ZARZADZENIE
PREZYDENTA MIASTA ZORY

or 090 4842016
7. DNIA . AL QU2 Gvs...

W sprawie przyj¢cia zasad przyznawania dofinansowan w ramach Modulu I pilotazowego
programu ,, Aktywny samorzad” realizowanego w Miescie Zory w 2016 roku.

Na podstawie art. 47 ust. 1 pkt 4 lit a) ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych (Dz. U. z 2011r.
Nr 127 poz. 721 z pézn. zm.), Uchwaly nr 3/2016 Zarzadu Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych z dnia 22 lutego 2016 r. w sprawie realizacji
pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, Kierunkéw dzialan oraz warunkow
brzegowych obowiazujacych realizatoréw programu ,Aktywny samorzad” w 2016 roku,
Uchwaty nr 15/2013 zarzadu PFRON z dnia 22 lutego 2013 roku w sprawie realizacji
pilotazowego programu ,, Aktywny samorzad” z poZn. zm., w zwiazku z Aneksem nr 8
do Umowy nr AS3/000036/12/D z dnia 29 kwietnia 2013 roku w sprawie realizacji
pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” zawartym w dniu 14 marca 2016 roku.

ZARZADZAM

§1
Zatwierdzi¢ zasady dotyczace przyznawania dofinansowan w ramach Modutu I pilotazowego
programu ,. Aktywny samorzad” realizowanego w Miescie Zory w 2016 roku, w brzmieniu
okreslonym w zalaczniku Nr 1 do Zarzadzenia.

§2
Wykonanie zarzadzenia powierzam Dyrektorowi Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej
w Zorach,

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.
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Zasady przyznawania dofinansowann w ramach Modutu I pilotazowego programu ~Aktywny
samorzad” realizowanego w Miescie Zory w roku 2016.
§1
Tryb skladania i rozpatrywania wnioskéw o przyznanie dofinansowania
1. Podstawa decyzji o przyznaniv osobie niepetnosprawnej dofinansowania jest wniosek
o dofinansowanie wraz z zalgcznikami oraz uzasadnieniem wskazujgcym na zwiazek
udzielenia dofinansowania z mozliwoscia realizacji celow programu. Za kompletny wniosek
uwaza si¢ wniosek zawierajacy wszystkie wymagane dane wraz z kompletem wymaganych
zalacznikow.
2. Warunkiem uczestnictwa osoby niepetnosprawnej w poszczegdlnych obszarach programu jest
pisemne ztozenie wniosku wraz z zatacznikami, ktérego wzor stanowi:

1) Wniosek ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu , Aktywny samorzad” Modut [ Obszar A — zadanie 1 — Pomoc w zakupie
i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu dla oséb dorostych,
stanowiacy zalacznik nr 1 do niniejszych zasad,

2) Wniosek ,,0” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu , Aktywny samorzad” Modul I Obszar A — zadanie 1 — Pomoc w zakupie
i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu dla oséb niepetnoletnich,
stanowiacy zatacznik nr 2 do niniejszych zasad,

3) Whniosek ,P” o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,Aktywny samorzad” Modul I Obszar A — zadanie 2 — Pomoc
w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B dla oséb dorostych, stanowigcy zalacznik nr 3
do niniejszych zasad,

4) Whniosek ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad” Modul I Obszar B — zadani¢ 1 — pomoc w zakupie
sprzetu elektronicznego lub jego elementdéw oraz oprogramowania dla oséb
doroslych, stanowiacy zalacznik nr 4 do niniejszych zasad,

5) Wniosek ,,0” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ., Aktywny samorzad™ Modul I Obszar B — zadanie 1 — pomoc w zakupie
sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania dla oséb
niepetnoletnich, stanowiacy zatacznik nr 5 do niniejszych zasad,

6) Whniosek ,,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,, Aktywny samorzad” Modul I Obszar B — zadanie 2 — dofinansowanie
szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzgtu elektronicznego
i oprogramowania dla osob doroslych, stanowiacy zalacznik nr 6 do niniejszych
zasad,

7) Whniosek ,O” o dofinansowanie ze $rodkdw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad” Modut I Obszar B — zadanie 2 — dofinansowanie
szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzgtu elektronicznego
i oprogramowania dla oséb niepelnoletnich, stanowiacy zalacznik nr 7 do
niniejszych zasad,

8) Whniosek ,P” o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,Aktywny samorzad” Modul 1 Obszar C - zadanie 2 — Pomoc
w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego o napgdzie
elektrycznym dla osob dorostych, stanowiacy zalacznik nr 8 do niniejszych zasad,

9) Wniosek ,,0” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu , Aktywny samorzad” Modut I Obszar C — zadanie 2 - Poch
w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego woézka inwalidzkiego o napgdzie
elektrycznym dla oséb niepetnoletnich, stanowigcy zalacznik nr 9 do niniejszych
zasad,

10) Wniosek ,,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotaZowego
programu ,,Aktywny samorzad” Modut I Obszar C — zadanie 3 - Porpoc w za'kuple
protezy komiczyny, w kiOrej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne,
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tj. protezy co najmniej na [l poziomie jakosci, dla oséb dorostych, stanowigcy
zalgcznik nr 10 do niniejszych zasad,

11) Wniosek ,,0” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad” Modut T Obszar C — zadanie 3 ~ Pomoc w zakupie
protezy koficzyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne,
{j. protezy co najmniej na lll poziomie jakoéci, dla 0séb niepetnoletnich, stanowiacy
zatacznik nr 11 do niniejszych zasad,

12) Wniosek ,P” o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,Aktywny samorzad” Modut I Obszar C — zadanie 4 — Pomoc
w utrzymaniu sprawnos$ci technicznej posiadanej protezy konczyny, w kidrej
zastosowano nowoczesne rozwigzania lechniczne, (co najmniej na III poziomie
jakosei), dla 0s6b dorostych, stanowiacy zalacznik nr 12 do niniejszych zasad,

13) Wniosek ,,0” o dofinansowanie ze srodkow PFRON w ramach pilotazowego
programu ,Aktywny samorzad” Modut I Obszar C — zadanic 4 - Pomoc
w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny, w ktorej
zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne, (co najmniej na III poziomie
jakosci), dla oséb niepeinoletnich, stanowiacy zatacznik nr 13 do niniejszych zasad,

14) Wniosek ,,P” o dofinansowanic ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,Aktywny samorzad” Modut I Obszar D — Pomoc w uirzymaniu
aktywno$ci zawodowej poprzez zapewnienic opieki dla osoby zaleznej, dla os6b
dorostych, stanowiacy zatacznik nr 14 do niniejszych zasad,

Whioski w ramach Modutu I przyjmowane beda do dnia 30 sierpnia 2016 roku.

Za date zlozenia wniosku uwaza si¢ date jego wplynigcia do MOPS w Zorach, a w przypadku
wniosku sktadanego drogg pocztowa, datg stempla pocztowego.

Whioskodawca moze wystgpowal przez petnomocnika, ustanowionego na podstawie
pelnomocnictwa poswiadczonego notarialnie - petnomocnictwo Wnioskodawca dolacza
do wniosku wraz z pisemnym oéwiadczeniem petnomocnika, iz nie jest on i w ciagu ostatnich
3 lat nie byl wlascicielem, wspolwlascicielem, przedstawicielem prawnym {peinomocnikiem)
lub handlowym, czlonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem
firm(y), oferujacych sprzedaz towar6w/ustug bedacych przedmiotem wniosku ani nie jest i nie
byl w zaden inny sposob powiazany z zarzadem tych firm poprzez np.: Zwigzki gospodarcze,
rodzinne, osobowe itp.

Whioskodawca zobowiazany jest zglosié bezzwlocznie do Realizatora informacje o wszelkich
zmianach, dotyczacych danych zawartych we wniosku.

W przypadku, gdy wnioskodawca przedstawia do wniosku dokumenty wystawione w jezyku
innym niz jezyk polski, zobowiazany jest do przedlozenia tlumaczenia tych dokumentéw na
jezyk polski przez tlumacza przysigglego. Koszty zwigzane z tlumaczeniem tych dokumentow
nie s3 refundowane ze srodkow PFRON.

Whioskodawca, ktéry ubiega si¢ ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam
cel jest zobowiazany wykaza¢ przestanki wskazujace na potrzebe powtdrnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkoéw PFRON.

Warunkiem uruchomienia procedury rozpatrywania wnioskéw jest zabezpieczenie przez
PFRON $rodkow finansowych dla Realizatora programu.

Dokumenty dostarczane do MOPS przez Wnioskodaweow, muszg beda rejestrowane
w dzienniku korespondencji opatrzone pieczatka z data wplywu.

Proces rozpatrywania wnioskéw skiada sig z nastepujacych etapow:

1) Oceny wniosku pod wzgledem formalnym (weryfikacja formalna wniosku). Polega
na sprawdzeniu przez pracownika Realizatora, prawidlowosci wypetnienia wniosku
oraz ustaleniu czy wnioskodawca i/lub jego podopieczny speinia obowigzujace warunki
uczestnictwa w programie i ubicgania si¢ w jego ramach o wsparcie finansowe. Ocenie
formalnej podiega:

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

b) dotrzymanie przez wnioskodawcg terminu na zlozenie wniosku, wskazanego
w & 1 ust. 3,

¢) zgodnosé zgloszonego we wniosku przedmiotu dofinansowania z zasadami
okreslonymi w programie,




d) kompletnos¢ i poprawno$¢ danych zawartych we wniosku, ktory obowigzuje
na terenie Miasta Zory w 2016 roku, zgodno$é wniosku oraz wymaganych
zalacznikow z wymaganiami Realizatora,

e) wypelnienie wymaganych rubryk we wniosku i zalacznikach do wniosku,

f) zgodnos¢ reprezentacji wnioskodawcy lub jego podopiecznego.

2) Szezegbdlowe zasady dotyczace weryfikacji formalnej wnioskow:

a) opinia eksperta PFRON wydana w 2015 roku do wniosku, moze zachowa(
waznos¢ dla weryfikacji formalnej tego wniosku — do dnia 31 grudnia 2016
roku,

b) zaswiadczenie lekarskie ztozone przez wnioskodawce do wniosku w 2015 roku,
moZze zachowaé waznoéé dla weryfikacji formalnej wniosku — do dnia
31 grudnia 2016 roku,

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

d) wnioskodawca mozZe uzupelni¢ wniosek o brakujagce dane i/lub zataczniki
w terminie wskazanym przez realizatora programu.

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

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

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

— dla wniosku ,,0” — wniosek wnioskodawcy wystgpujacego W imieniu
podopiecznego — 40 pkt,

b) w przypadku wniosku, zloZzonego w obszarze, w ktorym nie wystgpuje
obowiazek opiniowania przez eksperta PFRON, ktéry w trakcie jego oceny
nasuwa watpliwosci co do mozliwoéci pozytywne) weryfikacji pod wzgledem
kryterium dotyczacego rodzaju niepelnosprawnos$ci adresata programu lub co
do celowosci wnioskowanego dofinansowania, do podjecia pozytywnej decyzji
wymagana jest pozytywna opinia wydana przez cksperta — lekarza specjalisty
o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci adresata programu,

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

4) dodatkowe wymagania w zakresie werytikacji merytorycznej wnioskéw:

a) ekspertem, o ktorym mowa w pkt 3 lit. b) nic moze by¢ osoba, ktora
aktualnie oraz w ciagu ostatnich 3 lat, byla przedstawicielem prawnym lub
handlowym, czlonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub
pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych
przedmiotem wniosku,

b) w celu rzetelnej oceny wniosku, ekspert, o ktérym mowa w pkt 4 lit. a)
powinien potwierdzi¢ stan faktyczny zwiagzany z zakresem dysfunkcji
i potrzeba wyposazenia potencjalnego beneficjenta pomocy we wnioskowany
przedmiot dofinansowania, o ile to mozliwe z uwagi na sytuacj¢ zdrowotna
osoby niepelnosprawnej - w trakcie konsultacji z udziatem potencjalnego
beneficjenta pomocy,

¢) ocena merytoryczna wniosku przeprowadzana jest w celu wylonienia
wnioskow, ktore maja najwicksze szanse na realizacj¢ celow programu
i ktore zmieszcza sie w limitach $rodkéw finansowych przekazanym przez
PFRON na realizacje  programu.  Udzielenic  dofinansowania
wnioskodawcom, ktérych wnioski uzyskaly oceng ponizej ustalonego przez
realizatora programu minimalnego progu punktowego, uzaleznione bedzie
od mozliwosci wynikajacych z wysokosci ostatecznej puli srodkéw PFRON
przekazanych realizatorowi programu,

12. Czynnosci zwiazane z weryfikacja wniosku beda rejestrowane w odpowiednich rubrykach
formularza wniosku. Zakonczenie i efekt tych czynnosci potwierdza¢ beda pieczatki, daty
i podpisy wlasciwych pracownikéw.
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19,
20.
21.

22.

Oceny formalnej wniosku dokonuje si¢ na formularzu ,,Deklaracja bezstronnosci. Weryfikacja
formalna wniosku” stanowiacym zalacznik nr 15 do niniejszych zasad.
Podstawq otrzymania biezacego dofinansowania jest punkiowa ocena merytoryczna wniosku,
przeprowadzona na druku ,Karta oceny merytorycznej wniosku nr...”, stanowigcym zatacznik
nr 16 (dla osoby dorostej) i zatacznik nr 17 (dla osoby niepelnoletniej), do niniejszych zasad.
W danym obszarze modulu 1, biezgce dofinansowanie otrzyma wnioskodawca, ktory uzyskat
po ocenie merytorycznej nie mniejsza ilos¢ punktoéw, niz okreslony minimalny prog punktowy.
Udzielenie dofinansowania jest uzaleznione od mozliwosci wynikajacych z wysokosci
ostatecznej puli srodkéw PFRON przekazanych Miastu Zory,
W sytuacji, gdy limit srodkéw finansowych przekazany do realizacji przez PFRON
na realizacj¢ programu danego obszaru nie umozliwia udzielenia dofinansowania wszystkim
wnioskodawcom z rownorzedna oceng wniosku, o przyznaniu dofinansowania decyduja
preferencije PFRON przystugujace wnioskodawcy w trakcie rozpatrywania wniosku okreslone
w pkt 23 dokumentu pn.: ,.Kierunki dzialan oraz kierunki brzegowe obowigzujace realizatorow
pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad™ w 2016 roku” .
Wysoko$¢ srodkéw PFRON przeznaczonych na realizacj¢ kazdego wniosku o dofinansowanie
nie moze przekroczy¢:

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

dofinansowania,
b) wysokosci okreslonego przez PFRON udziahu $rodkéw finansowych PFRON
w dofinansowanym zakupie lub kosztach ustugi (o ile dotyczy),

¢} kwoty wnioskowanej przez wnioskodawce.
Decyzje w sprawie wysokosci dofinansowania dla wnioskodawcy podejmuje Realizator.
Decyzja odmowna w sprawie dofinansowania wymaga pisemnego uzasadnienia.
Decyzja powinna by¢ rejestrowana w odpowiedniej rubryce formularza wniosku wraz z data
Jjej podjecia, pieczeciami i podpisami oséb podejmujgcych decyzjg. Decyzja o przyznaniu
dofinansowania jest podstawg zawarcia umowy dofinansowania.
Maksymalna kwota dofinansowania w ramach modutu I wynosi, w przypadku:

1) Obszaru A:
a) w Zadaniu nr 1 - 5.000 zt,

b) w Zadaniu nr 2—2.100 21, w tym:
—  dla kosztéw kursu i egzamindw — 1.500 zt,
— dla pozostalych kosztow uzyskania prawa jazdy w przypadku kursu poza
miejscowoscia Zzamieszkania wnioskodawcy (koszty zwigzane
z zakwaterowaniem, wyzywieniem i dojazdem w okresie trwania kursu) —
600 zt,
2} Obszaru B:
a) w zadaniu nr 1:
— dla osoby niewidomej — 20.000 zi, z czego na urzadzenia brajlowskie
12.000zt,
— dla pozostatych 0sob z dysfunkcja narzadu wzroku — 8.000 zi,
— dla osoby z dysfunkcja obu konczyn gornych — 5.000 z1,
b) w Zadaniu nr 2:
— dla osoby gluchoniewidomej — 4.000 zi,
~ dla pozostalych adresatow obszaru — 2.000 zl,

z mozliwos$cig zwiekszenia kwoty dofinansowania w indywidualnych przypadkach, maksymalnie
0 100%, wylacznie w przypadku, gdy poziom dysfunkcji narzadu wzroku wymaga zwigkszenia liczby
godzin szkolenia,

3} Obszaru C:

a) w Zadaniu nr 2 - 2.000 zl,

b) w Zadaniu nr 3 dla protezy na III poziomie jakosci, przy amputacjt:
—  w zakresie rgki — 9.000 zt,
— przedramienia — 20.000 zi,
— ramienia i wytuszczeniu w stawie barkowym — 26.000 zi,
— na poziomie podudzia — 14.000 zi,
— na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy} — 20.000 21,



— uda i wyluszezeniu w stawie biodrowym — 25,000 zl,

z mozliwoscig zwickszenia kwoty dofinansowania w wyjatkowych przypadkach i wylacznie wiedy,
gdy celowos¢ zwigkszenia jakosci protezy do poziomu IV (dla zdolnosci do pracy wnioskodawcy),
zostanie zarekomendowana przez eksperta PFRON,

23.

24.

25,

26.

27.

¢) w Zadaniu nr 4 — do 30% kwot, o kidrych mowa w lit. b,
d) w Zadaniu nr 3 i nr 4 dla refundacji kosztow dojazdu beneficjenta programu
na spotkanie z ekspertem PFRON lub kosziéw dojazdu eksperta PFRON na spotkanie
z beneficjentem programu — w zaleznosci od poniesionych kosztow, nie wigcej niz
200 zi,
4) Obszaru D — 200 z1 miesiecznie, nie wiecej niz 2.400 z} w ciagu roku — tytulem kosztow
opieki nad kazda (jedna) osoba zalezna.
Ocenione merytorycznie wnioski szeregowane sa na liscie rankingowej, wedlug kolejnosci
wynikajacej z uzyskanej oceny.
Aby wsparciem objaé¢ wszystkich Wnioskodawcow, ktorych wnioski zostaly pozytywnie
zweryfikowane pod wzgledem formalnym i merytorycznym, Realizator ma prawo obnizy¢
zakres | wysokos¢ dofinansowania do poziomu, jaki wynika z wysoko$ci kwot wnioskowanych
we wszystkich wnioskach (zapotrzebowania) i kwoty przeznaczonej na realizacj¢ programu.
W sytuacji takiej wysokosci dofinansowania bgdzie wynosita:

Tr.PFRON x 100%
Y KD

Pdof.=

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

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

Udziatl wlasny Wnioskodawcy jest wymagany w ponizszych obszarach i zadaniach modutu 1,
WYnoszac co najmniej:
1) 10% ceny brutto zakupu/ustugi w ramach Obszaru B Zadanie nr 1, Obszaru C Zadania:
nr3inrd,
2) 15% ceny brutto zakupu/ustugi w ramach Obszar A Zadanie 1 oraz Obszaru D,
3) 25% ceny brutto zakupu/ustugi w ramach Obszaru A Zadanie nr 2.
Srodki finansowe stanowiace udzial wlasny wnioskodawcy nie moga pochodzi¢ ze $rodkow
PFRON, a takze ze $rodkdw Narodowego Funduszu Zdrowia.
W sytuacji, gdy laczna wartos¢ uzyskanege dofinansowania ze $rodkéw PFRON w ramach
programu przekracza kwote 10.000 zI, zabezpieczeniem udzielonego dofinansowania jest
weksel wiasny in blanco wystawiony przez wnioskodawcg i opatrzony klauzulg ,,bez protestu™.
Gorng wartoscia sumy wekslowej jest wartoé¢ udzielonego dofinansowania, powigkszona
o odsetki, okreslone w umowie dofinansowania oraz koszty dochodzenia roszczen.
§2
Umowa dofinansowania i jej rozliczenie
Decyzja o przyznaniu dofinansowania jest podstawa zawarcia smowy dofinansowania.
W przypadku przyznania dofinansowania realizacja dofinansowania nastepuje po podpisaniu
dwustronnej umowy dofinansowania pomig¢dzy Realizatorem i Wnioskodawcag.
Warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest speinienie przez Wnioskodawcg lub jego
podopiecznego warunkéw uczestnictwa w programic takze w dniu podpisania umowy.
Szczegdtowe warunki realizacji dofinansowania zostang okreslone w indywidualnych
umowach zawieranych z beneficjentami pomocy w kazdym obszarze realizacji programu
Decyzje o przyznaniu lub badZz odmowie przyznania wnioskowanej pomocy podejmuje
Realizator, zgodnie z posiadanym do$wiadczeniem i wiedza oraz na podstawic zasad
okre§lonych w programic i dokumencie dotyczacym kierunkow dzialan programu oraz
warunkéw brzegowych obowiazujacych Realizatorow programu w danym roku,
Przekazanie przyznanych srodkéw finansowych nastgpuje:
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11.

12.
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14,
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16.

a} na rachunck sprzedawcy przedmiotu zakupu / ustugodawcy, na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez wnioskodawce faktury VAT, lub
b) na wskazany rachunek bankowy wnioskodawcy - do rozliczenia na warunkach
okreslonych w umowie dofinansowania {wskazanie terminu i sposobu rozliczenia
przekazanych §rodkdw), co dotyczy¢ moze wylacznie:
— w przypadku Modutu I: Obszar A- Zadanie nr 2, Obszar B - Zadanie nr 2,
Obszar C - Zadanie nr 2 - 4, Obszar D,

Wybor 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, szkole, przedszkole lub zlobek, gdy wystawiane

faktury VAT nie jest mozliwe) przediozone w celu rozliczenia, muszg by¢ sprawdzone przez

Realizatora pod wzgledem merytorycznym i formalno-rachunkowym oraz opatrzone klauzula

~oplacone ze érodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

w kwocie:...-umowa nr: ...”.

W przypadku, gdy wnioskodawca przedlozy dokumenty, o ktérych mowa powyzej

wystawione w jezyku innym niz jezyk polski, w ktorych walutg rozliczeniowa jest waluta inna

niz polski zloty (PLN), zobowigzany jest do przediozenia thumaczenia tych dokumentéw na
jezyk polski przez tlumacza przysigglego (PFRON nie refunduje kosztéw zwigzanych

z tlumaczeniem tych dokumentow). Platnoéé przez Realizatora kwoty dofinansowania moze

nastgpi¢ wéwczas wedtug kursu sprzedazy dancj waluty w Banku Gospodarstwa Krajowego

z dnia dokonania platnosci.

