadku o0s6b samodzielnie gospodarujacych, w o$wiadczeniu nalezy uwzglednié_dane

dotyczace tylko Wnioskodawcy.

Ja8 Ni26j POAPISANYIB) ... zamieszkaty(a)

(miejscowosd, nrkodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)

niniejszym os$wiadczam, iz razem ze mng we wspéinym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujgc
osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesigczny dochoéd brutto

1. | Wnioskodawca:

Pozostali czionkowie wspéinego gospodarstwa domowego
Whnioskodawey — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien

pokrewienstwa z Wnioskodawea:

2

3.

RAZEM

Oswiadczam, takze Ze:

1) $redni miesieczny dochdd brutto przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... zl.(sfownie zfotych: L)

(naleiy wyliczydé zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

miejscowosé podpis Wnioskodawcy

Uwagqga:
W przypadku ujawnienia podania przez Whnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzagd”
na postawie ktérej przyznano $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 zaleglosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania
dofinansowania przez Realizatora programu.

Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy, nie uwzglednia sie miedzy innymi:

1) Swiadczer rodzinnych wyplacanych na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw
rodzinnych i pielegnacyjnych;

2) Swiadczert pomocy materialnej dla ucznibw, studentéw, uczestnikéw studiéw doktoranckich
i os6b uczestniczgcych w innych formach ksztatcenia, pochodzgcych z budzetu panstwa, budzetéw
jednostek  samorzadu terytorialnego oraz ze Srodkéw wfasnych szkéf i uczelni
- przyznanych na podstawie przepiséw o0 systemie o$wiaty, Prawo o0 szkolnictwie wyZ2szym,
a takZze przepisow o stopniach naukowych | tytule naukowym oraz o stopniach | tytule
w zakresie szfuki.

Szczegblowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od osob
fizycznych okreslone zostaly w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od oséb
fizycznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie z tym artykutem podstawe obliczenia podatku stanowi
dochéd po odliczeniu miedzy innymi skladek na ubezpieczenie spoteczne.

Uwaga! Whnioskodawca na :zadanie Realizatora programu 2zobowigzany jest dostarczy¢é dowody
potwierdzajace wysokos$¢ uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz
z ww. dokumentami nalezy przediozy¢ takze zgode czionkéw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich
danych osobowych (zgodnie z zalacznikiem nr 3 do formularza wniosku).

Jezeli wykazany éredni miesieczny dochéd brutto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do
ubiegania sie o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spolecznej, Realizator programu ma prawo
zadaé poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wiasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spolecznej.

Przypis nr 2 — sposéb wyliczenia sredniego miesiecznego dochodu brutto przypadajacego na jedna osobe
pozostajaca we wspoinym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

$redni miesieczny dochdd brutto taczny $redni miesigczny dochéd brutto wykazany w wierszu
przypadajacy na jedng osobe .Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
pozostajacag we wspéinym

gospodarstwie domowym
z Wnioskodawca liczha oséb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
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Wniosek ,P” dofyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aklywny samorzad”
Zatgcznik nr 2

Os$wiadczenie 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. Miejskiego O$rodka Pomocy Spolecznej z siedzibg w Zorach, przy ul. ks. Przemysiawa 2 oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia i
13 beda przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Parnstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b 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 skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci wzigcia przez
Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oSwiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne pelnoletnie osoby
posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane

do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowos$d, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorac pod uwage powyZsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz
mojego dziecka/podopiecznego (o ife dotyczy - niepotrzebne skresli¢):

(imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Miejskiego O$rodka Pomocy Spolecznej z siedzibg w Zorach przy ul. ks.
Przemystawa 2 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13, w celach zwigzanych z
realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzad", zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

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

Data i podpis osoby sktadajgcej odwiadczenie

str. 10




Whniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pifotazowego programu Aktywny samorzgd”

Zafgcznik nr 3
PLAN AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ, EDUKACYJNEJ | SPOLECZNEJ,
KTOREGO REALIZACJA BEDZIE ELEMENTEM ROZLICZENIA
DOFINANSOWANIA UDZIELONEGO PRZEZ MOPS
Uzasadnienie wniosku ~ plan aktywizacji _
Czego nie moge osiagnaé | <° i‘?de’ még; osagnrﬁé :
Obszar aktywizadj lub zrobi¢ aktualnie i w éazi;?aﬁg?)zo dnt;rfleypo Planowany termin realizacji
czym ggm}giix ;;yéskane otrzymaniu dofinansowania dziatania
Zawodowej
Edukacyjnej
Spolecznej

Podpis wnioskodawcy

str. 11



Wniosek . P dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzgd”

Zatlacznik nr 10

Deklaracia bezstrnnnoscl

1) nie pozo’s’ta]i; w mazku ma&eﬁskim albg stosunku pokremeﬁs{wa Jub powmmvactwa w tmu pmste rameﬁshwa Iut: poMnowactwa i
: stnpnla a2 e jestem Zwiazany -a).z tytidi przysposobiania, opiekd lub kuratel z Whioskodawea, . pok N “n tmmaj o fdoge ’
2)  -nie jestem. | w clagu ostatnich’3 1at nie bytem.(-ani). wiadcicielem, ‘wspohwiadcicielem, przedstawucuelem pmwnym {pehomocnlkrem) b’ har:dlowym czionkiem
o organtw nadzorezych bids: zamadzaj@qrch tub pracownikiem firm:oferujacych spreedai towarwiustug bedacych przedmiotern wintosku, |
3 niejestemiw cigguostatrich 3 lat nie bylent {-am) zatrudnlony {-a}, w tym na podstawie umowy Zecenia ub umowy o dziélc, u anskm
4). nite pozostaje z Wrﬁosicodawea w lakim siosunku prawnym {ub faktycznym, ktéry mégtby budzlé waipiiwosci o do mojej bemtmnnoécn :

- ahrony danych uaebowym Wmoskedamy . - : - Co
-spsiniania swojej funkcii zgodnie z prawem i obamazujacymi procedurami; sumiennis, sprawnie, doklaume i bszstronnie
-nlezmcmeqo pqinfomowams 2 wszalkich zGa_rz_ema_ch ktére mogiyby Zostaé uznang za prébe ograniczenia moje; bezstronnoscl;

: i _Iobecnoém _ isywaniu umowyszoskedawcaw sy?ua 1, gdyzanstmep zctarz ewskazanewpkt 1-4
: a ata, : : : Dats, pieczatki pracowrikdw t ch
prwmﬂcal m::m“'ﬁq'we o Dm puaczmklipodplsypraoownikbw Data:czytelnepodplsy czlmﬁaéwze‘spom umuiqp'}:k tez méwobmm %mﬁ:ﬁmu
waryﬁkachfomlnqwnmsku .. eteniajgcychwiiosek: meryforycznie akspertdw (o lle dotyczy) umw(spramzqqcymwymagana dokumenty niezbegdne -
i : . : dozmmla umowylwypmty doﬂnnnsnwmm)
WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU
o | - : Ki W acii Warunki weryfikacji formainej E '
p : Warun eryﬂk j ormalne; spenione (zaznaczy c wfas-c:we) UWAGI
Wnloskodawca speima wszystkue kryteﬂa uprawniajgce do Zlozenia wniosku i
. uzygkania dofinansowania D tak D ﬂle
2 | Wrioskodawca dotrzymal terminy. nazfozenlevmmsku [ - tak 0 Z.,._.n{e_
o' | Proponawany priez Wmoskadawce pezedmiot dofinansowania ;est zgodny - S
3 zzasadamlwsknymlwprogramle : O-tak DO = nie
.| Whioskodawea posiada émdkl na wnigsienie: udzialu. wiasnego (nie’ do 1 BN
% obszarow. B4 1D) e (el D-tak [ - nie
5 Whiosek jest ziozony na odpovmdmm formuiarzu waczmki zostaly sporzadzone ' - tak E]';_ :
.2 WO whsSciwych waontw (o e dotyczy) slak - nie
& Wiiosek jest komplatny, zawiera. waayatknewymagans za#aczmki jestwypeiniony 0-t -k- f]' R
poprawnie we wezystkich wymaganych rubtykach twniosek | zataczniki) : s aK - nie
7 | Wiosak | zataczniki uw:equ wymagane podptsy 0 tak {1 - nie