Zwrotowi, na wskazany przez Realizatora rachunek bankowy, podlega:

1) kwota dofinansowania przekazana na rachunck bankowy wnioskodawcy w czgécl, ktdra
nie zostala uznana przez Realizatora podczas rozliczenia przyznanego dofinansowania
(w przypadku wykorzystania catosci lub czg¢$ci  dofinansowania  niezgodnie
z przeznaczeniem/zawarta umowa), wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla
zalegtosci podatkowych liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora
na rachunek bankowy wnioskodawcy — w terminic wskazanym w  skierowane)
do wnioskodawcy pisemnej informacji o koniecznosci zwrotu zakwestionowanej cz¢éci
dofinansowania (wezwanic do zaplaty),

2) czes¢ dofinansowania niewykorzystana przez wnioskodawce — w terminie wskazanym
przez Realizatora w umowie dofinansowania.

Zwrot $rodkow finansowych w terminie pdzniejszym niz okreslony zgodnie z ust. 10 pkt 2,

powoduje naliczenie odsetek w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych.

Odsetek, o ktérych mowa w ust. 11 nie nalicza si¢ w przypadku gdy wystapienie okolicznosci

powodujacych obowiazek zwrotu §rodkéw bylo niezalezne od wnioskodawcy.

Dofinansowanie ni¢ moze obejmowaé kosztéw zakupu lub wykonania ushug zakupionych lub

wykonanych przed przyznaniem srodkéw finansowych i zawarciem przez beneficjenta

pomocy umowy z Realizatorem, z wylaczeniem przypadkéw, uwzgledniajacych mozliwosc
refundacji kosztow.

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

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

2) zhozenia we wniosku lub w umowie dofinansowania oswiadczenn niezgodnych
Z rzeczywistym stanem,

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

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

zobowiazany jest do zwrotu kwoty przekazanej przez Realizatora, z odsetkami w wysokoS$ci

okreslonej jak dla zaleglosci podatkowych naliczonymi od dnia wykonania przez Realizatora
platnosci tych srodkéw do dnia uregulowania catosci wigcznie — w terminie okreslonym

w informacji o rozwigzaniu umowy.

Jezeli Realizator podejmie kroki w kierunku odzyskania udzielonego dofinansowania,

zobowigzany bedzie do:

1) rozwigzania umowy dofinansowania ze wskazaniem powodu rozwiazania,
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2) okreslenia wysokosci roszczenia, przy czym w sytuacjach, o ktérych mowa w art, 49¢
ustawy z dmia 27 sierpnia 1997 . o rehabilitacji zawodowej i spofecznej oraz zatrudnianiu
0sob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z pozn. zm.), poprzez
wydanie decyzji nakazujacej zwrot wyplaconych srodkéw,

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 bedg przez Sad wlasciwy miejscowo dla

siedziby Realizatora.

Umowa dofinansowania wygasa w przypadku $mierci beneficjenta pomocy oraz wskutek

wypetnienia przez Realizatora i wnioskodawce zobowigzan wynikajacych z umowy. Umowe

zawiera si¢ na czas okreslony, w przypadku:
a) Modulu I: Obszar A, Obszar B, Obszar C — Zadanie nr 1 i 3 - na trzy lata, liczac
od poczatku roku nastepujacego po roku zawarcia umowy dofinansowania,
b) Modutu I: Obszar C — Zadanie nr 3 i Zadanie nr 4 — do czasu uplywu okresu
gwarancji udzielonej na przedmiot objety dofinansowaniem,
¢) w pozostatych przypadkach — zgodnie z decyzja Realizatora,

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

wskazanym przez Realizatora.

Umowa moze byé rozwiazana za zgodg 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 mogg by¢ dofinansowane:

1) pozyczki i splaty rat oraz odsetek,

2) koszty poniesione na przygotowanie wniosku,

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

4) koszty nieudokumentowane.

Postanowienia dotyczace realizacji umowy i jej rozliczenia winny by¢ uwzglednione

w umowach zawieranych pomigdzy wnioskodawca a Realizatorem.

W przypadku podpisywania umowy przez:

1) osoby reprezentujace beneficjenta pomocy,

2) pelmomocnikow

informacja o tym powinna by¢ zawarta w tresci umowy ze wskazaniem w szczegolnodci: imienia
1 nazwiska, serii i numeru dokumentu potwicrdzajacego tozsamo$é oraz pelnionej funkcji.

24.

25.

26,

Przy zawieraniu umowy z wnioskodawcy, ktéry nie ma mozliwosci zlozenia podpisu
i dokonuje odcisku palca nalezy:
1) sprawdzi¢, czy zlozone dotychczas dokumenty (wniosek, zataczniki, inne) byly podpisane

za pomocg odcisku palca,
2} przy odcisku palca wpisaé imig i nazwisko strony umowy.
Po dokonaniu czynnosci, o ktérych mowa w ust. 24, na egzemplarzu umowy pozostajgcym
u Realizatora skladaja swoje podpisy pracownicy Realizatora, w obecnosci ktorych
beneficjent pomocy podpisal umowg - wraz z data i picczatka imienna przy adnotacji ,,umowg
zawarto w obecnosci:”, przy czym przy zawieraniu umowy wymagana jest obecnos¢ dwéch
pracownikéw Realizatora.
W przypadku $mierci beneficjenta pomocy, niezbedne jest przedlozenie odpisu skroconego
aktu zgonu.

§3

Zasady sprawowania kontroli

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

PREZYD STA

demar Socha



Pafistwowy Fundusz

Rehabilitacji 0ssh
Niepeinosprawnych

Wypeinia Realizator programu program finansowany ze Srodkéw PFRON

Zatacznik nr 1

WNIOSEK ,,P” - wypeinia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar A — Zadanie 1 -
Pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu

We wniosku nalezy wypetnié wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisac "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisaé W zataczeniu — zalgcznik nr ", czytelnie | jednoznacznie przypisujac numery zalacznikéw do rubryk formularza, ktorych dotycza. Zataczniki
powinny zostaé sporzadzone w ukiadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wiadciwy obszar przez zakreslenie pola 1)

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypefnié¢ wszysthie pola

DANE PERSONALNE

I e Nazwisko. ..., Data urodzenia ............cccocveeenne r
Dowdd osobisty seria ..............c........ NUMET oo wydany W dniU.........ccoooim r
DIZEZ o oeeoreereeeoe e ee e st Pleé¢: [ kobieta L] mezczyzna
PESEL D D D D D I:l I:I D D D D Stan cywilny: [| wolnafy [] zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [ samodzielne {osoba samotna) L] wspélne
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
{nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy OO0-000 . o Kod pocztowy go-dob.... fpocaay T
poczta
MHGISCOWOSE v veveerreeeeereeeeesreseseessssisssssssssssssnssssesieserreeas MIGJSCOWOSEE ..ocvvvrrccnrirrsss s
UGB errooeeveevees e e eeee s eees e eseeessen s sesessnsssss UCR oottt
.. |INrdomu .....ccceee.. rlokalu ..o,
Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat ....ccooooovriviiies Nr domu nriokall
S POWIAT «....oeiriiiviieeesieeeeecesmmeresseans et sne s
WOJBWOAZIWO ..oovviiiiiiiiiiiieiee e o
[ miasto do 5 tys. mieszkaficow [linne miasto [ ] wies WOJEWOUZIWO ..o
Adres korespondencyjny (jeéli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nrtelefonu..................
Ar tel. KOMOIKOWRGO . c.crveiiieririirerinsia e
e'mail (0 e dOIYCZY): ..o

Zrédho informacii o mozliwosci uzyskania | [ _ firma handlowa [ - media _ - Reatizator programu [] - PFRON L] -inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ catkowita ni_ezdglnosc’: dc?’pracy i do sqmod‘zielnej egz¥§tencji & Znaczny stopieft ] grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencii

[} calkowita niezdolnosé do pracy [ umiarkowany stopien [T grupa inwalidzka

[] czesciowa niezdolnos¢ do pracy ] lekki stopien L grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: (] Okresowo do dnia: ........ureeeermsennreeemsmrenesesss || bezterminowo

Szczegolowe Informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sle pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.mops.zory.pl



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

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[} NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

[ obu konficzyn gérnych

[] jednej korficzyny gornej

(] obu konczyn dolnych [] jednej korczyny doinej ] innym
Whnioskodawca nie porusza si¢ przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

Whioskodawca porusza sig¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Wnioskodawca porusza sig niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

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

D osoba niewidoma

L osoba gluchoniewidoma

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

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

[ INNE PRZYCZYNY niepeinosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze Zaznaczyc wlasciwy kod/symbol ):

L] o1U uposledzenie

D 03-L zaburzenia gtosu,

[]o7-8 charoby

[] oo-M choroby L] 11-Vinne

umystowe mowy i choroby stuchu ukladu oddechowego uktadu moczowo -
i krazenia piciowego
L] - osoBa GrucHA
L o2pP [] 0s-E epilepsja [] 08-T choroby [] 10-N [ 12-C catosciowe

choroby psychiczne

ukiadu pokarmowego

choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA

Zarejestrowany w PUP jako:

D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

D na czas nieokreslony

D niezatrudnionaly

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany
do potwierdzenia zatrudnienia:

D dziatalno$¢ gospodarcza

[

inng, jaka i na jakie] podstawie:..

D dziatalnosé rolnicza

Miejsce prowadzenia dzialalnogci:

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

[] podstawowe

] gimnazjalne

D zawodowe

L] grednie ogolne

D $rednie zawodowe

[] policealne

D wyZzsze

[] inne, jakie:

] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA

L] LicEUM

[] TECHNIKUM

2.




Wniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Akiywny samorzgd”

[ ] SZKOtA POLICEALNA | ] KOLEGIUM L] INNA, jaka:
[] STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) [] sTUDIA PODYPLOMOWE |[] STUDIA DOKTORANCKIE
L] sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE [] nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NAZWE SZKOMY ..ot e s et klasafrok ........... Kod pocztowy ...
MigjscowosE ... BHCA .o Nrdomu .......coeevereerneciniinns
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia informacji: ...

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze $rodkéw PFRON D . D
w ciagu ostatnich 3 lat {liczac od dnia zioZenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak nie
Przedmiot Beneficjent
dofinansowania Kwota
o (co zostato (imig i nazwisko rozliczona
(nazwa instytuciji, programu i/ lub RO Numer i data . " .| Kwota przyznana | przez organ
zadania, w ramach kiérego grjj';g‘&",’,”FeRZgN) osaby, dia ktore] | zawareia umowy Termin rozliczenia (w zf) udzielajacy
przyznana zostata pomoc) Whnioskodawca pomocy
uzyskat Srodki (wzi)
PFRON)
Razem uzyskane dofinansowanie:
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak [ nie (]
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak [ nie 0
Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: ...
Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumiec zobowigzanie, ktorego termin zaptaty uptynat
3 Specyflkacja przedmiotu doflnansowanla
L NTACY. NA brutto
Specyfrkac ja zaku pu (rodzaj planowanego oprzyrzqdowanla samochodu) : OHiE ﬁfwggAw%% ruth

dodatkowe pasy, uchwyty u+atwna1ace wsiadanie i wysiadanie

automatyczna skrzynia biegéw, sprzegio automatyczne, reczny sterownik sprzegla

elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia

specjalne siedzenia

elektroniczna obrecz przyspieszenia

reczny gaz — hamulec

przediuzenie pedatéw

sterowanie elektroniczne

podnosnik lub najazd do wozka inwalidzkiego

przeniesienie dzwigni lub pedatdw. przetacznikdw

o o | o ]

system wspomagania parkowania




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

([ inne, jakie:

RAZEM

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto (cena w zi) Kwota wnioskowana (w zt)

Deklarowany udziat wlasny (minimum 15% planowanych kosztéw)

5. Informacje uzupetniajace

O Jestem wtascicielem lub wspétwiascicielem samochodu markic............ooovvieoieiei rok produkeji .............., nr
rejestracyjny .......cccoocevvvveevneeniiieineninn, 0 Nie jestem wlascicielem ani wspéiwtascicielem samochodu
O Uzytkuje samochdd marki ......ocooevvevvveinnineeeiveiirenn, rok produkcji ............... Nr rejestracyiny ...........c.cccovvvneen.,

na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.).
U Pozostajacy ze mng we wspdinym gospodarstwie domowym cztonek mojej rodziny (prosze poda¢ stopiefi

pokrewienstwa).............................. jest wtascicielem lub wspéiwtascicielem samochodu albo uzytkuje samochéd

na podstawie Umowy: markal............eeeveeeeennns rok produkcji .............. , Nt rejestracyjny

O NIE POSIADAM OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU
0 POSIADAM NASTEPUJACE OPRZYRZADOWANIE SAMOCHODU:

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC W ZAKUPIE OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU:
ONIE OTAKw ............ roku w ramach

atakze w......... ., roku w ramach

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

*Do istotnych przestanek naleza okolicznosci 2wigzane przede wszystkim z aktywnoscig zawodowa i naukg wnioskodawcy

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytad, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odeisku
inna osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Whioskodawcy moze takze podpisa¢ sig inna osoba, z lym 2e jej podpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa 2 zaznaczeniem, 2e podpis
2ostat zioZony na Zyczenie nie mogacego pisad, lecz mogacego czytad.

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




7.

Wniosek ,P" dolyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aklywny samorzgd”

Zataczniki: wymagane do wniosku

Nazwa zatgcznika

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego albo
orzeczenia o niepelnosprawnosci podopiecznego (oscoby do 16 roku
zycia)

Oswiadczenie o wysokosci érednich miesiecznych dochoddw w
przeliczeniu na jednego cztonka rodziny pozostajacego we wspolnym

w zalgczniku nr 1 do wniosku)

gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego |

zostaly przekazane do Realizatora programu

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
(sporzadzone wg wzoru okreslonego w zafaczniku nr 2 do formularza | .
wniosku) - wypelnione przez Whnioskodawce oraz inne osoby | -
posiadajgce zdoIinos¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe |

dotyczacego niepelnoletniej osoby niepetnosprawnej

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku f

niepetnosprawnej, w imieniu ktdrej wystepuje opiekun prawny

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawna nad
podopiecznym - wprzypadku wniosku dotyczacego osoby 5.;5;

osoby (w przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujgcej prace)

Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie s

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste, zawierajace

zlozenia wniosku (sporzadzone wg wzoru okresfonego w zatgczniku
nr 3 do formularza wniosku

opis rodzaju schorzenia Wnioskodawcy, wypetnione czytelnie w |
jezyku polskim i wystawione nie wczeséniej niz 60 dni przed dniem |~

Oferta handlowa oprzyrzadowania wraz z montazem z rozbiciem
na rodzaje planowanego oprzyrzadowania samochodu

Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej i spolecznej, ktérego

w zataczniku nr 4 do formularza wniosku

realizacja bedzie elementem rozliczenia dofinansowaniaj
udzielonego przez MOPS (sporzgdzone wg wzoru okresSlonego:

10.

DI e e e e

Whnioskodawcy nalety potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia fej
razie, informacja moze zostaé nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskadawca,

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacii wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi ha ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazda pedana informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepelnosprawnej w gospodarstwie domowym
osoby} w formie zatacznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
ktéry ubiega sig o ponowne udzielenie pornocy ze Srodkow PFRON na ten sam cel jest

zobowiazany wykazac we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebg powtérnegorkolejnego dofinansowania ze rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1)

Czy niepetnosprawnosc Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Whnioskodawcy wystepuje wiecej niz

jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen D - tak 2 przyczyny niepelnosprawnosci

ograniczajacych samodzielno$¢)?
Niepetnosprawnos&c¢ sprzezona musi byé
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

D - nie

2)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawea pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmictu dofinansowania (nigdy nie
uzyskat pomocy ze srodkdéw PFRON na ten sam cel,
w tym w ramach $rodkow przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?
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3) Czy w gospodarstwie domowym Wrioskodawcy sa
takze inne osoby niepelnosprawne (posiadajace
odpowiednie orzeczenie prawne dot. D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osobay) D - nie
niepelnosprawnosci)?

4) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczesnie
pednosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy D - nie D - nie dotyczy D - tak (prosze opisac):
zawodowe, nauka jezykdw obcych) albo jednoczesnie
dziata na rzecz srodowiska osob niepetnosprawnych
albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do daiszego .........................................................................................................
ksztalcenia (np. wspdtpraca z doradca zawodowym,
trenerem pracy, PSYCHOIOGIBIMYT et eer et ettt e e e e s s rra— b — o —retraat et b e e e e e e ettt etaessenaa i rner i

5) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosé leczenia
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana D - tak D - nie
Z innymi miejscowo$é, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostana udokumentowane, | e
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktéw
(0 pkt) jeéli Whnioskodawca nie udokumentuje ................................................................................................................
wskazanych informacii.

Stownik

Obszar A - likwidacja bariery transportowe;:

Zadanie 1: pomoc w zakupie | montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu

1. aklywno$ci zawodowej — nalezy przez to rozumiecé:

a) zatrudnienie, lub
b} rejestracje w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub
c) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba poszukujgea pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu:

2. dysfunkcji narzadu ruchu (w przypadku Obszaru A) — nalezy przez to rozumie¢ dysfunkcje stanowigcy podstawe
orzeczenia o znacznym fub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (a w przypadku oséb niepeinosprawnych do
16 roku zycia — orzeczenia o niepetnosprawnosci); w przypadku oséb niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzadu ruchu,
ktora nie jest przyczyna wydania orzeczenia dot. niepetnosprawnosci, ale jest konsekwencja ujetych w orzeczeniu
schorzert (np. o charakterze neurologicznym - symbol orzeczenia 10-N iub caloSciowych zaburzer rozwojowych —
symbol orzeczenia: 12-C), mogg zosta¢ pozytywnie zweryfikowane pod wzgledem formalnym pod warunkiem, ze
whioskodawca dofaczy do wniosku za$wiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajace, iz nastepstwem schorzen,
stanowigcych podstawe
orzeczenia jest dysfunkcja narzgdu ruchu;

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

a) wspblne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wsp6iny 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 wiasnych dochodow ponosi wszelkie oplaty z tego tytutu;

4. oprzyrzadowaniu samochodu — nalezy przez to rozumieé dostosowane do indywidualnych potrzeb zwigzanych z
rodzajem niepeinosprawnosci adresata programu urzgdzenia (montowane fabrycznie Jub dodatkowo) lub réwniez
wyposazenie samochodu, ktére umozliwia uzytkowanie samochodu przez osobe niepeinosprawng z dysfunkcja ruchu
lub przewozenie samochodem osoby niepetnosprawnej oraz niezbednego sprzetu rehabilitacyjnego;

5. posiadaczu samochodu (w rozumieniu programu) — nalezy przez to rozumieé jego wiasciciela lub wspéiwlasciciela; w
przypadku osob niepeinoletnich i pozbawionych zdolnosci do czynnosci prawnych, posiadaczem samochodu jest
whioskodawca,;

6. zatrudnieniu — nalezy przez to rozumieé:

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 spotdzielczej umowy o prace, jezeli na
podstawie przepiséw szczegolnych pracownik zostat powotany na czas okreslony; okres ten nie moze by¢
krétszy niz 3 miesigce,

¢} dziatalnos¢ rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw (tekst
jednolity: Dz. U. z 2015 r. poz. 704, z pdzn. zm.),

d) dziatalnos¢ gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej
(tekst jednolity: Dz. U. z 2015 r. poz. 584, z pozn. zm.),

e) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krotszy niz 6 miesiecy {okresy
obowigzywania uméw nastepujacych po sobie, sumujg sie},

f) staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promociji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(tekst jednolity: Dz. U. z 2015 r., poz. 149, z p62n. zm.)},

okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. moga si¢ sumowad, jesli nastepujg po sobie w okresie nie diuzszym
niz 30 dni, przy czym czas przerwy nie wlicza sie w okres zatrudnienia.
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Oswiadczenia adresata programu lub osoby go reprezentujacej

. Oswiadczam, zapoznatam{em) si¢ 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.

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

. Oéwiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, 2e ewentualne wyjaénienia, uzupetnienia zapiséw Ilub
brakujacych zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, wterminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

. Oséwiadczam, 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 okreslonych w programie, takze w dniu podpisania umowy.

. Oéwiadczam, ze w ciagu ostatnich 3 lat bytem(am) / nie bylem{(am} strong umowy dofinansowania ze srodkow
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojgj stronie.

. Oswiadczam, ze nie ubiegam sig /ubiegam sie i bede / nie bede ubiega¢ sie w danym roku odrgbnym whioskiem o
srodki 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 miejscowose, w Ktorej preebywam z zamiarem stalego pobytu, bedaca osrodkiem mojego zycia codziennego, w
ktérym skoncentrowane sg moje plany Zyciowe.

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

wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych zprawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania. Mam
swiadomosé odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK, za ztozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenia prawdy.

10.0éwiadczam, w okresie ostatnich 3 lat uzyskalam(em) pomoc ze $rodkdw PFRON (w tym za poérednictwem powiatu)

na zakup/montaz oprzyrzagdowania samochodu. O tak - [ nie.

11.0%wiadczam, ze posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatlu wiasnego w zakupie whnioskowanego oprzyrzadowania

(w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co najmniej 15% ceny brutto).

12.0éwiadczam, 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 Wnioskodawce faktury VAT.

Zory, dnia ..o
(podpis Whnioskodawcy)
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Zatgcznik nr 1

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $redni miesigczny dochdd brutto nalezy rozumieé sredni miesieczny dochdéd brutto za kwartal
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku.

Whnioskodawca, ktory prowadzi samodzieine gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wlasne stale
dochody, skiada niniejsze os$wiadczenie wyliczone na podstawie wlasnych dochodéw. 2a wilasne
gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie
i moze udokumentowa¢, ze z wiasnych dochodéw ponosi wszelkie oplaty z tego tytutu. Przez pojecie wspéine
gospodarstwo domowe - nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Whnioskodawcy, faktycznie wspélnie
utrzymujacych sig i majacych wspoliny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujgcych, w o$wiadczeniu nalezy uwzglednié dane dotyczace
tyl

tylko Wnioskodawey.

Ja niZej podpisSany(a) ... zamieszkaly{a)

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

niniejszym o$wiadczam, iz razem ze mng we wspdinym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujgc
osoby (zgodnie z przypisem nr 1);

Sredni miesigczny dochéd brutto

1. | Wnioskodawca:

Pozostali czlonkowie wspélnego gospodarstwa domowego
Wnioskodawcy — ponizej nalezy wymienié tylko stopien

pokrewienstwa z Wnioskodawca:

2.

3.

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:

1) $redni miesieczny dochéd brutto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... zi. (stownie zfotych: e )

(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);
2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wfasnorecznym podpisemn.

Miejscowosé Pedpis Wnioskodawcy
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Uwaga:

w przypac!ku u_ja»\fnienia podania przez Whnioskodawce tnformacji niezgodnych z prawdga, decyzja,
na postawie ktérej przyznano srodki finansowe PFRON moze zostaé anulowana a Wnioskodawca bedzie wowezas
zobowigzany do zwroty przekazanych przez Realizatora programu srodkéw finansowych wraz z odsetkami w

wysqkoéci 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) $wiadczern rodzinnych wyptacanych na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw
rodzinnych i pielegnacyjnych:;

2) $wiadczen pomocy materialnej dla uczniéw, studentéw, uczestnikéw studiéw doktoranckich
i 086b uczestniczacych w innych formach ksztafcenia, pochodzacych z budzetu paristwa, budzetéw

jednostek  samorzadu terytorialnego oraz  ze Srodkéw wlasnych szkot i uczelni
— przyznanych na podstawie przepisow o systemie oswiaty, Prawo o szkolnictwie wyzszym,
a lakze przepisbw o stopniach naukowych | tytule naukowym oraz o stopniach | tytule

W Zakresie sztuki.

Szczegdlowe 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 oséb
fizycznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie z tym artykulem podstawe obliczenia podatku stanowi
dochéd po odliczeniu miedzy innymi skfadek na ubezpieczenie spoteczne.

Uwagal Whnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowiazany jest dostarczy¢ dowody
potwierdzajgce wysokos¢ uzyskiwanych dochodow w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz
z ww. dokumentami nalezy przedlozy¢ takze zgode czlonkow gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich
danych osobowych (zgodnie z zalgcznikiem nr 3 do formularza wniosku).

Jezeli wykazany $redni miesigczny dochad brutto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do
ubiegania si¢ o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma prawo
z3dac poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wtasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spotecznej.

Przypis nr 2 — sposéb wyliczenia sredniego miesiecznego dochodu brutto przypadajacego na jedng osobe
pozostajacg we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcy:

$redni miesigczny dochéd brutto taczny $redni miesieczny dochéd brutto wykazany w wierszu
przypadajgcy na jedng osobe .Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
pozostajacg we wspodinym

gospodarstwie domowym _
z Wnioskodawca liczba oséb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
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Zatgcznik nr 2
Oéwiadczenie o wyrazeniu zgody na grzetwarzanie danvch osobowych

przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora
programu tj. Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach, przy ul. ks. Przemystawa 2 oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia ||
13 bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego Zze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla
wypelnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada
prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupeiniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez
Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie sklada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrgbnie - inne peinoletnie osoby
posiadajgce zdoinosé do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane

do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowo$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 ile dotyczy - niepotrzebne skreslic ).

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

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Migjskiego 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 2z
realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzad’, zgodnie z ustawg 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 dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,
uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby skiadajgcej o$wiadczenie

- 10 -
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Zafgcznik nr 3

Stempel zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

v dnia,

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Imig i nazwisko Pacjenta

PESELO LU DUOLOC OO

Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (opis):

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

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze
niepeinosprawnosé Pacjenta dotyczy:

(miefscowodc } (data) (pieczgtka, nr_J podpis lekarza)



Wniosek ,P" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowago programu ,Aktywny samorzgd”

Zafgczniki nr 4

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

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizacii

Czego hie moge osiagngé Co bede mogi osiagnac |
Obszar aktywizacii lub zrobi¢ aktualnie i w ézlféfai\z\gaz:;:;tym Planowany termin realizacji
tywizac) czym pomoze mi uzyskane otrzymani szinn Ime PO dziatania
dofinansowanie Zymaniu ansowania
Zawodowej
Edukacyjnej
Spofecznej

Podpis wnioskodawcy

.12 .




Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji soh W

Niepefnosprawnych

Wypeinia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

Zatacznik nr 2

WNIOSEK ,,0” = (wypeinia Whioskodawca na rzecz podopiecznego)
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar A - Zadanie 1 -
Pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu

We wnic.)sku‘ nalezy wype_mi(:' wszystkie pola i rubryki, ewentuainie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziang Zbyt malo miejsca, nalezy
w odpowiednigj rubryce wpisaé W zatgczeniu — zatgcznik nr ", czytelnie | jednoznacznie przypisujac numery zatacznikéw do rubryk formularza, kidrych dotycza. Zataczniki powinny
Zostac sporzgdzone w ukfadzie przewidzianym dia odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczyc wiasciwy obszar przez zakreslenie pofa ()
1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym - natezy wypetni¢ wszystiie pofa

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[Jrodzic dziecka [ opiekun prawny dziecka/podopiecznego

Dowdéd osobisty seria ......... NUMET ..o, wydany wdniu...........cooeenenn r. przez

PESEL D D D D D D I:I D D D D Pte¢: [lkobieta [ mezczyzna

Stan cywilny: [ wolnafy L[| Zameznalzonaty

ADRES ZAMELDOWANIA

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

Kod pocztowy JO-0H0 s Kod pocztowy 00-000....

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty

MIEJSCOWOSE ...ooiiiiiiiiiiii ettt e e e e e iee e (poczta}
UBCE oottt b ettt seneee e, MIGJSCOWOSE ...
Nrdomu ........... Nr lok. ......... POWIAt ..., UHCA ...t

oty INrdomu ......ccccceerririinnne Nrilok. ..cooooenn
WOJBWOdZIWO oo Nr domu

WOJEWOdZIWO ..o

_ miasto do 5 tys. mieszkancow O inne miasto [ wie$
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu ..., nr tel. KomArkowego:........oocv e,
€' MAIN {0 118 HOLYCZY): e ettt ettt e et ae e ans

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Zrodfo informacji 0 mozliwosci uzyskania (] - firma handlowa []-media [J-PFRON [ -inne, jakie:

dofinansowania w ramach programu

Szczegoiowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www pfron.org.pl oraz www.mops.zory.pl
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Whnicsek , 0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,podopiecznym”

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staly)

11T TR PSPPI PRTSS PSPPI LD Kod pocziowy D DD D D .................... R
NAZWISKO ..coverniinmiirseniie st o -

MIEJSCOWOSE .. eeeiiriiriiir i e e e e
Data UrOdZENIa .. .cueeeieeeierereieerrerasasiesissasrnraness P N 17 S OOt

Nrdomu ..oooeeiveiiieveieeeeens NEIQK. v
s L OO UHOOL _

P OWIAL - ivirreereensenseresnsasnssstrenrarrtrueerarnansennrtsnrsnsarnsrninrens
Peinoletni: [] tak [ nie WOIBWOZIWO ...vveveeeveeencreeerninrereseesesesansssnnssiessessinssenans
Plec: [] kobieta L mezczyzna (] miasto do 5 tys. mieszkancow L] inne miasto L] wies

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[ ] catkowita niezdoinosé do pracy i do samodzielngj ?gzystenCJl lub ] zmaczny stopie 4 uy grupa inwalidzka
catkowita niezdolnos¢ do samodzieine| egzystencii

[] catkowita niezdolnos¢ do pracy [] umiarkowany stopien I grupa inwalidzka

[] czesciowa niezdolnos¢ do pracy (] tekki stopien LI grupa inwalidzka

[ ] orzeczenie o niepeinosprawnosci — w przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepeinosprawno$ci wazne jest: L] OKresowo do dnia: ..o ecesecoceeeeeneeeens L] bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

U NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: U obu koriczyn gérnych [] jednej koficzyny gérnej
[ obu koriczyn dolnych B jednej konficzyny dolnej [] innym

Podopieczny hie porusza sig przy pomocy woézka inwalidzkiego: |:|

Podopieczny porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

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

Prawe cko:
D osoba niewidoma Ostro&é wzoru (w korekgji): ..., Ostros¢ wzoru (W KoreKeji):.......oovevicvicenienne
Zwezenie pola widzenia: ....................... stopni | ZwezZenie pola widzenia: ...l stopni

[ osoba gluchoniewidoma

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

[] 01-U uposledzenie |1 03-L zaburzenia glosu, | 07-8 choroby uktadu || 09-M choroby uktadu |1 11-linne
umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego i krazenia | moczowo - piciowego

[] - 0soBA GLUCHA

D 02-P D 06-E epilepsja D 08-T choroby uktadu D 10-N D 12-C catosciowe
choroby psychiczne pokarmowego choroby neurclogiczne zaburzenia rozwojowe
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Wniosek ,0" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

] zeoBEk (] przEDSZKOLE [] szkora PODSTAWOWA
D GIMNAZJUM D TRZYLETNIA SZKOtA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
L] zasaonicza szkora zawopowa ! LicEum ] TECHNIKUM
D SZKOLA POLICEALNA D KOLEGIUM D STUDIA
D INNA, JBKE .o e D nie dotyczy
NAZWA | ADRES PLACOWKI
Nazwa PlAaCOWKI ..o klasafrok ........... Kod pocztowy ..............ocovevneee.
MigjSCOWOSC ..o UBICA e, Nrdomu ........c..oooeeie
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia INformaciii ...

AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ife dotyczy)

Zarejestrowany w PUP jako: D bezrobotnaly D poszukujgcaly pracy D nie dotyczy
Nazwa pracodawcy: ...........ccoceeieviieeiiceeeeeceeee e
D ZATUANIONANY: e —————— e et
oddniai.....ccoooviiiniei dodnia: ..o, |
Adres MiejJSCa Pracy: .......ccocecvimirvmrvrnienressesseaees e seeses e
] na czas nisokresiony ] Y, JKEE oo T
] niezatrudniony/a Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
potwierdzenia zatrudnienia:
i i i ji dzi §ci e, .
D dzialalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu d? ewidencji dziatalnosci gospodarczej
dokonanego W UrZEAZIE: ..................ocoeeiieee et e
NENIP: s [ inna, jaka i na JAKIE] POASTAWIR: ..........uorviersieersseeesseseee e e ras s ssasemssns s ssbarsssies
_ dziatalnos rolnicza Miejsce prowadzenia dzialalnosci: ...

2. iInformacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak [ nie [
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak [] nie ]
Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania: ...,

Uwagal! za ,wymagalne zobowigzanie" nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktorego termin zaplaty uptynat

Czy Wnioskodawca [ub czlenek jego gospodarstwa domowego korzystat ze srodkéw PFRON tak D nie D
w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?
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Wniosek ,O" dotyczgey dofinansowania w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzgd”

Cel Przedmiot ; i Beqeﬁcleptb( Kwota rozliczona .
. " .| dofinansowania imig | nazwisko rzez organ
(nazwa instytuji, programu if {co zostalo osoby, dla ktérej Numer i data . .| Kwota przyznana P dziel 9
lub zadania, w ramach ; : Termin rozliczenia 20 udzielajacy
, * zakupione ze Wnioskodawca zawarcia umowy (w zl) pomocy
kitrego przyznana zostata srodkéw PFRON) uzyskat $rodki (w 28)
pomoc) PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. Specyflkacja przedmlotu dofinansowania

3 OWEN ACYJNA CENA brutto
3 Cifkwota w ) .

'dodatkowe pasy, uchwyty ulat\majace w&adame i wvs:adanle -

automatyczna skrzynia bieq6w, sprzegto automatyczne, reczny sterownik sprzegta

elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia

specjalne siedzenia

glektroniczna obrecz przyspieszehia

reczny gaz — hamulec

przediuzenie pedaldw

sterowanie elektroniczne

podno$nik lub najazd do wozka inwalidzkiego

przeniesienie dzwigni lub pedaiéw, przetacznikdw

system wspomagania parkowania

DDDDDDDDDDDD¢ 

inng, jakie:

RAZEM

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto (cena w zi) Kwota wnioskowana (w zt)

Deklarowany udziat wtasny (minimum 15% planowanych kosztéw)

5. Informacje uzupetniajace

0 Jestem wtascicielem lub wspotwtascicielem samochodu marki:
nrrejestracyiny ... O Nie jestem wiascicielem ani wsp&iwlascicielem samochodu

.................................... rok produkeji ..............

O Uzytkuje samochdd marki .........o.cooooviiiiin. rok produkcji
na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.).
O Pozostajacy ze mng we wspdinym gospodarstwie domowym czionek mojej rodziny (prosze podac stopien

pokrewienstwa).......................e jest wtascicielem lub wspolwtascicielem samochodu albo uzytkuje
samochdd na podstawie umowy: marka:..........cccocennen rok produkcji ........... , Nr rejestracyjny

............... nr rejestracyjny .......co.cceeeen.

0 NIE POSIADAM OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU

0 POSIADAM NASTEPUJACE OPRZYRZADOWANIE SAMOCHODU: ... ...,

Czy Whnioskodawca uzyskat wczesniej pomoc w zakupie oprzyrzadowania samochodu;

atakze w ... ... .. . TOKU W ramach ... ... ... .. .. e

O Nie OTak W .o TOKU W TAMBCR e e e e e e e e e e e

6. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskaza¢ zwigzek 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 wskaza¢ istotne przestanki wskazujgce na

potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania. *
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Wniosek ,O" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu

Aktywny samorzgd”

“Do istotnych przestanek naleza okolicznosci zwigzane przede wszystkim z aktywnoscig zawodowa  nauka wnioskodawcy

Whioskodawca nie moggcy pisaé, lecz mogacy czytad, zamiast

podpisu mo2e uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna

osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszezajac swij podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sig inna osoba, z tym 2e jej podpis musi by¢

poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste !

na tyczenie nie mogacego pisad, lecz mogacego czytad.

ub marszafka wojewddztwa z zaznaczeniem, e podpis zostal zioZony

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

7. Zataczniki: wymagane do wniosku

Nazwa zatgcznika

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
.. PBOGRAMU

_____(raledy zaznaceyc wiasoiwe)

| Uzupetnion |

Data
Zipelnienia

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego albo
orzeczenia o niepelnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku
zycia)

fuwagi

O$wiadczenie o wysokosci srednich miesiecznych dochodéw w|
przeliczeniu na jednego czlonka rodziny pozostajgcego we wspélinym |-

gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego
w zalgczniku nr 1 do wniosku)

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych |~

(sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zalgezniku nr 2 do formularza
wniosku) - wypelnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby
posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe
zostaty przekazane do Realizatora programu

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku whiosku |

dotyczgcego niepelnoletniej osoby niepetnosprawnej

Kserokopia dokumentu stanowiacego opieke prawng nad |
podopiecznym — wprzypadku wniosku dotyczacego osoby |

niepeinosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny

Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie

osoby (w przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujacej prace)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste, zawierajace |
opis rodzaju schorzenia Wnioskodawcy, wypelnione czytelnie w !

jezyku polskim i wystawione nie wczeséniej niz 60 dni przed dniem

zlozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zafgezniku |-

nr 3 do formularza wniosku)

Oferta handlowa oprzyrzadowania wraz z montazem z rozbiciem |

na rodzaje planowanego oprzyrzadowania samochodu

Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej i spolecznej, ktorego
realizacja bedzie elementem rozliczenia dofinansowania
udzielonego przez MOPS(sporzgdzone wg wzoruy okresionego
w zalgczniku nr 4 do formufarza wniosku)

10.

N o e
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Wniosek ,0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,AKtywny samorzad”

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace infarmacije | odpowiedzi na ponizsze pytania i zqgadnienia. w
miare mozliwosci wykazania, kazda podang informacig nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepow_anla inna_j osoby piepelnosprawnej w gospo_darsrwle dompwym
Whioskodawcy nalely potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby} w formie zal_aczmka do WnlOSk}I, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zostac nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Whnicskodawca, ktory ubiega si¢ o ponowne udzielenie pomocy ze Srod](éw PFRON na ten sam cel jest
zobowiazany wykazad we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przesianki wskazujace na potrzebg powtérnegolkoleinego dofinansowania ze Srodkow PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Czy niepeinosprawnosé podopiecznego Wnioskodawcy jest sprzgzona

(wystepuje wiecej niz jedna przyczyna niepeinosprawnosci, kilka D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie

schorzen ograniczajacych samodzielnosé)? Niepe%nospra\o\fnosc
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu. D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy

w ramach érodkow przekazywanych do samorzadu np. w PCPR}?

raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu dofinansowana {nigdy D
nie uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym D - tak - nie

3) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy

sg takze inne osoby niepeinosprawne (posiadajace odpowiednie

orzeczenie prawne dot. niepeinosprawnosci)? D - tak (1 oscba) [I - tak {(wiecej niz jedna osoba) D - nie

4) Czy wystepuja szczegoine utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno&¢ leczenia szpitalnego, Zle
zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowosc, D - tak D - nie
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

Jegli podane informacje zostang udokumentowane, wniosek uzyska 2
pkt Wniosek nie Uzyska punktéw Jeéll Wnioskodawca nie ..................................................................................................
udokumentuje wskazanych informaciji.

5) Czy Whioskodawca jest osoba samotnie wychowujaca D - tak |:| - nie

dziecko/podopiecznego i majaca dziecko/podopiecznego na swoim
utrzymaniu?

Stownik

Obszar A - likwidacja bariery transportowej:
Zadanie 1: pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu

1.

aktywnos$ci zawodowej — nalezy przez to rozumies:
a) zatrudnienie, lub
b) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub
c) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba poszukujgca pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu,
dysfunkgji narzadu ruchu {w przypadku Obszaru A} - nalezy przez to rozumie¢ dysfunkcje stanowigca podstawe
orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepeinosprawnosci (a w przypadku osob niepetnosprawnych do 16
roku zycia — orzeczenia o niepetnosprawnosci), w przypadku osob niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzadu ruchu, ktéra
nie jest przyczyng wydania orzeczenia dot. niepetnosprawnosci, ale jest konsekwencija ujgtych w orzeczeniu schorzen
(np. o charakterze neuroiogicznym - symbol orzeczenia 10-N lub catosciowych zaburzen rozwojowych — symbol
orzeczenia: 12-C), mogg zosta¢ pozytywnie zweryfikowane pod wzgledem formalnym pod warunkiem, ze wnioskodawca
dolaczy do wniosku zaswiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajgce, iz nastepstwem schorzen, stanowigcych podstawe
orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu;
gospodarstwie domowym wnioskodawcy — nalezy przez to rozumie¢, w zaleznosci od stanu faktycznego:
a) wspblne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspdiny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi w skiad
jego rodziny, lub
b} samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sig¢ samodzielnie i moze udokumentowac, ze z
wiasnych dochodow ponosi wszelkie optaty z tego tytuly;
oprzyrzadowaniu samochodu — nalezy przez to rozumie¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb zwigzanych z rodzajem
niepetnosprawnosci adresata programu urzadzenia {montowane fabrycznie lub dodatkowo) iub réwniez wyposazenie
samochodu, ktére umoziiwia uzytkowanie samochodu przez osobe niepetnosprawng z dysfunkcja ruchu lub przewoczenie
samochodem osoby niepetnosprawnej oraz niezbednego sprzetu rehabilitacyjnego;
posiadaczu samochodu (w rozumieniu programu) — nalezy przez to rozumieé jego wtasciciela lub wspdtwlasciciela; w
przypadku osob niepetnoletnich i pozbawionych zdolnosci do czynnosci prawnych, posiadaczem samochodu jest
wnioskodawca;
zZatrudnieniu — nalezy przez to rozumiec:
a) gtos_unek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokreslony lub okreslony, jednakze nie krotszy niz
miesigce,
b} stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania craz spdidzielczej umowy o prace, jezeli na
podstawie przepiséw szczegolnych pracownik zostat powotany na czas okreslony; okres ten nie moze by¢ krotszy
niz 3 miesiace,
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. Wniosek 0 dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
c) t_ﬂz:alalnoSé rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym ronikow (tekst
jednolity: Dz. U. 2 2015 r. poz. 704, z pdzn. zm.),
d) dziatalnos¢ gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dzialalnosci gospodarczej (tekst
jednolity: Dz. U. z 2015 r. poz. 584, z p6zn. zm.),
e} zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krétszy niz 6 miesiecy (okresy
cbowigzywania umow nastepujacych po sobie, sumuija 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 2015 r., poz. 149, z pozn. zm.),
okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. moga sie sumowac, jesli nastgpuja po sobie w okresie nie dfuzszym niz
30 dni, przy czym czas przerwy nie wiicza sie w okres zatrudnienia.

Oswiadczenia adresata programu lub osoby go reprezentujacej

. Os'wiadcza!m, ;apozna{am(em) si¢ 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.

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

. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyja$nienia, uzupetnienia zapisoéw lub brakujgcych
zalgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze
prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczong,

. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie 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 $rodkow
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

. Oswiadczam, ze nie ubiegam sie /ubiegam sie i 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.

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

. Os$wiadczam, ze informacje podane w ninigjszym wniosku i zalacznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuie do
wiadomosci, ze podanie informaciji niezgodnych z prawds, eliminuje wniosek z daiszego rozpatrywania. Mam $wiadomosé
odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK, za zlozenie nieprawdziwego oSwiadczenia lub zatajenia prawdy.

10.0Oswiadczam, w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za po$rednictwem powiatu)
na zakup/montaz oprzyrzadowania samochodu: [ tak - [ nie.

11.0s%wiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wiasnego w zakupie wnioskowanego oprzyrzadowania
{w zaleznosci od wysckosci przyznanej pomocy finansowej co najmniej 15% ceny brutto).