SR TNTT SRR &~ W 3

D negatywna

EE tak G me

PR AR L L L L L A

3-5;}: 0 -tak 71-nie

pieczgtka imienna pracownika Realizatora programu pieczgtha imienna kierownika wlasciwej jednostki
dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku erganizacyjnej Realizatora programu

Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ................ A /20.... T.
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej ....... | R f 20.... r. (0 ile dotyczy)

Numer i imie i nazwlsko lakarza wysmwlajqcego zaéwiadczamo 1ekarskze




Wniosek ,P" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny ST-mA
Zafacznik nr 11

rzan”

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU..

e ean

--- ney s-au-

T czba punktéw Maksymalna Punktaeia - Punktacja
L L -llezha punktéw | nr'q wnlqsk_u__ 1°  nr-2 wniosku
1 Stopler‘n mepetnosprawnoécl Iub orzeczenie réwnowazne zakres nlepelnosprawnoéca
a} | stopien niepetnosprawncsci znaczny (| grupa inwalidzka) 15
{eden stopiert do wyboru) umiarkowany (Il grupa inwalidzka) 5
b) [ osoby z dysfunkcjq 4 koriczyn lub z brakiem obu koficzyn gérnych [ub niewidoma 1 5
osaby z dysfunkcjg obu ndg i jednej reki fub dysfunkeig obu rak i jednej nogi lub ze 1 0 5
znacznym niedowtadem cbu koriczyn gornych, osoby niedowidzace 0
¢) | osoby poruszajgce sig na wozky inwalidzkim, osoby gluchoniewidome 1 5
d) wyst@puje niepelinosprawnost sprzezona (wigcej niz jedna prZyczyna niepenosprawnosci 5
wynikajgea z posiadanego orzeczenia) - inna niz wymieniona w it a-c
2 | Aktywnosé zawodowa:
osoba bezrobotna lub oscba poszukujaca pracy i nigpozostajgca w Zatrudnieniu, ktdre sa
a) | zarejestrowane w urzedzie pracy, deklarujgce wejscie na rynek pracy lub rozpoczecie 1 5 1 5
naukifedukacli na poziomie wyzszym od obecnie posi adanego
b) | osoba zatrudniona (bez wzgledu na ckres | forme Zatrudnienia) 1 0
3 | Posiadane wyksztatcenie:
a) | Wyzaze 10 10
b} | Srednie 5
4 | Aktualnie realizowany etap ksztalcenia:
a) | osoby rozpotzynajgce i kentynuujace naukg w szkotach policealnych oraz na studiach 15 15
o0saby rozpoczynajgee i kentynuujges naukg w innej, niz pelicealna, szkole
£) | penadgimnazjainej, prowadzacs do uzyskania zawodu, zdobycia $redniego wyksziaicenia, 1 0
zdania matury
5 | Miejsce zamieszkania:
a) dotyczy wylacznie obszaru C — w budynku, w ktérym misszka Wnicskodawca nie ma 10 1 0
barier architekionicznych (istnieje moziiwosc samodzielnego poruszania sie wozkiem}
6 | inne kryteria:
a) Whnioskodawca nie otrzymal dotad dofinansowania ze srodkow PFRON na zakup 15
przedmiotu dofinansowania cbjetego wnioskiem
b) Whioskodawsa ani czionek jege gospodarstwa domowege w ciagu ostatnich 5 fat nie 5
uzyskali 2adne} pemocy 7e srodkdw PFRON
c) | Wnioskedawca prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe 10
dodatkowe osoby niepelnosprawne . dku i b
q) w gospodarstwie domewym Wnicskodawey w przypadkul jedne] oseby 5
(jeden przypadsk do wyboru} - w przypadku wigesi niz jedna osoba 10 50
®) | szczeg6line utrudnienia Wnioskodawcy 5
f) | Uzasadnienie wyboru danego przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do pogiadanych [
zasobdw
9) | wniosek byt kompletny w dniu przyjecia
h) | zakup protezy koficzyny - obszar C Zadanie nr 3

A w A

Data przekazama whiosku do opmu eksperta

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Piuczﬁka tmlonna, data podp.lzs. pracownika; -
dokonu}qcego oceny menﬂoryeznaj wnk‘mku )

Liczba Proponowana kwota
punktéw . dofinahsowanla
agolem (w Zotych)

Opima eksperta {oile dotyczy)
wraz z merytorycznymi, krétkim uzasadnleniem
w z'.akmsle mjismm]nych zastrzeden .