12.0s%wiadczam, Zze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie srodkow

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

Zory, dnia ...
(podpis Whioskodawcy)
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Zafgcznik nr 1°
OSWIADCZENIE O WYSOKOS$CI DOCHODOW

Przez $redni miesieczny dochoéd brutto nalezy rozumie¢ éredni miesigczny dochdd brutto za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztoZzenia wniosku.
Whnioskodawca, ktory prowadzi samodzielne gospodarstwo domows (jednoosobowe) i posiada wiasne state
dochody, sklada niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie wlasnych dochodéw. Za wtasne gospodarstwo
domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka iutrzymuje si¢ samodzielnie
i moze udokumentowaé, ze z wtasnych dochoddéw ponosi wszelkie opiaty z tego tytulu. Przez pojecie wspdine
gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ cztonkow rodziny Wnioskodawcy, faktycznie wspolnie utrzymujacych
sie i majgcych wspdlny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujacych, w oswiadczeniu naleiy uwzglednié dane
dotyczace tylko Wnioskodawcy.

Ja NiZej POADISANY(E) . ..o zamieszkalty(a)

(miejscowo$¢, nr kodu, uwlica, nrdomu, nrmieszkania)

niniejszym o$wiadczam, iz razem ze mng we wspoéinym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujgc osoby
{zgodnie z przypisem nr 1}:

Sredni miesieczny dochéd brutto

1. | Wnioskodawca:

Pozostali czionkowie wspdinego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien

pokrewienstwa z Wnioskodawca!

2.

3.

RAZEM

QOswiadczam takze ze:

1) $redni miesigczny dochéd brutto przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... zh.(sfownie ZIOtYCh: ... ... )
(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wiasnorgecznym podpisem.

Miejscowosé podpis Wnioskodawcy
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Uwaga:

W  przypadku ujawnienia podania przez Whnioskodawce  informacji niezgoednych 2z prawdsy, decyzja,
na postawie, ktérej przyznanc $rodki finansowe PFRON moze zostaé anulowana a Whioskodawca bedzie wowczas
zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokoéci
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 sie miedzy innymi:

1) $wiadczeni rodzinnych wyptacanych na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw
rodzinnych i pielegnacyjnych;

2) $wiadczen pomocy materiainej dla uczniéw, studentéw, uczestnikéw studibw  doktoranckich
i 0sob uczestniczgcych w innych formach ksztalcenia, pochodzgcych z budzetu panstwa, budzetéw
jednostek samorzgdu terytorialnego oraz ze srodkéw wlasnych szkot f uczelni
— przyznanych na podstawie przepiséw o systemie os$wiaty, Prawo o szkolnictwie wyZzszym,
a takze przepiséw o stopniach naukowych | tytule naukowym oraz o stopniach i tytule
W zakresie sztuki.

Szczegotowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od oséb
fizycznych okreslone zostaty w art, 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o0 podatku dochodowym od os6éb fizycznych
(Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie z tym artykutem podstawe obliczenia podatku stanowi dochéd po

odliczeniu migdzy innymi skiadek na ubezpieczenie spoteczne.

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

Jezeli wykazany éredni miesieczny dochéd brutto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do ubiegania
si¢ o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spolecznej, Realizator programu ma prawc zgdac
poswiadczenia sytuacji materiainej rodziny z wlasciwego terenowego Qsérodka Pomocy Spotecznej,

Przypis nr 2 — sposob wyliczenia sredniego miesiecznego dochodu brutto przypadajacego na jedng osobe
pozostajgcg we wspéinym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

Sredni miesieczny dochod brutto taczny sredni miesieczny dochod brutto wykazany w wierszu
przypadajgcy na jedng osobe .Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
pozostajaca we wspolnym
gospodarstwie domowym
z Wnioskodawca liczha osdb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
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Zatgeznik nr 2 )
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. Przemysiawa 2 oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta || 13
beda przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osoéb Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogq by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbgdne dla wypetnienia
prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostgpu do
tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowclne, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez
Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadezenie sklada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne pefnoletnie osoby
posiadajgce 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 mieszhania)

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego
dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepofrzebne skresli¢):

(imie | nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej z siedziba w Zorach przy ul. ks.
Przemystawa 2 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia 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) peinformowany(a) o prawie dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,
uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby skiadajacej oswiadczenie
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Zalacznik nr 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki tekarskiej

ceevednia, oo

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Imig i nazwisko Pacjenta

PESEL DU DUDOOLCOOO

Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (0PiS): .. oiiiiii i

Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
potrzeby w tym ZAKE S . i e

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepetnosprawnos¢
Pacjenta QoY CZY . oo i it e e e e e e e e e e e e

{misjscowosc J (data) pieczatka, nr_i podpis lekarze
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Zatacznik nr 4*
PLAN AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ, EDUKACYJNEJ | SPOLECZNEJ,
KTOREGO REALIZACJA BEDZIE ELEMENTEM ROZLICZENIA
DOFINANSOWANIA UDZIELONEGO PRZEZ MOPS

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizacji
Czego nie moge osiggnac C?ai?:m:f;r?:'zq%‘gc '
L lub zrobi¢ aktualnie i w A . . Planowany termin realizacji
Obszar aktywizacjl czym pomoze mi uzyskane otr::j zr':;i?:jad%?i?]ejr e\,?ronia dziatania
dofinansowanie ¥ ansowa
Zawodowej
Edukacyjnej
Spolecznej

Podpis wnioskodawcy
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Pafdstwowy Fundusz

Rehabititacji Oséb v
Niepetnosprawnych

Wypeinia Realizator programu program finansowany ze Srodkéw PFRON

Zatgeznik nr 3

” . . .
WNIOSEK ,,P” - wypetnia Wnioskodawca 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 wniosku nalezy wypetnic wszystkie pola i rubryki, ewentuainie wpisaé "nie dotyczy". W przypacku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zoyt mafo miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ W zalaczeniu — zataeznik nr ..", czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktorych dotycza. Zatgczniki

powinny zostac sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

{nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakreslenie pola 0)

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypelni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

IMie. e, Nazwisko.................ocoooveeii . Data urodzenia ..............cc...co....... r.
Dowéd osobisty seria ....................... NUMEE o wydany W dnil........cceoecmnnnnnnn. r.
DIZEZ......ooveeieeeeeeses ettt s tes st eee et et en e et et er s Pteé: [ kobieta [!mezczyzna
PESEL D D D D D l:l [l D I:] I:l D Stan cywilny: [ wolnafy [l zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Whnioskodawcy: [ samodzielne (osoba samotna) [ ] wspéine
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staly ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisa¢, gdy jest inny ni2 adres zamieszkania}
Kod poczto DD 'DDD ............................................
P i (poczta) Kod pocztowy D D - D D D ....... RO
poczta;
MIEISCOWOSE ... . L.
MigjSCOWOSE (..o
1T R Ulica
Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat ... Nr domu e e R
WOjeWSdZIWO ..o I
| miasto do 5 tys. mieszkaficow L inne miasto ] wies WOJeWOdZIWO ..o,
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nrtelefonu..................
NE tel. KOMOTKOWRGO:...vveerieee e s sras e
e'mail (0 ile dOtYCZY): .ovoeeceeiiier e

Zrodto informacji o mozliwosci uzyskania | ] _ firma handlowa || - media [ - Reatizator programu [] - PFRON J - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

] catkowita n?equlnosc do pracy i do sgmod?_le[nej egzy;tenc;u ] Znaczny stopien [ grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolnos$é do samodzielnej egzystencii

|| catkowita niezdolnosé do pracy ] umiarkowany stopien L grupa inwalidzka

L] czesciowa niezdolnos¢ do pracy [ tekki stopien L grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepeinosprawnosci wazne jest: [] OKreSOWo do dnid: «..cccvcvoveveveeerererereesssesesrreee L] bezterminowo




Wniosek ,P" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Szczegolowe informacje o zasadach | warunkach pomocy znajdujq sig pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.mops.zory.p|

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

L] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: 1 obu koficzyn gornych

[ obu koniczyn doinych ] jednej koriczyny dolnej
Whnioskodawca nie porusza sig przy pomocy wézka inwalidzkiego:

Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego:

Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego:

] jednej koriczyny gornej
[lin nym

[]
[]
[]

[] NARZAD WZROKU 04-0 Lewe oko:

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

Ll osoba gtuchoniewidoma

Prawe cko:

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

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

[ 01-U uposledzenie (] 03-L zaburzenia gtosu, [ 07.8 choroby

[1 0o-M choroby (3 11-linne

umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krazenia piciowego
[] - osoBA GLUCHA
[ 02.P ] 06-E epilepsja [ 08-T choroby [] 10-N [] 12.C catosciowe

choroby psychiczne ukfadu pokarmowego

choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA

Zarejestrowany w PUP jako:

D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy

D nie dotyczy

dodnia: ...
D na czas nieokreslony D inny, jaki: ...

Dniezatrudnionaly

Nazwa pracodawcey: ..o,

Adres miejsca pracy: .............ccocooeivniiveseee s,

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
potwierdzenia zatrudnienia:

D dzialalno$¢ gospodarcza

NrNIP: s

D dziatalno$é¢ rolnicza

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

[] podstawowe H gimnazjalne

D Zawodowe

[} $rednie ogolne [} $rednie zawodowe

] policealne

[ wyzsze

[ ] ZASADNICZA SZKOtA ZAWODOWA [ LICEUM

L] TECHNIKUM

] SZKOtA POLICEALNA [] KOLEGIUM

[ INNA, jaka:




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

[ sTUDIA {11 2 stopnia oraz jednalite magisterskie) (] sTuDIA PODYPLOMOWE |[| sTUDIA DOKTORANCKIE

[ sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE [ nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

Nazwa szkoly

MiefSCOWOSE ..o vvenensverenneiere UIEB it eeee e

2. |nformacje o korzystaniu ze $rodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze $rodkéw PFRON
w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztoZzenia wniosku), w tym poprzez PCPR iub MOPR?

tak

[T nield

Przedmiot Beneficjent
Cel daf(inansotw'ama Kwota rozliczona
. - ) co zostalo i ; ) rzez organ
{nazwa instytucii, programu i/ lub . (imig i nazwisko Numer i data . ) .| Kwota przyznana przez of
. ’ , ak Crei Y
zadania, w ramach ktérego Srcfdkgsr! ?,n,fRng) osoby, dla ktore] | zawarcia umowy Termin rozliczenia {w zh udzielajacy
przyznana zostata pomac) V:;;:E;fgi‘;i? p(o\:’n Zogy
PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON:

tak [

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak [

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumiec zobowigzanie, ktorego termin zaptaty uplynat

nie [

nie |

Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokosc (w zt) wymagalnego zobowiazania: ...,

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania
Przez koszty uzyskania prawa jazdy rozumie sie koszty kursu i egzamindw na prawo jazdy Kategorii B oraz pozostate koszty uzyskania prawa jazdy kategorii B, j. koszty
dojazdy, wyzywienia i zakwaterowania w okresie trwania kursu przeprowadzanego poza miejscowoscia, w ktérej mieszka Wnioskodawca.,

(nazwa), dla kosztéw dojazdu:
kilometrow ogdlem, zuzycia paliwa na 100 km, ceny paliwa) itp..

Dofinansowanie kosztow uzyskania prawa jazdy:

Kurs odbywac sie bedzie poza miejscowoscig, w ktdrej mieszka Whnioskodawca: LI NIE

] TAK

Planowany srodek transportu na miejsce przeprowadzenia KUMSLL .. ...ttt iiiiiii i e e

Podstawa kalkulacji kosztéw uzyskania prawa jazdy, np. oferta firmy (jakiej), informacja na stronie internetowej www
cennik PKP - pocigg osobowy Kl I lub transport prywatny (z uwzglednieniem liczby
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4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty uzyskania prawa jazdy: Orlentacg::tat:7:‘l:t;:;|ta cena Kwota wnioskowana (w zi)

Koszt kursu i egzaminow

oraz o ile dotyczy {tylko w przypadku kursu przeprowadzanego poza miejscowoscia, w ktorej mieszka Wnioskodawca)

Koszty zakwaterowania i wyZywienia
w okresie trwania kursu

Koszty dojazdu, obejmujace koszty
przyjazdu na kurs i powrotu z Kursu

Razem

5. Informacje uzupetniajace

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

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

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

NI rachunkl DanKOWEBGO: ... .. . i e e e e
NAZWE DANKU. . e e,

6. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskazat zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscia realizacii
celow programu). W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sie o dofinansowanie do sprzetu, urzadzenia do
ktorego otrzymal juz dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskaza¢ istotne przestanki wskazujace na
potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania. *

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

Whnioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytad, zamiast padpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk paica, a obok tego odcisku
inna osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym Ze jej podpis
musi by¢ powiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta}, staroste lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, 2e podpis
zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytaé.

Czytelny podpis Wnioskodawcy
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7. Zataczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe

Nazwa zatacznika

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym IR
stopniu niepetnosprawnoéci (lub orzeczenia réwnowaznego) o EI : : D

Os$wiadczenie o wysokosci érednich miesiecznych dochodéow w
5 przeliczeniu na jednego czionka rodziny pozostajgcego we wspélnym | A R
" | gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreSlonego| 5 D
w zalgczniku nr 1 do wniosku} R :

Poswiadczona za zgodnoéé z oryginalem kserokopia zaswiadczenia
wydanego przez lekarza uprawnionego do badan kierowcow,
3 potwierdzajgce brak przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania| - .- ey
* | pojazdami; zaswiadczenie powinno by¢ wystawione nie wezesniej niz| B ' ; D
na 60dni przed dniem zlozenia wniosku i wypeinione czytelnie| : :
w jezyku polskim

O$wiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu i PFRON (sporzadzone wg wzoru
okreslonego w zalgczniku nr 2 do formularza wniosku) - wypetnione
przez Whnioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdolnosé do| - G D
czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do : :
Realizatora programu

Kserokopia dokumentu stanowigcegc opieke prawng nad
5. | podopiecznym — wprzypadku wniosku dotyczacego osoby
niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

[

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

Oferta handlowa kursu na prawo jazdy ze szczegdlowym

nr 3 do formularza wniosku)

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

L3 | Ed

7. |harmonogramem (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgozniku D

S jlnne ... ... | D D

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSK

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowacd o kolejnoécl realizacji wnioskéw, diatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania { zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazda podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wysfepowania innej osoby niepeinosprawnej w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy nalesy potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zalgcznika do wniosku, umieszezonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacgja moze zostad niguwzgledniona w ocenie wniosku. Whnioskodawea, kidry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest
zobowigzany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze Srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Czy niepetnosprawnesc Wnioskodawcy jest sprzezona
(u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna
przyczyna niepelnosprawnosci, kilka schorzefi I:l - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie
ograniczajacych samodzielnosc)?
Niepetnosprawnosé sprzezona musi byé . .
potv‘\)rierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci
niepetnosprawnosci.

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

3} Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajace D ‘
odpowiednie orzeczenie prawne dot. D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) - nie
niepetnosprawnosci}?
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4)

Czy aktywny zawodowo Whioskodawca jednoczesnie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy D - nie |:|_ nie dotyczy D - tak (prosze opisat);
zawodowe, nauka jezykaw obcych) albo jednoczesnie
dziata na rzecz $rodowiska os6b niepetnosprawnych

albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sie

leplej przygotOWaé do jej podjecia albo do dalszego ...................................................................................................
ksztatcenia {np. wspoipraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, pSYCNOIOGIOM)? e e e e e

5)

Czy wystepuja szczegdine utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$s
leczenia szpitalnego, Zle zurbanizowana czy |:|
skomunikowana z innymi migjscowosé,
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci
finansowe, itp.
Jesli podane informacje zostang udokumentowane,
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktow
{0 pkt) jesli Wnioskodawca nie udokumentuje
wskazanych informaciji.

Stownik

Obszar A — likwidacja bariery transportows;:

Zadanie 2: pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B
1.

aktywnosci zawodowe] — nalezy przez to rozumiec:
a) zatrudnienie, lub

b) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub
¢) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba poszukujgca pracy i nie pozostajgca w zatrudnieniu;

dysfunkciji narzadu ruchu (w przypadku Obszaru A) — nalezy przez to rozumie¢ dysfunkcje stanowigca podstawe
orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (a w przypadku oséb niepetnosprawnych do
16 roku zycia — orzeczenia o niepetnosprawnosci); w przypadku oséb niepetnosprawnych z dysfunkcja narzadu ruchu,
ktéra nie jest przyczyna wydania orzeczenia dot. niepetnosprawnoséci, ale jest konsekwencja ujetych w orzeczeniu
schorzen (np. o charakterze neurologicznym - symbol orzeczenia 10-N lub calo$ciowych zaburzen rozwojowych —
symbol orzeczenia: 12-C), mogg zostat pozytywnie zweryfikowane pod wzgledem formalnym pod warunkiem, e
wnioskodawca dolgczy do wniosku zaswiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajace, iz nastepstwem schorzen,
stanowigcych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu;

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

a) wspoine gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspdlny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi w sktad
jego rodziny, lub

b) samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sig¢ samodzieinie i moze udokumentowad,
Ze z wtasnych dochoddw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu;

kosztach kursu i egzaminéw — 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 doszkalajgce;

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 powotania, wyboru, mianowania oraz spéidzielczej umowy o prace, jezeli na
podstawie przepisow szczegdinych pracownik zostat powotany na czas okreslony, okres ten nie moze by¢
krétszy niz 3 miesigee,

c) dziatalnos¢ rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw (tekst
jednolity: Dz. U. 2 2015 r. poz. 704, z pdzZn. zm.},

d) dziatalno$¢ gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej
(tekst jednolity: Dz. U. z 2015 r. poz. 584, z pézn. zm )},

€) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krétszy niz 6 miesiecy (okresy
obowigzywania umow nastepujgcych po sobie, sumujg sie),

f) staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocii zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(tekst jednolity: Dz. U. z 2015 r,, poz. 149, z pézn. zm.),

okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. mogg sie sumowaé, jesli nastepujg po sobie w okresie nie diuzszym
niz 30 dni, przy czym czas przerwy nie wlicza sie w okres zatrudnienia.
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Oswiadczenia adresata programu lub osoby go reprezentujacej

. Oswiadczam, zapoznalam{em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad’, ktdre 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 wymagalne zobowigzania wobec PFRON.
. Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu.

. Odwiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub
brakujgcych zatacznikdéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktdéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

. Oséwiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci | stosowania, iz zlozenie ninigjszego 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.

. Odwiadczam, ze w ciagu ostatnich 3 lat bytem{am) / nie bylem{am) strong umowy dofinansowania ze Srodkow
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po maojej stronie.

. Oswiadczam, ze nie ubiegam sie /ubiegam sie i bede / nie bede ubiega¢ sig 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.

Os$wiadczam, 2e moim miejscem zamieszkania zgodnie z normag kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest
Jest tomlejscowost ktérej przebywamz zamlarem sta{ego pobytubedqca osrodkiem mojego zycia codziennego, w
ktorym skoncentrowane sg moje plany zyciowe.

. O$wiadczam, ze informacje podane w ninigjszym wniosku i zalgcznikach sa zgodne z prawda oraz przyjmuje do

wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych zprawda, eliminuje wniosek zdaiszego rozpatrywania. Mam
swiadomos¢ odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK, za ziozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenia prawdy.

10.0éwiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnege w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B

(w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co najmniej 25% ceny brutto}.

11.0éwiadczam, 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 Wnioskodawce faktury VAT,

Zory,dnia ...
{podpis Whnioskodawcy)
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Zalgcznik nr 1

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez Sredni miesieczny dochéd brutto nalezy rozumieé¢ $redni miesieczny dochéd brutto za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.

Whnioskodawca, ktory prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wlasne stale
dochody, sktada niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie wlasnych dochodéw. Za wiasne
gospodarstwo domowe uwaza si¢ sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sig samodzielnie
i moze udokumentowac, ze z wtasnych dochoddw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu. Przez pojecie wspéine
gospodarstwo domowe -— nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Wnioskodawcy, faktycznie wspdlnie
utrzymujgcych sie i majgcych wspdiny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku os6b samodzielnie gospodarujgcych, w oéwiadczeniu nalezy uwzglednié¢ dane
dotyczace tylko Wnioskodawcy.

Ja nizej podpisSany(@) ..o zamieszkaty(a)

(miejscowos¢, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

niniejszym os$wiadczam, iz razem ze mng we wspéinym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujac
osoby (zgodnie z przypisem nr 1}:

Sredni miesigeczny dochéd brutto

1. | Wnioskodawca:

Pozostali czionkowie wspobinego gospodarstwa domowego §
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien [

pokrewienstwa z Wnioskodawca:

2.

3.

RAZEM

Oséwiadczam, takze ze:

1) éredni miesieczny dochéd brutto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... zt.(stownie Ziotych: e )

{nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo§¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

Miejscowosd Podpis Wnioskodawcy
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Uwaga.:

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

na postawie ktérej przyznano srodki finansowe PFRON moze zostaé anulowana a Wnioskodawca bedzie
wowczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkéw finansowych wraz z
odsetkami w wysokoséci okreslonej jak dla zalegiosci 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) $wiadczert rodzinnych wyplacanych na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw
rodzinnych i pielegnacyjnych;

2) swiadczet pomocy materiainej dla uczniéw, studentéw, uczestnikéw studiow doktoranckich
i 0s6b uczestniczacych w innych formach ksztafcenia, pochodzgcych z budzetu panstwa, budzetow

jednostek  samorzadu terytoriainego graz  ze srodkéw wfasnych szk&t i uczelni
- przyznanych na podstawie przepiséw o systemie o$wiaty, Prawo o szkolnictwie wyzszym,
a takze przepiséw o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule

w Zakresie sztuki.

Szczegélowe 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 aso6hb
fizycznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie z tym artykutem podstawg obliczenia podatku stanowi

dochéd po odliczeniu miedzy innymi skiadek na ubezpieczenie spoleczne.

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

Jezeli wykazany $redni miesieczny dochdd brutto na osobg w gospodarstwie domowym uprawnia do
ubiegania sie o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma prawo
zada¢ poswiadczenia sytuacji materialne] rodziny z wiagciwego terenowego O$rodka Pomocy Spolecznej.

Przypis nr 2 — sposéb wyliczenia $redniego miesigcznego dochodu brutto przypadajgcego na jedng osobe
pozostajgcy we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

$redni miesieczny dochéd brutto laczny $redni miesigczny dochdd brutto wykazany w wierszu
przypadajgcy na jedna osobg _Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
pozostajaca we wspolnym

gospodarstwie domowym
z Wnioskodawcg liczba os6b w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego O$wiadczenia



Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Zatacznik nr 2

Oswiadczenie o wvrazeniu zgody na przetwarzanie danvch osobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora
programu {j. Miejskiego O$rodka 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 Pawla |
13 bedg przetwarzane wcelu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla
wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada
prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez
Whioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie skiada 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: miejscowosdé, 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):

(imig 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 Pawta Il 13, w celach zwigzanych z
realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.),

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

Data i podpis osoby skladsjacej o$wiadczenie



Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Zalgcznik nr 3

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

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizacji

. . Co bede mogt osiggnat i
Czego nie mage osiggnac akie ywiazane z tvm
Obszar aktywizacj lub zrobi¢ aktualnie i w ézia{aniaq odeim y o Planowany termin realizacii
| czym pomoze mi uzyskane . dp fi Ime po dziatania
dofinansowanie otrzymaniu dofinansowania
Zawodowej
Edukacyjne;
Spolecznej

Podpis wnioskodawcy




Panistwowy Fundusz

Rehabilitacji 0ssb @
Nicpelnosprawnych

Wypeinia Realizator programu program finansowany ze $rodkdw PFRON

Zatgcznik nr 4

WNIOSEK ,,P” - wypeinia Wnioskodawca w swoim imieniu

o dofinansowanie ze $érodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar B — Zadanie 1 -
Pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

We wniosku nhalezy wypeinié wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé "nie dotyczy". W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt malo miejsca, nalezy
w odpowiednigj rubryce wpisac ,\W zalgczeniv — zalacznik nr ", czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zalgcznikéw do rubryk formularza, kiérych dotycza. Zatgczniki
powinny zostad sporzadzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakreslenie pola 0)

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypeini¢ wszystkie poia

DANE PERSONALNE

IMG...co e Nazwisko...........ccocevemiiiiriiiiens Data urodzenia .........ccoceoveeevivennnn, r
Dowdéd osobisty seria ........................ NUMET .o WYAANY W .o r
DFZEZe oot veeeoe e eeear et eees oo eee e s s bR Ple¢: [kobieta []mezczyzna
PESEL |:| |:| D [:I D D D I:I I:I D D Stan cywilny: [| wolnafy [ zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Whnioskodawcy: ['] samodzielne (osoba samotna) L] wspéine

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staly ADRES ZAMELDOWANIA

{nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D - D D D Kod pocztowy D D " D D D .......................

............................................ ipoeia)
{poczta)
MIGJSCOWOSE ..vvvereenrerereeeseeseesreneane e e eneee s sassasaeas e ieains MIBJSCOWOSCE oo
; [Ty TR TSROSO UP ST URUPPRRTR
] o RO PO p U
. Nrdomu .....cccooee. nriokalu ...
Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat ..o
o POWIAL ..ot
WOJEWOUZEWO ..eeoviiiiiiiiiiire e o
(] miasto do 5 tys. mieszkarcow inne miasto [ wieé WOJEWOZIWO ...,
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nrtelefonu..................

e'mail (0 fle dOtYCZY): oo e

Zrédto informacji 0 mozliwosci uzyskania | 1 _firma handlowa || - media (i - Realizator programu || - PFRON L -inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ ] catkowita niezd.olnoéc dc‘> ‘pracy ido sgmod;ielnej egzylstencji (] Znaczny stoplef M, grupa inwalidzka
lub calkowita niezdolnosé do samodzielnej egzystencii

[ ] calkowita niezdolnosé do pracy [] umiarkowany stopien Ll grupa inwalidzka

[] czesciowa niezdolnosE do pracy L lekki stopien Ll grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnoéci wazne jest: L] okresowo do dnia: .........cccommrerrevmeeeecesinsninsennnss [ ] bezterminowo

Szczegétowe informacje o zasadach | warunkach pomocy znajdujg sig pod adresem: www. pfron_org.pl oraz www.mops.zory.pl



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

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

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

Wnioskodawca tie porusza sig przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza sig samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

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

D osoba niewidoma

[ osoba gluchoniewidoma

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

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

L] INNE PRZYCZYNY niepeinosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze Zaznaczyc wilasciwy kod/symbol ):

L 01-U uposledzenie [J 03-L zaburzenia glosu, | [ 07-§ choroby [ oo-M choroby [ 11-linne
umystowe: mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego ukiadu moeczowo -
i krgzenia piciowego
L] - osoBA GLUCHA
1 o2.P [ ] 06E epilepsja [ 08T choroby [l 10N [ 12-C calosciowe
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA

Zarejestrowany w PUP jako:

D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

D na czas nieokreslony

] IMNY, JAKIS oo, Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

do potwierdzenia zatrudnienia:

D dziatalnosé gospodarcza

NrNIP: e,

D inna, Jaka i na jakiej podstawie:

D na podstawie wpisu do ewidencji dzialalnogci gospodarczej nr.............., dokonanego w urzedzie:

D dziatalnoséé rolnicza

Miejsce prowadzenia dzialalnosci:

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

] podstawowe

[] gimnazjalne

D zawodowe

[] srednie ogolne

D $rednie zawodowe

[] policealne

D wyZsze
[ ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA [} LicEum [] TECHNIKUM
(] SZKOLA POLICEALNA (] KOLEGIUM L1 INNA, jaka:

Szczegbdtowe informacje o zasadach | warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.mops.zary.pl

str. 2




Wniosek ,P" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzgd”

[] STUDIA PODYPLOMOWE |l | STUDIA DOKTORANCKIE

[ ] sTUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie)

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

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

Nazwa SZKOMY ... .. oo klasalrok ........... Kod pocztowy .........cceovveiennnnn
MigjSCOWOSE ...ocooeni e Y] 1T RO TT U TP PPP PPN NP dOMmU ..o
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia PNFOFMIACTE: cv.voveee e ecrirceme et
2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON
Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystal ze srodkéw PFRON D . D
w ciagu ostatnich 3 lat {liczac od dnia zloZenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak nie
Przedmiot Beneficjent
dofinansowania Kyvota
Cel (co zostato (imig i nazwisko rozliczona
{nazwa instytucji, programu i/ lub ; T Numer i data . . ._ | Kwota przyznana przez organ
zadania, w ramach kiérego ség::g&' t;n:Rng) osoby, dla ktérej | zawarcia umowy Termin rozliczenia {w zt) udzielajacy
przyznana zostata pomoc) Whioskodawca pomocy
uzyskat §rodki tw 28)
PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:

nie [
nie ||

Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokosé (w zi} wymagalnego Zobowiazaniar ...

tak [

Czy Wnioskodawca posiada wymagaine zobowiazania wobec Realizatora programu: tak L

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON:

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

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania |
Specyfikacja zakupu - proszg wymienié sprzet elektroniczny, o dofinansowanie ktdrego .
Whioskodawca ublega si¢ W ramach niniejszego wniosku ~ nazwy sprzetu S -
specialistycznego/urzadzen/ aprogramowania;’ 3 ' :

Sprzet elektroniczny:

| wartost sprzetukwota
. | wnioskowana {kwota brutto w zi}

Wartosé sprzétu:

Szczegdtowe informacje o zasadach | warunkach pemocy znajdujg 59 pod adresem: www.pfron.org pl oraz www._mops.zory.pl str. 3




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

Elementy sprzetu elektronicznego: Wartcsc sprzetu:

Oprogramowanie: Wartosé sprzetu:

Kwota wnioskowana:

Uwaga! Ponizej nalezy zsumowaé kwoty podane w powyzszej rubryce.

Przewidywany koszt ZAadania: ... 2t
s}owme

Wnioskowana kwota dofinansowania: T T

stownie: ...
Deklarowany udzial wlasny: ......................... .. .. z (minimum 10% planowanych kosztéw)
stownie: .......... .zt

.zt

.zt

4. Informacje uzupetniajace

'i NIE POSIADAM SPRZETU KOMPUTEROWEGO

Ukonczone przez Wnioskodawce kursy komputerowe:

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAL WCZESNIE] POMOC 7E SRODKOW PFRON W ZAKUPIE SPRZETU
KOMPUTEROWEGQ i OPROGRAMOWANIA:

TNIE UTAK w ............ roku w ramach

5. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskaza¢ zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizaciji
celow programu).W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sie o dofinansowanie do sprzetu, urzadzenia do

ktérego otrzymat juz dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskazaé istotne przeslanki wskazujace na
potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania. *

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok
tego odcisku inna osoba wypisze jej imi¢ i nazwisko umieszczajgc swéj podpis; zamiast Whioskodawcy moze takze podpisaé sig
inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ podwiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub
marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie magacego pisac, lecz mogacego czytac.

Szczegdlowe informacje ¢ zasadach i warunkach pomocy znajdujg si¢ ped adresem; www.pfron.org pl oraz www.mops zory.pl str. 4




Wniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzgd”
6. Zataczniki wymagane do wniosku:

Nazwa zalacznika

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci | 7o T o
1. | lub orzeczenia rownowaznego albo orzeczenia o niepelnosprawnoséci R | S PIAS
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia} I N

Oswiadczenie o wysokosci srednich miesiecznych dochodow w przeliczeniu T PR
na jednego czionka rodziny pozostajgcego we wspoinym gospodarstwie i O . P ;3[]
domowym (sporzadzone wg wzoru okresionego w zalgczniku nr 1 doi : : . C
formularza wniosku) '

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju |
schorzenia bedacego przyczyna orzeczenia o stopniu niepemosprawnosci, | ... : .
3. | wypetnione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie wczesniej niz 60 dni | - g .0

przed dniem ziozenia wniosku (sporzadzone wgwzoru okresionego : L
w zafgczniku nr 2 a lub 2b do formularza wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez |:* O+ I
Realizatora programu i PFRON (sporzadzone wg wzoru ckreslonego '
4. | w zalgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypelnione przez Whnioskodawce
oraz inne osoby posiadajgce zdolnosé do czynnoséci prawnych, kidrych dane
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

5 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego [: : 0
" | niepeoletniej osoby niepeinosprawnej : s :
Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — £ -0

8. | w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej |
wystepuje opiekun prawny

;| Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (wi: U - U
" | przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujacej prace) '
8 Oferta handlowa specjalistycznego sprzetu elektronicznege lub  jego S 0
" | elementow oraz oprogramowania _
9 Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjne] i spolecznej, ktérego realizacja |: 0. -0
" | bedzie elementem rozliczenia dofinansowania udzielonego przez MOPS ' _ :
10 Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktualnym etapie ksztatcenia {dot. osob | g S IO s A
'| uczacych sig) e :
11.0IANB .. : E] 0

*Do istotnych przestanek nalezg okolicznosci zwigzane przede wszystkim z aktywnos$cig zawodowa | nauka wnioskodawcy

7. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGAI 53 to informacje mogace decydowad o kolejnosci realizac]i wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje ¢ odpowiedzi na ponizsze pylania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazda podang informacie nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepeinosprawnej w gospodarstwie domowym
Wnioskodawcy nalezy potwierdzit kserokopia stosownego orzeczenia fej osoby) w formie zatacznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zostad nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Whioskodawca, kiory ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel jest
zohowiazany wykazad we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na poirzebe powtdrmego/kolejnego dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Czy niepeinosprawnos¢ Whnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wigcej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie
ograniczajacych samodzielnosc)?
Niepetnosprawnoscé sprzgzona musi by¢ . )
potwierdzc?na w posiadanym orzeczeniu dot. D - tak 3 przyczyny niepeinosprawnosc
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 Wnioskodawcy s
takze inne osoby niepetnosprawne {(posiadajgce I:I .
odpowiednie orzeczenie prawne dot. D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) L1 - nie
hiepetnosprawnos$ci)?

Szczegotowe informacje o zasadach | warunkach pomocy znajduja sig pod adresem: www_pfron.org.pl oraz www.mops. zory. pl str. §




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

4) Czy aktywny zawodowo Wnioskc:jdawca jedl?oczeénie D D D
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy i i ) . .
zawodowe, nauka jezykow obcych) albo jednoczesnie nie hie dotyczy tak (prosze opisac).
dziata na 1Zecz $1odowiska 0SOb NIEPEINOSPrawnyCh | ' s sttt
albo w sposdb aktywny poszukuje pracy lub stara sie
!eplej przygotowaé do jej podjecia aibo do dalszego ...................................................................................................
ksztalcenia (np. wspotpraca z doradcg zawodowym,
renerem pracy, psychologiem)? | e

5) Czy wystepuja szczegdine utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$é leczenia
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana D - tak |:| - nie
Z innymi migjscowos¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnoéci finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostang UDOKUMENIOWANE, | sttt ettt st st e ettt s
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktéw
{0 pkt) jesli Whnioskodawca nie UOKUMBNMUIE | e e et eoeeso
wskazanych informacii.

Stownik
Obszar B - likwidacja barier w dostepie do uczestniczenia w spoleczenistwie informacyjnym:
Zadanie 1: pomoc w zakupie sprzety elektronicznego Iub jego elementéw oraz oprogramowania

1. aktywnosci zawodowej — nalezy przez to rozumieé:

a) zatrudnienie, lub
b) rejestracie w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub
c) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba poszukujaca pracy i nie pozostajgca w zatrudnieniu:

2. obu koficzyn gérnych (w przypadku Obszaru B) - nalezy przez to rozumieé stan potwierdzony zaswiadczeniem lekarskim, m.in.:
wrodzony brak iub amputacje obu koriczyn gémych — co najmniej w obrebie przedramienia a takze dysfunkcje charakteryzujaca
sig znacznie obnizong sprawnoscig ruchowa w zakresie obu konczyn gornych, wynikajgca ze schorzen o roznej etiologii (m. in.
porazenia mézgowe, choroby neuromiesniowe);

3. dysfunkeji narzadu wzroku (w przypadku obszaru B} - nalezy przez o rozumiec dysfunkcje wzroku stanowigca powad wydania
orzeczenia o0 znacznym stopniu niepelnosprawnosci, a takze w przypadku:

a) gdy dysfunkcja narzadu wzroku nie jest Przyczyna wydania orzeczenia o znacznym stopniu niepeinosprawnosci, ale
wnioskodawca przedtozy zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza okuliste potwierdzajace, ze osoba
niepetnosprawna, ktorej dotyczy wniosek, ma ostro§é wzroku {w korekcji} w oku lepszym réwng lub ponizej 0,05 ilub ma
zwezenie pola widzenia ponizej 20 stopni;

b} o©sob niepeinosprawnych w wieku do 16 roku zycia, gdy wnioskodawca przedlozy zaswiadczenie lekarskie wystawione przez
lekarza okuliste potwierdzajace, Ze oscba niepeinosprawna, ktdrej dotyczy wniosek, ma ostrosé wzroku (w korekgcji) w oku
lepszym rownag lub ponizej 0,1 iflub ma zwezenie pola widzenia ponizej 30 stopni,

Przy czym osoby niepelnosprawne posiadajgce dysfunkcje narzadu wzroku wymienione w lit. a i lit. b, 53 traktowane jako osoby

niewidome;

4. gospodarstwie domowym wnioskodawcy — nalezy przez to rozumiec, w zaleznosci od stanu faktycznego:

a}) wspélne 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 udokumentowac, ze z
wlasnych dochodéw ponosi wszelkie oplaty z tego tytutu;

5. sprzecie elektronicznym lyb jego elemencie lub oprogramowania — nalezy przez to rozumieé komputer (stacjonarny lib mobilny)

oraz/lub wspotpracujgce z nim urzadzenia i dedykowane oprogramowarie, umozliwiajgce ograniczanie skutkéw rodzaju i stopnia
niepetnosprawnosci (z uwzglednieniem definicji urzadzen brajlowskich); gléwnym kryterium uznania kwalifikowalnosci danego

kosztu s3 indywidualne i specyficzne dla danego rodzaju dysfunkcji — potrzeby zwigzane z rehabilitacjq zawodowa i spoleczng
potencjalnege beneficjenta;

6. urzadzeniach brajlowskich — nalezy przez to rozumie¢ elektroniczne urzgdzenia, zdoine tworzy¢ wypukla forme informacii
wyjsciowej, mozliwg do odczytania przy pomocy zmystu dotyku;

7. zatrudnjeniu — nalezy przez to rozumieé:
a) stosunek 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 spoldzielczej umowy o prace, jezeli na podstawie
przepisdw szczegdinych pracownik zostat powotany na czas okreslony; okres ten nie moze by¢ krétszy niz 3 miesiace,
c} dziatalnosé rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw {tekst jednolity:
Dz. U. 22015 r. poz. 704, 2z pézn. zm.),
d) dziatalnos¢ gospodarczg w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. 0 swobodzie dzialalnosci gospodarczej (tekst jednolity:
Dz. U. z 2015 r. poz. 584, z pé2n. zm.},
e) zafrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krotszy niz 6 miesigcy {okresy obowigzywania
umow nastepujgcych po sobie, sumuijg sie),
f} staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promogji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy {(iekst
jednolity: Dz. U. z 2015 r., poz. 149, z pozn. zm.),
okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. moga si¢ sumowac, jesli nastepujg po sobie w okresie nie diuzszym niz 30 dni,
Przy czym czas przerwy nie wlicza sie w okres zatrudnienia.

SzezegOlowe informacje o zasadach i warunkach pemecy znajdujg Sie pod adresem: www pfron org.pl oraz wWWw.mops zory. pl str. 6




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

QOs$wiadczenia adresata programu lub osoby go reprezentujacej

. Oswiadczam, 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.

. Oéwiadczam, 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, uzupetnienia zapisow lub
brakujgcych zalgcznikéw 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 dorgczong,

. 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
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 srodkéw
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

. Oéwiadczam, ze nie ubiegam sie /ubiegam sie i bede / nie bede ubiega¢ sig¢ w danym roku odrebnym whnioskiem o
srodki 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 to miejscowosé, w kidrej przebywam z zamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem mojego Zycia codziennego, w
ktérym skoncentrowane sg moje plany zyciowe.

. Oswiadczam, ze informacje podane w niniejszym wniosku i zalgcznikach sa zgodne z prawdag oraz przyimuje do

wiadomosci, 2e podanie informacji niezgodnych zprawdg, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania. Mam
swiadomos¢ odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK, za zloZzenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenia prawdy.

10.0éwiadczam, w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkow PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)

na zakup sprzetu elektronicznego lub jego elementow oraz oprogramowania: O tak - O nie.

11.0%wiadczam, Ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wilasnego w zakupie wnioskowanego sprzetu

elekironicznego lub jego elementdw oraz oprogramowania (w zaleznosci od wysokoéci przyznanej pomocy finansowej
co najmniej 10% ceny brutto).

12.Oéwiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego doﬁnansowgnia, przeka;anie_
srodkow finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawione|
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Zory, dnia ...
(podpis Whioskodawcy)

Szczegétowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdujg sig pod adresem: www.pfron.org.pl craz www.mops zory.pl str. 7



Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Zatgcznik nr 1

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $redni miesigczny dochéd brutto nalezy rozumieé $redni miesieczny doch6d brutto za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.

Wnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wlasne state
dochody, sklada niniejsze od$wiadczenie wyliczone na podstawie wlasnych dochodéw. Za wlasne
gospodarstwo domowe uwaza si¢ sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie
i moze udokumentowaé, ze z wilasnych dochodéw ponosi wszelkie opiaty z tego tytulu. Przez pojecie
wspdlne gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Wnioskodawcy, faktycznie wspélnie
utrzymujacych si¢ i majacych wspdlny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujacych, w_os$wiadczeniu nalezy uwzglednié dane

dotyczace tylko Wnioskodawcy.

Ja NiZef podpisSany(a) ... zamieszkafy(a)

(miejscowodd, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niniejszym os$wiadczam, iz razem ze mnag we wspéinym gospodarstwie domowym pozostajg nastgpujac
osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesieczny dochéd brutto

1. | Wnioskodawca:

Pozostali czionkowie wspéinego gospodarstwa domowego
Wnjoskodawcy — ponizej nalezy wymienié tylko stopien

pokrewienstwa z Wnioskodawca:

2.

3.

RAZEM

Oswiadczam, takze 7e:

1) $redni miesieczny dochéd brutto przypadajgcy na jedng osobg w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... 2i.(sfownie ztotych: L)

{nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo$é powyzszych danych stwierdzam wlasnorgecznym podpisem.

miejscowosdé podpis Wnjoskodawcy

Uwaga:

Szczaegdiowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdujg sig pod adresem: www pfron.crg.pi oraz WWw.mops.zory.pl str. 8



Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotaiowego programu ,Aktywny samorzgd”
W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,
na postawie ktérej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zostaé¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie wowczas
zobowiazany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkow finansowych wraz z odsetkami w
wysokosci okreslonej jak dla zalegltosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez
Realizatora programu.

Przypis nr 1

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

1) $wiadczen rodzinnych wypfacanych na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw
rodzinnych i pielegnacyjnych;

2) swiadczeri pomocy materialnej dla uczniéw, studentéw, uczestnikéw studidw doktoranckich
i 0s6b uczestniczgcych w innych formach ksztalcenia, pochodzgcych z budzetu parnistwa, budzetow
jednostek  samorzadu  terytorialnego oraz ze  $rodkéw  wiasnych  szkéf i uczelni
- przyznanych na podstawie przepiséw o systemie os$wiaty, Prawo o szkolnictwie wyZszym,
a takie przepisow o stopniach naukowych | tytule naukowym oraz o stopniach | (tytule
w zakresie sztuki.

Szczegodtowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od ostb
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
dochéd po odliczeniu miedzy innymi skliadek na ubezpieczenie spoteczne.

Uwaga! Wnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody
potwierdzajace wysokos¢ uzyskiwanych dochoddéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz
2z ww. dokumentami nalezy przedtozyé takze zgode czionkéw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich
danych ocsobowych (zgodnie z zatagcznikiem nr 3 do formularza wnioskuy.

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
zadac poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wtasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spoteczne;.