L I N T LT R

poryymns:

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze srodkéw PFRON:

negatywnai [

i civisiiiy Sodnlaskeserta | < | -
...... [ 020, 1.




Wniosek ,, 0" dotyczgcey dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzgd”

Zatqcznik nr 12

L o KRYTERIA PREFERENCYJNE - punktacia stals Makeymaina. | Punkiac | punidace nr2
e AT e T P e - punktéw | _ wniosku wnlosku
1 | Zakres niepeinosprawnosci podopiecznego Wnioskodawcy:
osaby z dysfunkcjg czterech konczyn 30
osoby z dysfunkcjg obu ndg | co najmnie] jednej reki lub obu rak | co najmniej jedne) nogi 25
a} | osoby z brakiem oou koticzyn gornych 20
osoby ze znacznym niedowladem obu koriczyn gérnych 15 55
oscby ghuche (dysfunkcja catkowita) 10
osoby giuche (dystunkcja jednego ucha) 5
b) | podopieczny jest oscba po 16 roku 2ycia, posiadajgcyg Znaczny stopier niepeinosprawnosci 10
p niepalnnsprawnos’c' pogopigcznago jest gpr;qtona (wiecej niz jedna przyczyna niepenosprawnosci wynikajaca z 5
posiadanege crzeczenia) - inna niz wymieniona w pkt 1 a-f

2 | Aktualnie realizowany etap ksztalcenia:

al podopieczn)_' pnbier? nauke w szkole ponadgimnazjalnej, prowadzacy do vzyskania zawodu, zdobycia Srednisgo 1 5
wyksztalcenia, zdania matury
b) | podopieczny pobiera nauke w gimrazjum 10 35
c) | podopieczny pobiera nauke w szkole podstawowej 5
d) podapieczny pobiera nauke na poziomie wyzszym niz wymieniony w pkt 2a lub we wniosku zadeklarowane kontynuacjg 20

nauki’edukacji na poziomie wyzszym od dotychczasowego

3 | Miejsce zamieszkania:

dotyczy wylacznle chszaru C — w budynku, w ktérym misszka Wnioskodawca i podopieczry nie ma barier 1 O 1 0

a) architektonicznych (istnigje mozliwosé samodzielnego poruszania sig wozkiem)

4 | inne kryteria:

Whnioskodawca, w tym jego podopieczny, nie otrzymal dotad dofinansowania ze srodkéw PFRON na zakup przedmiotu 15

al dofinansowania objetego wnioskiem

b) Whnioskodawca ani cztonek jego gospodarstwa domowego w ciagu ostatrich 5 lat nie uzyskali 2adnej pomocy ze 5
srodkéw PFRON
¢) | podopieczny Wnioskodawcy jest aktywny zawodowo 5
d) | Wniaskodawca samotnie wychowuie dziecko/podopiecznago | ma dziecko/podopiecznego na sweim utrzymaniu 5
o) | dodatkows osaby niepefnasprawne - w przypadku jednej osoby 5 55
w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
(jeden przypadek do wyboru) —w przypadku wigcej niz jedna osoba 10
f) | szczegdlne utrudniania Wnioskodawcy | pedopiecznego 5
9) | uzasadnienie wyboru danego przedmiotu dofinansowaria w odniesisniu do posiadanych zasobow 5
h) | wniosek byt kompletny w dniu przyjecia 1 00

zakup protezy kericzyny - obszaru C Zadanie nr 3

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

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Liezba . | prg kwota . Opinia eksperta (o ite dotyczy) -

punktéw dg::::::m;: " wraz 2 merytarycznym, krotkim uzasadnienlem

ogdlem " fw Zotyeh) 7 “'wakresie nafistotniejszych zastrzeten
pozytywna: |:| nsgatfywna:: D

Pleczatka imianina, data, podpis pracownika | . S D L e
dolcon_ u}qceg oooonymprytogycmjwnh-nku ;j:.....-.....:. RS ERREN S -. .:: : p .'-1 il Qd lseks - . .

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze srodkow PFRON: ...... fovein. [20... 1.