Przypis nr 2 ~ sposdb wyliczenia $redniego miesiecznego dochodu brutto przypadajgcego na jedng osobe
pozostajgca we wspélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

$redni miesieczny dochéd brutto lgczny $redni miesigeczny dochéd brutto wykazany w wierszu
przypadajgcy na jedng osobe _Razem" w tabeli na stronie 1 niniejszego OSwiadczenia
pozostajgca we wspolnym

gospodarstwie domowym
z Wnioskodawcy liczba oséb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego O$wiadczenia

Szczegolowe informacje o zasadach i warunkach pemoecy znajdujg sig pod adresem: www. pfron.org.pl oraz www.mops.zory ol str. @



Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

1. Imig i nazwisko Pacjenta

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilofazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Zalgcznik nr 2a

(dotyczy osdb z dysfunkcjg narzadu ruchu)

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

- prosimy wypeinié czytelnie w jezyku polskim

Obszar B Zadania 1

2. PESELUODUOOCLOULONO

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (opis):

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny

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

oraz
ewentualne potrzeby w tym zakresie: ...
5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, zZe
niepetnosprawnosé Pacjenta dotyczy:
L Jednoczesna dysfunkcja obu koficzyn gérnych i obu
koniczyn dolnych
pieczgika, nr i podpis lekarza
] Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérnej i obu
koriczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
U Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu
koficzyn gérnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
il Jednoczesna dysfunkcja jednej koficzyny dolne;j i jednej
konczyny goérnej
pieczatka, nr i podpis fekarza
(] Brak obu koficzyn gérnych na wysokosci/od:
pieczatka, nr i podpis lekarza
Szczegolowe informacje ¢ zasadach i| warunkach pomocy 2najduja sie pod adresem: www.pfron.arg pl oraz www.mops.zory.pl str. 10




Wniosek ,P" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

O

Znaczny niedowtad oby konczyn gornych objawiajgcy sie:

pieczatka, nr i podpis lekarza

Inne schorzenia: ...........

DT

pieczatka, nr i podpis lekarza

_

jduj . s.zor 1
Szczegdlowe informacje o zasadach | warunkach pemocy znajdujg sig pod adresem: www.pfron.org.pl craz www.mop y P

sir. 11



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

Zalacznik nr 2b

Stampel zakiadu opieki zdrawotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(dotyczy osob z dysfunkcja narzgdu wzroku)

wydane do whiosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzad”
- prosimy wypeinié czytelnie w jezyku polskim
Obszar B Zadanie 1

1. Imie i nazwisko Pacjenta

, peseL DO OO0 OUOL

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

D jednego oka

D obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: D nie dotyczy

D w oku lewym do: ... stopni

I] w oku prawym do: ... stopni

¢) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekcji): D nie dotyczy

D W OKU [@WYM WYNOSIT L.oitieieiieiei i

D W OKU Prawym WYNOSI! t.oeuiniiiiiin i

d) Pacjent jest osoba gtuchoniewidoma:

D tak D nie

fmiejscowondc ) (data)
(pieczatka, nr_i podpis lekarza)

Szezegdtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy 2znajduiq ste pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www mops.zory.pl str. 12



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

Zatgcznik nr 3

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danvech osobowvch
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikdw pilotazowego programu ~Aktywny samorzad” do Realizatora
programu tj. Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach, przy ui. ks. Przemystawa 2 oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia ||
13 bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe mog3 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 dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez
Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad".

Niniejsze oswiadczenie sktada 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: miejscowosc, 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 skreslicé ):

(imie | nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Miejskiego Osrodka Pomocy Spofecznej z siedzibg w Zorach przy ul. ks.
Przemyslawa 2 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta |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.).

Zostalem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tre$ci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,

uzupetniania i usuwania.

(Data i podpis osoby skladajacej oswiadczenie)

Szczegdtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdujg sie pod adresem: www . pfron org. pl oraz www.mops zory. pl str. 13



Wnios

PLAN AKTYWIZA
KTOREGO REALIZACJA BEDZIE ELE

ek ,P" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzgd”

CJI ZAWODOWEJ, EDUKACYJNEJ ! SPOLECZNEJ,
MENTEM ROZLICZENIA

DOFINANSOWANIA UDZIELONEGO PRZEZ MOPS

Zalacznik nr 4

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizacji

—
. . Co bede mogt osiagnac i
T Obszar aktywizadji Cfft?gr:l:i? aolgtSa?:ilg?l;?c cjii‘i(;?a?ga‘z:c?g Z tym Planowany termin realizacji
) czym pomoze mi uzyskane trzvma N dp §i ejme po dziatania
dofinansowanie otrzymaniu dofinansowania
Zawodowej
Edukacyjnej
Spoleczngj

s . . . .
zczegotowe informacje o zasadach | warunkach pomocy znajdujg sig pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.mops. zory.pl

Podpis wnioskodawcy

str. 14




Paitstwowy Fundusz

Rehabiiitacji 0ssb @
Niepetnosprawnych

Wypeinia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK uO” (wypelnia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego) Lzamzmk nr s

o dofinansowanie ze $rodk6w PFRON w ramach pilotazowego programu »Aktywny samorzad”
Modut | Obszar B — Zadanie 1 -
Pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

We wniosku nalezy wypelni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé "nie dotyczy". W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miegjsca, nalezy

w odpowiedniej rubryce wpisad W zataczeniv — zatacznik nr ", czytelnie | jednoznacznie przypisujge numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgezniki powinny
zostac sporzadzone w ukfadzie przewidzianym dia odpowiednich rubryk fermularza.

{nalezy zaznaczyc wiasciwy obszar przez zakreslenie pola [1)

1. Informacje o Whnioskodawcy i dziecku/podopiecznym natezy wypemnic wszystiie pola

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY
[l rodzic dziecka  [] opiekun prawny dziecka/podopiecznego
Imig....oooiei e, Nazwisko.................cocoooooiemoee o, Data urodzenia ....................... r.
Dowéd osobisty seria .......... NUMEer .................... wydany wdniu........................... r.
IZOZ. s eesec L LI
Pte¢: [ ] kobista [ mezczyzna Stan cywilny: [ | wolnasyy [ zamezna/zonaty
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA

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

Kod pocztowy D D - D D D .......................................... D
(pocete Kod pocztowy L0 -01 SR
MIEJSCOWOSE ....viveieiieiiee et P
Vo USRS MIEJSCOWOSE .oovvovves
Nrdomu ........... Nrlok. ... POWiat ................................... UBICA ..o et
............................ Nrlok. .o

WOIeWOdZIWO ... Nr domu
0 miasto do 5 tys. mieszkancow C inne miasto O wie$ WOoJeWOdZWo ..o
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu ..., /nr tel. komarkowego:.........cccovieeienieieienn,
@' MEI (O 8 OIYCZY): .oecveiciii ettt ettt e e et e e et e e e st e st eeee e reeenteete st e eeeeaaeeas et eseennn.
Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)
Zrodio informacii o mozliwosci uzyskania LI - firma handlowa |]-media [1.PFRON [ -inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Szezegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.mops.zory.pl




Wniosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad

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

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staly)

lm'e .................................................................... KOd pOCZtowy D DD D D .................... {F;o-c.z;a.) .................
NAZWISKO .eveevveeeeriiriniinse i o .

MIEISCOWOSE ..ovvrririiiinnieerer s
Data UrodZEMIA . ...v e ciieeeieerre e rerrrnrerrneeaserrnans O 10T N O OISR PPPPNS PP

[\ [ (o] ¢ 1V RS NEIOK. coniiiiiiiivcrerre e
ese L OO0 LOLOL _

P OWIAT . .vvrerrnrenrenrennesenterareartostsnsnssassamamnresinstnannarinssestnes
Petnoletni: [ ] tak [ nie WOIEBWOUZIWO «e.vevenneeeeneniaseinreiessenseeemeseanas s sessessnne s
Plec: [] kobieta N mezczyzna D miasto do 5 tys. mieszkancéw [ 1 inne miasto D wies

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

] catkowita niezdoinosé do pracy i do samodzielnej ?gzystencu lub N znaczny stopiefs ny grupa inwalidzka
catkowita niezdolno$t do samodzielnej egzystencii

[] catkowita niezdoinos¢ do pracy [l umiarkowany stopien U grupa inwalidzka

il czgsciowa niezdoinos¢ do pracy L] tekki stopien Ll grupa inwalidzka

U orzeczenie o niepetnosprawnos$ci — w przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: D OKresowWo do ANl .vvveeoeee e D bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

L NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu koriczyn gérnych O] jednej koriczyny gérnej
[ obu koriczyn dolnych [] jednej koriczyny dolnej [] innym

Podopieczny hie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Podcepieczny porusza sie samodzielnie przy pomocy wdzka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sig niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

[l NARZAD WZROKU 04-O | Lewe cko:

Prawe oko:
. rosc () R Lo ji):
D osoba niewidoma Ost wzoru {w Korekcji) Ostrosé wzoru (W korekaji)i.....ooooevevnicicie,
Zwezenie pola widzenia: ..............c........ stopni | Zwezenie pola widzenia: ............................ stopni

[ ] osoba gluchoniewidoma

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

[] 01-U uposledzenie |1 03-L zaburzenia gtosu, [] 07-8 choroby uktadu (] oo M choroby ukladu L] 11-linne
umystowe mowy i choroby stuchu oddechoweqgo i krgzenia | moczowo - ptciowego

[] - osoBA GLucHA

Ll 02P [l 06-E epilepsja [] 08T choroby ukdadu (] 10-N [] 12-C catosciowe
choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe
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Wniosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad”

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLLACOWKI

Ll zrosek L] PRzEDSZKOLE [ ] szkota PODSTAWOWA
L] GIMNAZIUM [] TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
[J zASADNICZA sZKOEA ZAWODOWA L] Liceum [ TECHNIKUM
[] szkora POLICEALNA [ 1 koLEGIUM [] sTuDIA
D INNA, JBK8 ..o D nie dotyczy
NAZWA | ADRES PLACOWKI
Nazwa pIaCOWKI ... kitasafrok ........... Kod pocztowy .............o.oovennn.
MiejScowose ... UBCA ..o, Nrdomu ...

AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ife dotyczy)

D niezatrudnionaly

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

Zarejestrowany w PUP jako: D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

Nazwa pracotdawey: ..o,
D zatrudnionaly: od dnia:...........c.cceoeroone.. dodnia: ...............ooieee
L] na czas nieokreslony ] inny, jakiz ..o Adres miejsca pracy: ...,

potwierdzenia zatrudnienia: ......................................

D . . D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarczejnr........................... ,
dziatalnos¢ gospodarcza .

dokonanego W UIZEUZIO: ...........cccceooimiiiiiee ettt

NENIPL ] inna, jaka i Na jakie] POASIAWIE: ..........cc..cccc.oerers e e s e ceeeeceeee e e sres e eeee

[ dziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziaalnoS$ci: .......ccoririirreciniiicsciniecni s

2. Informacje o korzystaniu ze $rodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak D nie D
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D nie D

Jezeli tak, prosze podaé rodzaj | wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania: ...............cccceovviecniicc e

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

w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystal ze srodkéw PFRON takD nie D
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Wniosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu JAktywny sam

orzgd”

Przedmiot

Beneficjent

Kwota rozliczona
Cel : . L isk 0
. - ., | dofinansowania (imig | nazwisko . przez orga
(nazwa instytucji, programu if (co zostalo osoby, dla ktorej Numeridata | oo rozliczenia Kwota(arz}‘f)znana udzielajacy
lub zadania, w ramach zakupione ze Wrnioskodawca | zawarcia umowy Domocy
ktérege przyznana zostata srodkéw PEFRON) uzyskat srodki (w z0)
pomoc) PFRON}

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. Specyflkat:ja przedmlotu dofinansowania

Splzet elektromczny

Elementy sprzetu elektronicznego:

Oprogramowanie:

Kwota wnioskowana:

Uwagal Ponizej nalezy zsumowaé kwoly podane w powyzszej rubryce,

Przewidywany koszt zadania:... .. ........ ...
stownie:. . R PPN £ |
Wmoskowana kwota dof:nansowama SRR 2 |

stownie:

Deklarowany udzlal wlasny e e .zt (minimum 10% planowanych kosztéw)
R T e3¢ 1 1= SR

.zt

zt

.zt

4. Informacje uzupetniajace

POSIADAM NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE: ...t

~ NIE POSIADAM SPRZETU KOMPUTEROWEGO

Ukoniczone przez Wnioskodawce Kursy KOmMpPUterowe: ... .. e,

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

i OPROGRAMOWANIA: "TNIE [C TAK w

atakze w .................... roku w ramach
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Wmosko_dawc_a nie mogacy pisac’:, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok
tego odcisku inna psoba‘wyplsze iej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Whioskodawcy moze takze podpisaé sie inna
osgba,’z tym ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytaé.

Cazytelny podpis Wnioskodawey ...................oeee o

6. Zalaczniki wymagane do wniosku:

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)
Nazwa zalacznika : : ' Data
Dot 0 - i
d:ﬁﬁf&iu Uzupetniono “uzupelnienia

fuwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o Znacznym stopniu niepetnosprawnoséci : :
1. | lub orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci o 0
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) -

Oswiadczenie o wysokosci érednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu
LG jednego czlonka rodziny pozostajacego we wspoinym gospodarstwie
" | domowym (sporzadzone wg wzoru okre§lonego w Zalgezniku nr 1 do
formularza wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju
schorzenia bedgcego przyczyng orzeczenia o stopniu niepetnosprawno$ci, ST .
3. | wypelnione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie wczesniej niz 60 dni g : d
przed dniem Zzlozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
w zafgczniku nr 2 a lub 2b do formularza wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez | ... = . 0
Realizatora programu | PFRON (sporzadzone wg wzoru okreslonego S
4. | w zalgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypeinione przez Whioskodawce
oraz inne osoby posiadajgce zdolnosé do czynnosci prawnych, ktérych dane
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

5, |Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego| -0 - FoRc o L f
" | niepeinoletniej osoby niepetnosprawne;j R
Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawna nad podopiecznym —| 0o A

6. | w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej
wystepuje opiekun prawny

7 | £adwiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w "] o
__| przypadku osoby bezrabotnei lub poszukuigcei prace) e SRS
8 Oferta handlowa specjalistycznego sprzetu elektronicznego lub jego ARt EEEREEA N M ¢
| elementéw oraz oprogramowania ; =
Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej i spotecznej, ktorego realizacja| () o a
9 bedzie elementem rozliczenia dofinansowania udzielonego przez MOPS :
" | (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 4 do formularza
wniosku)
10 Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktuainym etapie ksztalcenia (dot. osdb oo N
‘| uczacych sie} '
1.[tnne ... o Q-

Do istotnych przestanek nalezg okolicznosci zwiazane przede wszystkim z aktywnos$cig zawodowa i nauka wnioskodawcy
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wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
7. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

GA! i ie mogace decydowat o kolejnosci realizacji wnioskaw, diatego prosimy 0 wyczerpujq_ce informacje | cdpowiedzi na panizsze pytania i za_gadmenla. w
';:i’:; mbzslﬁwfnoéé?fc\:yni::;]?nia?iizdaepcgdana inforrnajcje nalezy udokumentowaé (np. fakt t_vystepovufania mne_j osoby plepelnosprawgeg :v g?’spﬁ:iasm d;;nc:;y:
Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tef osoby) w fom_ue zal_aczmka do wmoslgu. ur_meszczonego ;vrodk éev:r gFRgNona tén s[; zec ‘ist
razie, informacia moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wniosko_dawca, ktory ubiega sig 0 ponowne udzielenie pomacy z: K ERON j
zobo\'niazany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) Istotne przestanki wskazujace na potrzebe powlérnego/kolejnego dofinansowania ze SrOokow .

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Czy niepeinosprawnosé Whnioskodawcy jest
sprzezona {u Wnioskodawcy wystepuje wigcej niz )
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen D - tak 2 przyczyny niepetnosprawn osci D - nie
ograniczajacych samodzielnosc)? .
Niepeinosprawno$¢ sprzezona musi by ) )
pot»?lierdzgna w posia%ar?ym orzeczeniu dot. D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci
niepeinosprawnosci.

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

3) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy s3
takze inne osoby niepetnosprawne {posiadajace

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

4) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczesnie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy |:| - nie D nie dotyczy D - tak (prosze opisat):

zawodowe, nauka jezykdw obeych) albo jednoczeénie
ol N Troor SrOGOWISKa OSOb MEPEIMOSPraWNyGh | 1117 H s s s
albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sig
|epi3j przygotowaé do jej pod]ecia albo do dalszego .........................................................................................................
ksztatcenia (np. wspolpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)? | e e
5) Czy wystepuja szczegolne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia
szpitalnego, zle zurbanizowana ¢zy skomunikowana D
z innymi miejscowosé, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

Jeéli podane informacje zOStanq udokumentowane, ................................................................................................................
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktow
(0 pkt) jEéll Whioskodawca nie udokumentuje ................................................................................................................
wskazanych informacji.

Stownik

Obszar B — likwidacja barier w dostepie do uczestniczenia w spoteczenstwie informacyjnym:

Zadanie 1: pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

1. aktywnosci zawodowej — nalezy przez to rozumiet:

a) zatrudnienie, lub

b) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub

c) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba poszukujgca pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu;

2. obu konczyn gornych (w przypadku Obszaru B) — nalezy przez to rozumie¢ stan potwierdzony zaswiadczeniem lekarskim, m.in.:
wrodzony brak lub amputacje obu koriczyn gémych ~ co najmniej w obrebie przedramienia a takze dysfunkcje charakteryzujacy sig
znacznie obnizona sprawnoscig ruchowa w zakresie obu koriczyn gornych, wynikajaca ze schorzert o roznej eticlogii (m. in,
porazenia mézgowe, choroby neurcmigsniowe);

3. dysfunkcji narzadu wzroku (w przypadku obszaru B) — nalezy przez to rozumie¢ dysfunkcje wzroku stanowigca powdd wydania
orzeczenia o znacznym stopniu niepelnosprawnosci, a takze w przypadku:

a) gdy dysfunkcia narzadu wzroku nie jest przyczyng wydania orzeczenia o znacznym stopniu niepeinosprawnosci, ale
wnioskodawca przediozy zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza okulistg potwierdzajace, ze osoba niepetnosprawna,
ktorej dotyczy wniosek, ma ostroé¢ wzroku (w korekgji) w oku lepszym réwna lub ponizej 0,05 iflub ma zwgZenie pola widzenia
ponizej 20 stopni;

b) osob niepelnosprawnych w wieku do 16 roku zycia, gdy wnioskodawca przedtozy zaswiadczenie lekarskie wystawione przez
Jekarza okuliste potwierdzajace, ze osoba niepelnosprawna, ktorej dotyczy wnicsek, ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku
lepszym réwna lub ponizej 0,1 i/lub ma zwgzenie pola widzenia ponizej 30 stopni,

przy czym osoby niepelnosprawne posiadajace dysfunkcje narzadu wzroku wymienione w lit. a i lit. b sa traktowane jak osoby

niewidome.

4. gospodarstwie domowym wnioskodawcy — nalezy przez to rozumieé, w zaleznosci od stanu faktycznego:

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

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

5. sprzecie elektronicznym lub jego elemencie lub oprogramowania — nalezy przez to rozumie¢ komputer (stacjonarny lib mobilny)
orazilub wspdlpracujace z nim urzadzenia i dedykowane oprogramowanie, umozliwiajgce ograniczanie skutkéw rodzaju 1 stopnia

niepeinosprawnosci (z uwzglednieniem definicii urzadzen brajlowskich); gtéwnym kryterium uznania kwalifikowalnosci danego kosziu

str. &



6. urzadzeniach brajlowskich — nalezy przez to rozumieé elektroniczne urzadzenia zdolne tworzyd ukig f i ji wyjsciowej
¢ [ . orme info
mozllvsfq d_o odczytania przy pomocy zmystu dotyku; 2 ve wypuka ® rmadrwiselowe,
7. zatrudnieniy — nalezy przez to rozumieé:
a) stgsqnek pracy na podstawie umowy o prace, zawarte] na czas nieokreslony lub okreslony, jednakze nie krotszy niz 3
miesigce,
b) stosunqk pracy na pod;;tawie powolania, wyboru, mianowania oraz spildzielczej umowy o prace, jezeli na pedstawie przepisow
sz_czego!r)ych pracownik zostg# Powotany na czas okreslony; okres ten nie moze byc krétszy niz 3 miesiace,
¢) dziatalnosc¢ rolnicza w rozumieniy ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw {tekst jednolity: Dz.
U._z 2015r. poz. 704, z pozn. zm.),
d) dziatalnosé gospodarczg w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. 0 swobodzie dziatalnosci gospodarczej (tekst jednolity: Dz.
U.22015r. poz. 584, z pozn. zm.),
e} zatrudnlganie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krotszy niz 6 miesigcy (okresy obowiazywania umadw
nastepujacych po sobie, sumujg sig},
f) ;taz z_awodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. © promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst
jednolity: Dz. U. 2 20151, poz. 149, z pézn. zm.),
okresy zatrudnienia whnioskodawcy w ramach ww. mogy sie sumowac, jesli nastepujg po sobie w okresie nie dluzszym niz 30 dni, przy
€zym czas przerwy nie wlicza sie w okres zatrudnienia.

Oswiadczenia adresata programu lub osoby go re rezentujacej
. O$wiadczam, 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.

- Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON.

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

. Os$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci | stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetienia ZapisOw lub brakujgcych
zalgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze
prawidlowo 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 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 $rodkow
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

- Oswiadczam, ze nie ubiegam sie /ubiegam sie i bede / nie bede ubiegaé 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.

Oswiadczam, ze moim miejscem zamieszkania zgodnie z normg kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest
Jest to miejSCOWOSE, w Kt6re] przebywam z zamiarem statego pobytu, bedaca oérodkiem mojego sycia codsiennego. w
ktorym skoncentrowane sg moje plany zyciowe.

. Oswiadczam, ze informacje podane w ninigjszym wniosku i zalacznikach sg zgodne z prawdg oraz p[zyjmuje cjg
wiadomosci, ze podanie informacii niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania. Mam $wiadomos¢
odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK, za ziozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenia prawdy.

10.0Oswiadczam, w okresie ostatnich 3 lat uzyskalam(em) pomoc ze §rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania: [ tak - O nie.

11.08wiadczam, ze posiadam s$rodki finansowe na pokrycie udzialu wilasnego w zakupie wniqskowanegq sprzetu_
elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania {w zaleznosci od wysokosci przyznane] pomocy finansowej
co najmniej 10% ceny brutto}.

12.0swiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinanlsowania, przg-:kaz"a_nie érqdkéw
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej
przez Wnioskodawce faktury VAT.

Zory, dnia ...
(podpis Wnioskodawcy)
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i dofinansowania w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzgd” '
Wnicsek dotyczgcy oo Zatacznik -

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez §redni miesigczny dochéd brutto nalezy rozumie¢ $redni miesigczny dochéd brutto za kwartal
poprzedzajgcy miesiac ztozenia wniosku.

Whnioskodawca, ktory prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wtasne state
dochody, sktada niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie wiasnych dochodéw. Za wtasne gospodarstwo
domowe uwaza sie sytuacjg, gdy Wnioskodawca mieszka iutrzymuje  sie samodzielnie
i moze udokumentowaé, ze z wiasnych dochodow ponosi wszelkie optaty z tego tytutu. Przez pojecie wspdine
gospodarstwo domowe — nalezy rozumieé cztonkow rodziny Wnioskodawcey, faktycznie wspoinie utrzymujacych
sie i majgcych wspoiny budzet domowy.

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

J@ Ni28J POUDISANY(B) .....ooeiiiiii oot zamieszkaly(a)

(miejscowosé, nrkodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)

niniejszym o$wiadczam, iz razem ze mng we wspoinym gospodarstwie domowym pozostajg nastgpujac osoby
(zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesieczny dochéd brutto

1. | Wnioskodawca:

Pozostali czionkowie wspoélnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien

pokrewieristwa z Wnioskodawcg!

2.

3.

RAZEM

Cswiadczam_ _takze Ze:

1) $redni miesieczny dochéd brutto przypadajgcy na jedng osobg w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... zZh(sfownie ZIOLYCR. ............ccoii i)

(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwoé¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

Migjscowosd Podpis Wnioskodawcy
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Wniosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ~Aktywny samorzgd”

Uwaga:

w przypadku ujavynienia podan:lia przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawds, decyzja,
na po;tame ktorej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Whnioskodawca bedzie woéwczas
zobowigzany do zwroty przekazanych przez Realizatora programu srodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci

o'lféeélonej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora
programu.

Przypis nr 1

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

1) $wiag‘czeﬁ rodzinnych wyplacanych na podstawie przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkow
rodzinnych i pielegnacyjnych:;

2) $wiadczeﬁ pomocy  materialnej dla ucznidéw, studentéw.  uczestnikéw studidw  doktoranckich
I 086b uczestniczacych w innych formach ksztalcenia, pochodzgcych z budzetuy panstwa, budzetéw

Jjednostek samorzadu terytorialnego oraz Ze Srodkow wfasnych szkot i uczeini
— przyznanych na podstawie przepiséw o systemie o$wiaty, Prawo o szkolnictwie wyzszym,
a takze przepiséw o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach | tytule

W zakresie sztuki.

Szczegolowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od osdb
fizycznych okreslone zostaty w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od 0s6b fizycznych
{Dz. U. 2 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie z tym artykutem 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 dochodow w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z ww.
dokumentami nalezy przedtozyé takze zgode cztonkow gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych
oscbowych (zgodnie z zalgcznikiem nr 3 do formularza whiosku).

Jezeli wykazany $redni miesieczny dochod brutto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do ubiegania
si¢ o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma prawo Zzgdaé
poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wiasciwego terenowego Os$rodka Pomocy Spoteczne;j.

Przypis nr 2 — sposéb wyliczenia $redniego miesigcznego dochodu brutto przypadajgcego na jedng osobe
pozostajacg we wspélnym gospodarstwie domowym z Whnioskodawca:

sredni miesigczny dochod brutto tgczny Sredni miesieczny dochéd brutto wykazany w wierszu
przypadajacy na jedna osobe .Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego Oéwiadczenia
pozostajacg we wspdlnym
gospodarstwie domowym
z Wnioskodawca liczba 0s6b w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
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wniosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad”

Zafgcznik nr 2a

Stempel zaktadu opieki zdrowotne]j
lub prakiyki iekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(dotyczy os6b z dysfunkcia narzgdu ruchu)

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad’
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim
Obszar B Zadania 1

Imie i NAaZWISKO PaCIeNta .. ... i

PESELOC OO O OOOOUMN

Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (ORI et

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
potrzeby w tym r 4= 18- 111 - U PP

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze hiepetnosprawnosé
Pacjenta dotyczy:

U Jednoczesna dysfunkcja obu koficzyn gérnych i obu
koriczyn dolinych

pieczatka, nri podpis lekarza

3l Jednoczesna dysfunkcja jednej koficzyny goérnej i obu
konczyn dolnych

pieczgtka, nr i podpis lekarza

0 Jednoczesna dysfunkcja jednej koficzyny dolnej i obu
koficzyn gérnych

pieczgtka, nr i podpis lekarza

[] Jednoczesna dysfunkcja jednej koficzyny dolnej i jednej
konczyny gérnej

pieczatka, nr i podpis lekarza

L Brak obu konczyn gérnych na wysokosci/od:

pieczgtka, nr i podpis lekarza
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Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu 2Aktywny samorzgd”
O Znaczny niedowlad oby kofczyn gornych objawiajacy sie:
pieczatka, nr i podpis lekarza
B Inne schorzenia:

pieczatka, nr i podpis lekarza
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Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,AKtywny samorzgd’
Zalacznik 2b

Stempel zakiadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskie]

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(dotyczy oséb z dysfunkcjg narzadu wzroku)

wydane do wniosku 0 dofinansowanie w ramach pilotazowego pragramu JAktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czyteinie w jezyku polskim
Obszar B Zadanie 1

. Imie i nazwisko Pacjenta

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

resee OO0 O0OOOOON

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

D jednego oka

D obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: D nie dotyczy

D w oku lewym do: ..o stopni

D w oku prawym do. ... stopni

¢} Pacjent ma obnizona ostrosé wzroku (w korekciji): D nie dotyczy

D W OKU FEWYIM WYNOSI 1ovvuniiiiiiirii i

D W OKU Prawym WYNOSIL «ocunrirtniiiiinnii e e

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

D tak D nie

(miejscownsé (data)
(picceatka, nr_i podpis lekarza)
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Wniosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ~Aktywny samorzgd”
Zatgeznik 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 O$rodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach, przy ul. ks. Przemystawa 2 oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepeinosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta |l 13
beda przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogq 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 wzZigcia przez
Whioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

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

programu prrez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowosde, 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 skreslié )

{imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Miejskiego Os$rodka Pomocy Spotecznej z siedziba w Zorach przy ul. ks.
Przemysiawa 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 treéci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizaciji,

uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby skiadajgcej oswiadczenie

str. 13



Wrniosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad”

PLAN AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ, EDUKACYJNEJ | SPOLECZNEJ,

KTOREGO REALIZACJA BEDZIE ELEMENTEM ROZLICZENIA

DOFINANSOWANIA UDZIELONEGO PRZEZ MOPS

Zatgcznik nr 4

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizacji

Czego nie moge osiagnat Co bedg magt 0siagnac |
Obszar aktywizacjj lub zrobi¢ aktualnie i w éaz}i(:aﬁngsggri tym Planowany termin realizacji
) czym pomoze mi uzyskane otrzymani d%f'n ; € PO dziatania
dofinansowanie ymaniu detinansowania
Zawodowe;j
Edukacyjnej
Spolecznej

Podpis wnioskodawcy
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Panstwowy Fundusz

Rehabiiitacji Osob '
Niepetnosprawriych

Wypeinia Realizator programu program finansowany ze SToanow PrRON

] Zatacznik nr 6 r

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

We wniqsku_n_alety wypetpit‘: 'wszystkie pola i rubryki, ewentuainie wpisac "nie dotyczy". W przypacku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisaé \W 2alaczeniu — zatacznik nr ", czytelnie | jednoznacznie przypisujgc numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktorych dotycza, Zataczniki

powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza. (nalezy zaznaczyé wlasciwy obszar przez zakreslenie pola . )

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypeini¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

M. Nazwisko............cccoocoevviiiiie Data urodzenia ............ccooveeeeene.n. r.
Dowdéd osobisty seria ........................ NUMET .ot wydany W dnit. ... r.
DTZEZ.o. oottt eeeeeeee e ee e v eere et een et r et e et ee e enerereeen Ple¢: Ll kobieta | .| mezczyzna
PESEL D D D D D D D I:l I:J D I:I Stan cywilny: L wolna/y _1 zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) [ wspdine

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy[' D - |:| D D Koed pocztowy[l D - D D D .......................

................ (pocna) (poczta}
MIBISCOWOSE ...ttt MIEJSCOWOSE ...ooeoe
7 S UlICA oo
Nrdomu ........... nr lok. ......... POWIaL ....cveeiiieeiee e Nrdomu .....ccoooeceee NP 1o oo,
WOEWOUZEWO ....oooecoeeeece e seereeeesnes s POWIAL ..o
[} miasto do 5 tys. mieszkancow [ inne miasto [ ] wies WOJEWOZIWO ...
Adres korespoendencyjny (jeéli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nrielefonu...................

e'mail (0 18 dOIYCZY): ..o

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

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

(1 catkowita niezdglnoéc dt? pracy ido sgmod;ielnej egzy.l.stencji ] Znaczny stopien [ grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencii

| | calkowita niezdolnosé do pracy [] umiarkowany stopien L grupa inwalidzka

L] czesciowa niezdolncs¢ do pracy [ ] 1ekki stopien Ll grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: L] OKresowo do dnia: ... ooorooeeeoeeee s aesesenes [ ] bezterminowo

Szczegdtowe Informacje ¢ zasadach i warunkach pomocy znajdujq si¢ pod adresem: www.pfron.org.pt oraz Wwww.mops.zory.pl
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Wniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Akiywny samorzad”

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ ] obu konczyn gérnych [ jednej koriczyny gérnej
.| obu koriczyn dolnych [ ] jednej konczyny dolnegj [ innym

Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

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

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

[] osoba gluchoniewidoma

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

(] INNE PRZYCZYNY niepeinosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wlasciwy kod/symbol ):

D 01-U uposledzenie D 03-L zaburzenia gtosu, D 07-8 choroby D 09-M choroby D 11-linne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krazenia piciowego
[] - osoBA GrucHa
U] oe-p L] 06-E epilepsja [ ] 08-T choraby L 10N [ 12-¢ catosciowe
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSGC ZAWODOWA

Nazwa pracodawey: ...........ccooovveeicieicii i,

Adres miejsca pracy: ..o

Zarejestrowany w PUP jako: D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy
D zatrudnionaly: od dnia...................... dodnia: ...,
D na czas nieokreslony D iNay, Jaki: .o e

D niezatrudniony/a

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany
do potwierdzenia zatrudnienia:

D dziatalno$é gospodarcza |:| na podstawie wpisu do ewidenc]i dziatalno$ci gospodarczejnr................................, dokonanego w urzedzie:
NPNIP: e D inna, jaka i na jakiej podstawie:................
[ dziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dZialalnoSci: ... ...

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

] podstawowe [ gimnazjalne

D Zawodowe

[ $rednie ogoblne [ srednie zawodowe

D policealne

D inne, jakie:

[] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA J LIcEUM L] TECHNIKUM
L] szkOtA POLICEALNA ] KOLEGIUM [] INNA, jaka:
[] STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) [ sTuDiaA PoDYPLOMOWE |[] STUDIA DOKTORANCKIE
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- Whniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu

L] STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE

Aktywny samorzad”

B nie dotyczy
NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCzZA

Nazwa szkoly

Miejscowosé

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca iub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystal ze $rodkéw PFRON

W ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ziozenia whiosku), w tym poprzez PCFR lub MOPR? tak [| nie [
Przedmiot Beneficjent
Cel dof(i;\oa::;;i;nla Kwota rozliczona
{nazwa instytucji, programu i lub ) (imig i nazwisko Numer i data . . | Kwota przyznana | PrZ€Z organ
zadania, w ramach ktérego Srgc?:gﬁ%nlfRng) 0soby, dia kibrej zawarcia umowy Termin rozliczenia (‘ﬁ z}; udzielajacy
przyznana zostata pomoc) Whioskodawca pomocy
uzyskat $rodki (w 2)
PFRON)
Razem uzyskane dofinansowanie:
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak [ nie |
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak [ nie [
Jezeli tak, prosze¢ poda¢ rodzaj i wysokosé (w zi) wymagalnego Zobowigzania: .................ccceee e,

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

Uwagal za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumieé zobowigzanie, ktérego termin Zaptaty uptynat

3. Korzystanie ze s$rodkéw finansowych PFRON (dot. sprzetu Ilub oprogramowania
dofinansowanego w ramach programu)

L.p. Prosz¢ wskazaé¢ date zawarcia umowy i numer umowy
1. Data zawarcia umowy: ... ... rok, NUMEr UmMOWY: ..o ive e e e,
o Data zawarcia umowy: ...............coocee oo TOK, NUMET UMOWY .o
3. Data zawarcia umowy: ............cocoeeeeeeee o Tak, NUMET UMOWY oo iie it e,
4, Data zawarcia umowy: ... ... FOK, NUMEE UMOWY ..ot e e s e,

4. Rodzaj wnioskowanego dofinansowania/przedmiot dofinansowa_nia.

.Specyf'ikacja pr-zedmiotu.'d:ofin:anso'Wan'ia dot. szkolen w zakresie obslugi nabytego w ramach programu
_ L - sprzetu elektronicznego i oprogramowania«= .. T :
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wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzad”

PSSO
YU U R T BT
Przewidywany koszt zadania. ... zt
stownie:. ) z%
Wnloskowana kwota doflnansowama i
siownie: ........ i 2k
{osoba gfuchomew:doma do 4000 zl pozostah adresac: programu do 2000 zl)
Dodatkowa wnioskowana kwota dofinansowania: ............ccoocovveevnve e e 24
stownie: ......... o en i
{w przypadku konr‘ecznoéci zwiekszenia Iiczby szkolem’a ze wzgledu na dysfunkcje narzadu wzroku)

4. Informacje uzupetniajace

- POSIADAM NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY | QOPROGRAMOWANIE: .......cocoiiiiriimn i

~ NIE POSIADAM SPRZETU KOMPUTEROWEGO
Ukonczone przez Wnioskodawce kursy komputerowe w przeciagu 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: i" NIE T TAK w ............ roku w ramach

atakie w ................... roku w ramach

5. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskaza¢ zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscia realizacji celow
programu).W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sig¢ o dofinansowanie do sprzgtu, urzadzenia do ktérego

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

Whnioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok
tego odcisku inna osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskadawey moze takze podpisac sig
inna osoba, z tym Ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub
marszalka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostal ziozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.
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Wniosek P" dotyczgcey dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

6. Zatgczniki wymagane do wniosku:

Nazwa zalacznika

Kserokopia aktualnego orzeczenia o Znacznym stopniu niepetnosprawnosci
lub orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochoddw w przeliczeniu

domowym (sporzadzone wg wzoru okreSlonego w zatgczniku nr 1 do
formularza wniosku)

na jednego czlonka rodziny pozostajacego we wspolnym gospodarstwie

Zadwiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju
schorzenia bedacego przyczyng orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci,
wypeinione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie wczesniej niz 60 dni
przed dniem zlozenia wniosku (sporzgdzone wgwzoru okreslonego
W Zafgczniku nr 2 a lub 2b do formularza wriiosku)

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

w zatgezniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce
oraz inne osoby posiadajace zdoino$¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

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

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

Zaswiadczenie kierownika powiatowege urzedu pracy o statusie osoby {w
przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujacej prace)

Oferta handlowa szkolefi w zakresie obstugi nabytego w ramach programu
sprzetu elektronicznego tub jego elementéw oraz oprogramowania

Plan aktywizacji zawodowe], edukacyjnej i spolecznej, ktorego realizacja
bedzie elementem rozliczenia dofinansowania udzielonego przez
MOPS(sporzadzone wg wzoru okreslonego w zaigczniku nr 4 do formularza
wriosku)

10.

Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktualnym etapie ksztatcenia (dot. osob
uczacych sie)

11.

Dokument potwierdzajacy koniecznos¢ zwiekszenia liczny godzin szkolenia
ze wzgledu na dysfunkcje narzadu wzroku

12.

O

*Do istotnych przestanek nalezg okoliczno$ci zwigzane przede wszystkim z aktywnoécia zawodowa i naukg wnioskodawcy

7. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3 to infarmacje mogace decydowac o kolejnosci realizagji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacie nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepelnosprawnej w goqudarstwie dompwym
Whioskodawcy naleiy potwierdzié kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby} w formie zatacznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wnigsku. W przeciwnym
razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie whiosku, Whnioskodawca, ktory ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze érodkdvy PFRON na ten sam cel jest
zobowiazany wykaza& we wniosku {ponizszy pkt 1) istotne przeslanki wskazujace na potrzebe powtdrnego/kolejnege dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1}

Czy niepetnosprawnosé Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepeinosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajgcych samodzielnosd)?
Niepetnosprawnoéé sprzezona musi byé
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepeinosprawnosci.

D - tak 2 przyczyny niepethosprawnosci D - nie

D - tak 3 przyczyny niepeinosprawnosci

2)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania {nigdy nie
uzyskat pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel,
w tym w ramach $rodkdw przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?

D - tak D-nie
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Whniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

3) Czyw gospodarstwie domowym Whioskodawcy sg

zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie
dziala na rzecz srodowiska 0s0b niepetnosprawnych
albo w sposdb aktywny poszukuje pracy lub stara sig
lepiej przygotowaé do jej podjecia Alho do dalsSzego | s
ksztalcenia (np. wspdipraca z doradca zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)? | e e e

takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajace
odpowiednie orzeczenie prawne dot. |:| - tak (1 0soba) D - tak (wigcej niz jedna osoba) D - nie
niepeinosprawnosci)?
4) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczesnie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy |:| - nie D nie dotyczy D - tak (prosze opisac):

np.

5) Czy wystepujg szczegolne utrudnienia (jakie)?

pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosc leczenia

szpitainego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana D -tak |:| - nie
Z innymi miejscowos¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnoéci finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostanq UdOKUMENIOWANE, | o
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktow
{0 pkt) jesli Whnioskodawca nie udokumENtUE | cerm e
wskazanych informacii.

Stownik

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

Zadanie 2: dofinansowanie szkoleh w zakresie obsiugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego i
oprogramowania

1. aktywnosci zawodowej — nalezy przez fo rozumied:

a)
b)
¢)

zatrudnienie, lub
rejestracje w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, tub
rejestracje w urzedzie pracy jako osoba poszukujgea pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu;

2. gospodarstwie domowym wnioskodawcy — nalezy przez to rozumie¢, w zaleznosci od stanu faktycznego;

a)

b)

wspolne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspolny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi w sktad

jego rodziny, lub

samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowad,
ze z wtasnych dochodow ponosi wszelkie optaty z tego tytutuy;

3. zatrudnieniu — nalezy przez to rozumiec:

a)

b)

c)
d}
e)

f)

stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokre$lony lub okreslony, jednakze nie krotszy
niz 3 miesigce,

stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace, jezeli na
podstawie przepisow szczegdlnych pracownik zostat powolany na czas okre$lony; okres ten nie moze byé
krotszy niz 3 miesigee,

dziatalnos¢ rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw (tekst
jednolity: Dz. U. z 2015 r. poz. 704, z pdzn. zm.),

dziataino$¢ gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatainosci gospodarczej
(tekst jednolity: Dz. U. z 2015 r. poz. 584, z pbézn. zm.),

zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krotszy niz 6 miesiecy {(okresy
obowigzywania uméw nastepujacych po sobie, sumujg sie),

staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promociji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(tekst jednolity: Dz. U. 22015 ., poz. 149, z pézn. zm.),

okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. moga si¢ sumowacé, jesli nastepujg po sobie w okresie nie diuzszym

niz 30

dni, przy czym czas przerwy nie wlicza sie w okres zatrudnienia.
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Wniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ~Aktywny samorzgd”

Oswiadczenia adresata Brogramu lub osoby go reprezentujacej

. Oéwiadcz?m, zapozngfam(em) Sig 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.

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

. O$wiadczam, ze przyjimuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub
brakujgcych zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczenym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktora 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.

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

. Oswiadczam, ze nie ubiegam sie /ubiegam sig i bede / nie bede ubiegat 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.

Oswiadczam, ze moim migjscem zamieszkania zgodnie z normag kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest
Jest tomlejscowoSCw ktorej przebywam z zamlarem .s.'.té.’{ego pobytu, bedaca o$rodkiem mojego 2ycia codziennego, w
ktarym skoncentrowane sg moje plany zyciowe.

. Oswiadczam, ze informacje podane w ninigjszym wniosku i zatacznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do
wiadomosci, Zze podanie informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek _zdalszego rozpatrywania. Mam
swiadomos$¢ odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK, za zlozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenia prawdy.
10.08wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie

srodkéw finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawione]
| podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT,

ZO!’V, ° {podpis Whioskodawcy)
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i ” i ia w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Whniosek ,P” dotyczacy dofinansowani P A mcanik 1

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez Sredni miesieczny dochdd brutto nalezy rozumie¢ S$redni miesigczny dochdéd brutto za kwartat
poprzedzajgcy miesiac ztozenia wniosku.

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednocsobowe) i posiada wilasne state dochody,
sktada niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie wiasnych dochodow. Za wlasne gospodarstwo domowe uwaza
sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowaé, ze z wiasnych
dochodéw ponosi wszelkie oplaty z tego tytutu. Przez pojecie wspdine gospodarstwo domowe — nalezy rozumiec
czionk6éw rodziny Wnioskodawcy, faktycznie wspolinie utrzymujacych sie i majacych wspolny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujgcych, w o$wiadczeniu_nalezy uwzgledni¢ dane dotyczace tylko
Whnigskodawcy.

J8 NIZEJ POUAPISANY() +..e.eeremeeemeemeer e et oa b L S e

zamieszkaly(a)

(miejscowosc, nr kodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)

niniejszym oéwiadczam, iz razem ze mna we wspdinym gospodarstwie domowym pozostajg nastgpujac osoby
{zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesigczny dochéd brutto

1. |[Whnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspolnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopief
pokrewienstwa z Wnioskodawca:

2.

3.

RAZEM

QOswiadczam, takze Ze:

1) é$redni miesieczny dochdéd brutto przypadajacy na jedng osobg w moim gospodarstwie domowym wyngsi
........................... zt. (stownie ztotych:

{nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2};

2) prawdziwos$c powyzszych danych stwierdzam wiasnorgcznym podpisem.

miejscowosde Podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,
na postawie kidrej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anuiowana a Wnioskodawca bedzie wdwczas
zobowiazany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkéow finansowych wraz z odsetkami w
wysokosci okreslonej jak dla zaleglosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Realizatora programu.

Przypis nr 1

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

1) swiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw rodzinnych i
pielegnacyjnych;

2) ?wiadczer’: pomocy materialnej dla  ucznidw, studentéw, uczestnikow  studiow  doktoranckich
I 0s6b uczestniczacych w innych formach ksztalcenia, pochodzgcych z budzetu panstwa, budzetow jednostek

samorzadu terytorialnego oraz ze srodkow wlasnych szkot i uczelni
— przyznanych na podstawie przepiséw o systemie oSwiaty, Prawc o szkolnictwie wyzszym,
a takze przepiséw o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule

w zakresie sztuki.

Szczegdlowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawg obliczenia podatku dochodowego od oséb 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

sktadek na ubezpieczenie spoteczne.

Uwaga! Wnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody potwierdzajgce
wysokos¢ uzyskiwanych dochodow w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z ww. dokumentami
nalezy przedtozy¢ takze zgode czlonkéw gospodarstwa domowege na przetwarzanie ich danych oscbowych {zgodnie z
zatgcznikiem nr 3 do formularza wniosku).

Jezeli wykazany $redni miesigczny dochéd brutto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do ubiegania sie ¢
dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma prawo Zgdaé poswiadczenia
sytuacji materialnej rodziny z wtasciwego terenowego QOérodka Pomocy Spoteczne;j.

Przypis nr 2 — sposdb wyliczenia $redniego miesiecznego dochodu brutto przypadajgcego na jedna osobe pozostajacq
we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

$redni miesieczny dochéd brutto fgczny Sredni miesieczny dochéd brutto wykazany w wie(szu .Razem"
przypadajacy na jedna osobe pozostajgcy w tabeli na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
we wspélnym gospodarstwie domowym

z Wnioskodawca
liczba 0séb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na stronie 1
niniejszego OSwiadczenia
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Whniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Zalgcznik 2a

Stempel zakiadu opieki zdrowotngj
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
{dotyczy osob z dysfunkcjg narzadu ruchu)

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim
Obszar B Zadania 2

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

2. PESELCO OO OOOnn
3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPiS): ....coooiiiiiiiiiiii

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz
ewentualne pofrzeby W tym zZaKresie: ... ..o i e,

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze
niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy:

il Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gornych i obu
konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

H Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérnej i obu
koficzyn dolnych

pieczgtka, nr i podpis lekarza

L Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu
kofnczyn gbrnych

pieczgtka, nr i podpis lekarza

O Jednoczesna dysfunkcja jednej koficzyny dolnej i jednej
koficzyny gornej

pieczgtka, nr i podpis lekarza

U Brak obu konfczyn gérnych na wysokoscifod:

pieczatka, nr i podpis lekarza
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Whniosek P dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotaZzowego

Znaczny niedowtad obu koriczyn gornych objawiajacy sie:

programu ,Aktywny samorzad”

pieczatka, nr i podpis lekarza

—

™

Inne schorzenia: ........ .

pieczatka, nr i podpis lekarza
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Whniosek P’ dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Zatgcznik 2b

élempel zakiadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(dotyczy oséb z dysfunkcjg narzadu wzroku)

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

Imie i nazwisko Pacjenta

e OO OHHOL

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

D jednego oka

[I obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: D nie dotyczy

I:I w oku lewym do: ... stopni

EI W OKU prawym do: ... stopni

c) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji): [I nie dotyczy

I:] W OKU [@WYIM WYNOSI «ooi e e

I:I W OKU PrAWYM WYNOSIT toiiiiiiitiatr it re it e e et e e ee e eneeeeeeeaeas

d) Pacjent jest osobg gluchoniewidomg:

D tak I:I nie

(miejscowoké ) (data)
{pieczatka, nr_i pedpis lekarza)
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Wniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu “Aktywny samorzad”
Zatgcznik nr 3

Os$wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych gsobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikoéw pilotazowego programu ~AKtywny samorzad” do Realizatora programu tj.
Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach, przy ul. ks. Przemystawa 2 oraz do Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawla |l 13 beds przetwarzane w celu
realizacji programu, finansowanego ze srodkow Parstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych. Dane
osobowe moga byé takze przetwarzane, gdy jest to niezbhedne dia wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celow
administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizacji, uzupelniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci wzigcia przez
Whnioskodawce udzialu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze o$wiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby posiadajace zdolnosé
do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu przez Whnioskodawce we

wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowosc, 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 ):

(imig 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 siedziba w Warszawie przy Al. Jana Pawta || 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, aktualizacji,

uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby skfadajqcej oéwiadczenie
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JAktywny samorzgd” ,

Wniosek P’ dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu
Zafgcznik nr 4

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

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizacji

Czego nie moge osiagnac Co bgde rpégl osiagnaC |
Obszar aktywizacji lub zrobi¢ aktuainie i w éi‘i(:aﬁ?gaza::; tym Pilanowany termin realizacii
) czym pomoze mi uzyskane otrzvmani dp?'n aJ & PO dziatania
dofinansowanie zy lu dofinansowania
Zawodowej
Edukacyjngj
Spolecznej

Podpis wnioskodawcy
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Pahstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osch
Niepeinosprawnych

Wypeinia Realizator programu program rnansowany ze

Zatacznik nr 7

WNIOSEK ,,0" = wypeinia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ~Aktywny samorzad”
Modut | Obszar B — Zadanie 2 —
Dofinansowanie szkoleri w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego
i oprogramowania
We wniosku nalezy wypsinic wszystkie pola i rubryki, ewenrtuainie wpisaé "nie dotyczy". W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt malo miejsca, nalezy

w odpowiedniej rubryce wpisa& W zataczeniu - zatgcznik nr .., czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zalgcznikow do rubryk formularza, ktorych dotyeza. Zalgczniki
powinny zostad sporzadzone w ukiadzie przewidzianym dla odpawiednich rubryk formularza,

(naleZy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakreélenie pota 0)

1. Informacje o Whnioskodawcy i dziecku/podopiecznym naesy wypeini¢ wszystiie pota

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ rodzic dziecka L] opiekun prawny dziecka/podopiecznego

IMig. ., NazZwisko................ccoooeoei Data urodzenia .................... r.
Dowdd osobisty seria .......... nUMer ... wydany wdniu..............co.o........ r.
BIZOZ. e resec | LI O000 O
Plte¢: [Ikobieta | mezczyzna Stan cywilny: || wolnayy [ zamezna/zonaty
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowyD D - D D D ..........................................
fpocze) kod pocztowy LI [ 1 =TI LI L0
MI ISCOWOSE ... (poczta)
UHCA e MIgSCOWOSE ..o
Nrdomu ........... Nrlok. ......... Powiat ... BNHCA L.t
WOJeWOdZIWO ......oo.oooo oo Nrdomu .......cooeveiieen NrloK. .o,
=l miasto do 5 tys. mieszkarcow L inne miasto 7 wies Wojewbdztwo ...,
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu ..o /nr tel. komorkowego:........c.oocoovviiuiiccee.
€M {0 H1E TOLYCZY): ..ottt
Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)
Zrédto informaciji o mozliwosci uzyskania ] ) . N [l iakie:
dofinansowania w ramach programu [] - firma handlowa [] -media (i - PFRO inne, ja

Szczegbiowe informacje o zasadach | warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.mops.zory.pl
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Whniosek ,0" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzgd”

DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dale;j ,podopiecznym”

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

DANE PERSONALNE

Imie .................................................................... Kod pocziowy D D.D D D .................... T —
NBZWISKD ... vveeeerenrieiresrairenssaresiaaemsaaas s o .

MIGJSCOWOSC ...o.reeeiirritrcrricsmnra s
DALA UFOUZEMIAL ... v eeeerrerseessesesesessessassanssranssns N 111 RS

N domuU ... NEIOK. (oo
PESELDDDDDDDDDDD POWIBE oot
Petnoletni: L tak L) nie WOJBWEAZIWO ..oovvevvirirrncnsseesisssecseerenmenns i

D miasto do 5 tys. mieszkancow D inne miasto

Plec: L] kobieta H mezczyzna

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

] calkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub D znaczny stopief 0, grupa inwalidzka

catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencii

] catkowita niezdolnos¢ do pracy [] umiarkowany stopien L] grupa inwalidzka

H czesciowa niezdolnos¢ do pracy L] tekki stopien Cm grupa inwalidzka

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

Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest: L] okresowo do dnia: «.eeeeeeeeeeeeoccseees e eesssssseseeseeee [ bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

D narzadu ruchu 05-R, w zakresie: D obu koriczyn gérnych

D jednej konczyny gérnej

[ | obu koficzyn dolnych L jednej koticzyny dolnej L] innym
Podopieczny nie porusza sig przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sie samodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sig¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

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

D osoba niewidoma

Zwezenie pola widzenia: ... stopni
[] osoba gtuchoniewidoma

D INNE PRZYCZYNY niepeinosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyé wiasciwy kod/symbol ).

[] 01- uposledzenie ||_| 03-L zaburzenia glosu,

D 07-S choroby uktadu

D 09-M choroby ukiadu

D 11-l inne

umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego i krgzenia | moczowo - plciowego
[] - 0soBA GLUCHA
D 02-P D 06-E epilepsja D 08-T choroby ukiadu D 10-N D 12-C cato$ciowe

choroby psychiczne

pokarmowego

choroby neurclogiczne

zaburzenia rozwojowe
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Whiosek ,0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pi.’o!a:owegg programu . Aktywny samorzad”

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

D Z¥OBEK D PRZEDSZKOLE D SZKOLA PODSTAWOWA
D GIMNAZJUM D TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
D ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA D LICEUM D TECHNIKUM
[! szkota PoLIcEALNA [ ] koLEGIUM [l sTubia
D INNA, JBKE 2 oovo e D nie dotyczy
NAZWA | ADRES PLACOWKI
Nazwa placowki .............oooooocooooccvonececmneecooo klasalrok ........... Kod pocztowy ..o
MigjSCOWOSE ........ooveeie UNCA ..o Nrdomu ...,
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia INTOIMACH: .o
AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o e dotyczy)

Zarejestrowany w PUP jako: D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

Nazwa pracodawey: .............cocoooovvnoee
0 atrudnionaly: od drim T
] na czas nieokreslony [] inny, jaki: ... Adres miejSca pracy: ..o

D niezatrudnionaly

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

potwierdzenia zatrudnienia: ................................... .
D dziatalno$é gospodarcza D na podstawie wpisu d? ewidenc;ji dziatalnogci gospodarczejnr.........................._,
doKONANEYO W UIZQUZIE: ........ccovoomvieee e
NENIP: o D iNNa, jaka i Na jaKie] POASIAWIE: ...............ceeerveeeeeeeecoreseeseseemsesesese oo eeeesee oo eeeseeens
L] dziatalnose rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalnosci: ...
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
L] podstawowe [] gimnazjalne [} zawodowe
[] $rednie ogolne L] ¢rednie zawodowe [] policealne
] wyzsze [] inne, jakie:
" OBECNIEWNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE |
L] zASADNICZA SZKOEA ZAWODOWA L] Liceum (] TECHNIKUM
[] sZKOtA POLICEALNA U] koLEGIUM L] INNA, jaka:
[ STUDIA (11 2 stopnia oraz jednalite magisterskie) [] sTubia _ PopyPLOMOWE |[] STUDIA  DOKTORANCKIE
L] staz ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE [ nie dotyczy

str. 3



Whniosek ,Q" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego pregramu JAktywny samorzgd”

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NAZWA SZKOMY ....cuveceeeecmemeserss s s o e klasafrok ........... Kod pocztowy ...
MIBISCOWOSEE ..o Y [T TR TP U TORPP PP SN NFAOMU oo seenniee
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia iINfOrMAaCH: ..o

2. Informacije o korzystaniu ze srodkow PFRON

Czy Wnioskodawca

jub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze $rodkéw PFRON

w ciagu ostatnich 3 lat {liczac od dnia ztozenia wniosku),

w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak L

nie L]

Przedmiot Beneficjent
dofinansowania Kwota roziiczona
Cel (co zostato imie i i
: " ; ¢ (imig i nazwisko i przez organ
(nazwa instytucji, programu if fub zakupione ze osogyl dla ktorej zaT\:JaTc?ara 'u?:‘ga Termin rozliczenia Kwota(argr)znana udzielajacy
zadania, w ramach ktérego &rodkow PFRON) Wnioskodawca Wy pomocy
przyznana zostata pomoc) uzyskal $rodki (w z)
PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:

tak D

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak B

nie D
nie D

Jezeli tak, prosze podacé rodzaj i wysokos¢ (w zi) wymagalnego zobowigzania: ...

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON:

Uwaga! za ,wymagaine zobowigzanie" nalezy rozumiec zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat

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

L.p. Prosz¢ wskazaé date zawarcia umowy i numer umowy
1. Data zawarcia UMOWY: ...c.oovveevee oo ceeve v TOK, NUMET UMOWYIoii e
2. Data zawarcia UMoOWY: ....cccoeeeriee v oo- FOK, NUMET UMOWY s
3. Data zawarcia Umowy: .......cccooveeeeceee .- FOK, Numer umowy:.. o
4. Data zawarcia UMmowWY: ....cooooveevveeeenennnvee oo TOK, NUMET UMOWY ...

eg‘p“g_i_ofinanspwanialprzedmiot dof

a do zkolefi w za bs

inansowania.

; ramach programu
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Wniosek ,0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzgd"

D
B
Przewidywany koszt zadania:........ . ... ... ... ... ...zt

S OWII . L o e e e e e 4
}

Wnioskowana kwota dofinansowania: ..................... ... ... ...zt

stownie: . .zt
{osoba gfuchomewadoma do 4000 zf pozostah adresacr programu do 2000 zf)

Dodatkowa wnioskowana kwota dofinansowania: ...................................... zt

stownie: .zt
(w przypadku komecznosc: zw:ekszema hczby szko!ema ze wzg!edu na dysfunkc;e narzqdu wzroku)

4, Informacje uzupelniajace

“ POSIADAM NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE: ... oot st nsetesenrs

!t 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: = NIE i TAK w

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

5. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskazaé zwiazek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizacji
celéw programu). W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sie o dofinansowanie do sprzetu, urzgdzenia do
ktérego otrzymat juz dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskazac istotne przestanki wskazujgce na
potrzebe powtdérnego/kolejnego dofinansowania. *

Whioskodawca nie mogacy plsac lecz maogacy czytas, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok
tego odcisku inna oscoba wypisze jej |m|¢ i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé sig
inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burm!strza prezydenta miasta), staroste lub
marszatka wojewodziwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisad, lecz mogacego czytac.
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Whniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
6. Zatgczniki wymagane do wniosku:

Nazwa zatacznika

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci
1. | lub orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepenosprawnosci
podopiecznego (osoby do 16 roku 2ycia)

Oswiadczenie o wysokos$ci Srednich miesigcznych dochoddw w przeliczeniu |-
na jednego czionka rodziny pozostajacege we wspdlnym gospodarstwie
domowym {sporzadzone wg wzoru okredlonego w zatgczniku nr 1 do
formularza wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju | -
schorzenia bedgcego przyczyna orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci,
3. | wypehione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie wczesniej niz 60 dni |
przed dniem ziozenia wniosku (sporzadzone wgwzoru okreslonego |
w zataczniku nr 2 a lub 2b do formularza wniosku)

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

4. | w zafgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypelnione przez Wnioskodawce
oraz inne osoby posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

5 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego

" | niepetnoletniej osoby niepeinosprawnej

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — |

6. | w przypadku wniosku dotyczacego oscby niepelnosprawnej, w imieniu ktdrej |11
wystepuje opiekun prawny R

7 Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie oscby (w

" | przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujacej prace)

8 Oferta handlowa szkolen w zakresie obslugi nabytego w ramach programu | :
" | sprzetu elektronicznego lub jego elementow oraz oprogramowania

Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej i spolecznej, ktérego realizacja
g bedzie elementem rozliczenia dofinansowania udzielonego przez
* | MOPS{sporzadzone wg wzoru okreslonego w zataczniku nr 4 do formularza
wniosku) i
10 Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktualnym etapie ksztaicenia (dot. osob |

"| uczacych sig)

11 Dokument potwierdzajacy koniecznosé zwiekszenia liczny godzin szkolenia £
‘| ze wzgledu na dysfunkcje narzadu wzroku

T2 Ne. e

*Do istotnych przestanek nalezq okoliczno$ci zwigzane przede wszystkim z aktywnoécia zawodowa i nauka wnioskodawcey

7. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA] 33 to informacie mogace decydowad o kolejnosci reatizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace infarmacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miarg moziiwoSci wykazania, kazda podang informacjg nalezy udokumentowac (np. fakt wystgpowania innej osoby niepeinosprawnej w gospodarstwie domowym
Whicskodawcy naley potwierdzic kserokopia stosownego orzeczenia tef osoby) w formie zatacznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku, W przeciwnym
razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, kidry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest
zobowigzany wykazac we wniosku (ponizszy pkt 1} istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtémego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1} Czy niepeinosprawnost Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Whnioskodawcy wystepuje wiecej niz

jedna przyczyna niepelnosprawnoéci, kilka schorzen . . .
ograniczajacych samodzielnosé)? I:l - tak 2 przyczyny niepelnosprawnosci D - nie
Niepelnosprawnos$¢ sprzezona musi byé D .

potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

nigpetnosprawnosci.

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie
uzyskat pomocy ze Srodkéw PFRON na ten sam cel, |:| -tak D - hie
w tym w ramach §rodkéw przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?
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Whniosek ,0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

3) Czy w gospodarstwie domowym Whioskodawcy sa

takze inne osoby niepelnosprawne (posiadajace
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepetnosprawnosci)?

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

4)

Czy aktywny zawodowe Whnioskodawca jednoczesnie
podnosi swoje kwalifikacie zawodowe (np. kursy
zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednaczesnie
dziata na rzecz srodowiska oséb niepetnosprawnych
albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sig

I:I - nie D hie dotyczy D - tak (prosze opisac):

|ep|e} p'zygotowaé do JeJ pod]¢C|a albo do dalszego .........................................................................................................
ksztatcenia (np. wspdfpraca z doradca zawodowym,
trenerem pracy, psychologiBm)? | ettt et ee e et

np.

5) Czy wystepujg szczegéine utrudnienia (jakie)?

pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosé leczenia

szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana D - tak D - hie
z innymi miejscowo$¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

Jasli podane informacje zostanq udokumentowane, ................................................................................................................
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktéw
(O pkt) jesli Wnioskodawca nie UdOKUMENTUJE | ot e nas
wskazanych informacii.

Stownik

Obszar

B - likwidacja barier w dostepie do uczestniczenia w spoleczeristwie informacyjnym:

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

1. aktywnosci zawodowej — nalezy przez to rozumieé;

a}
b}
c)

zatrudnienie, lub
rejestracje w urzedzie pracy jako oscba bezrobotna, lub
rejestracje w urzedzie pracy jako osoba poszukujaca pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu;

2. gospodarstwie domowym wnioskodawcy — nalezy przez to rozumiec, w zaleznoéci od stanu faktycznego:

a)

b)

wspoine gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspoiny budzet domowy z innymi osobami, wehodzacymi w skiad
jego rodziny, lub

samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzieinie i moze udokumentowac,
ze z wiasnych dochodéw ponosi wszelkie oplaty z tego tytulu;

3. zatrudnieniu — nalezy przez to rozumieé:

stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokresiony lub okreslony, jednakze nie krétszy
niz 3 miesigce,

stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spéldzieiczej umowy o prace, jezeli na
podstawie przepisow szczegolnych pracownik zostat powolany na czas okreslony, okres ten nie moze byc
krotszy niz 3 miesiace,

dziatalnos¢ rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym roinikow (tekst
jednolity: Dz. U. z 2015 r. poz. 704, z pbzn. zm.},

dziatalno$é gospodarczg w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dzialalnosci gospodarczej
(tekst jednolity: Dz. U. 22015 1. poz. 584, z pdézn. zm ),

zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krotszy niz 6 miesigcy (okresy
obowigzywania umow nastepujacych po sobie, sumujg sie),

staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. ¢ promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(tekst jednolity: Dz, U. z 2015 r., poz. 149, z pézn. zm.),

okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. moga sie sumowac, jesli nastepujg po sobie w okresie nie diuzszym

niz 30

dni, przy czym czas przerwy nie wlicza sie w okres zatrudnienia.
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Oséwiadczenia adresata programu lub osoby {10 reprezentujacej

. Oswiadczam, zapoznatam{em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu LAktywny
samorzad®, ktére przyjmuje do wiadomoséci i stosowania oraz przyjefam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest

dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl.

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

. Oéwiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, Zze ewentualne wyjasnienia, uzupeinienia zapiséw iub
brakujgcych zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczyc niezwlocznie, wterminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za dereczona,

. O$wiadczam, 2e przyjmuje do wiadomo$ci i stosowania, iz ziozenie 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 ciagu ostatnich 3 lat bytem(am) / nie bylem{am} strong umowy dofinansowania ze $rodkéw
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

. O$wiadczam, Ze nie ubiegam sie /ubiegam sie | bede / nie bede ubiegac¢ sie 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 urzedu.

Oswiadczam, 7e moim miejscem zamieszkania zgodnie z normg kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest
Jest to miejscdv-v'déé., w ktorej przebywam z zamiarem éta’régo pobytu, bedqca oérodklem mowgoZymacodmennegow
ktorym 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 zdalszego rozpatrywania. Mam
Swiadomosc¢ odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK, za zfozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenia prawdy.

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

$rodkow finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawione;
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

{podpis Whioskodawcy)
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Wniosek ,0" dotyczacy dofinansewania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Zatgcznik nr 1

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez éreQni miesigczny dochdd brutto nalezy rozumieé¢ &redni miesigeczny dochod bruito za kwartat
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku.

Wrioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jedncosobowe) i posiada wiasne state dochody,
sklada niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie wtashych dochodow. Za wlasne gospodarstwo domowe uwaza
si¢ sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowac, ze z wiasnych
dochoddw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu. Przez pojecie wspoine gospodarstwo domowe — nalezy rozumied

cztonkéw rodziny Wnioskodawcy, faktycznie wspélnie utrzymujacych sie i majgcych wspélny budzet domowy.

zamieszkaly(a)

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

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspélnym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujac osoby
{zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesigczny dochéd brutto

1. |Wnioskodawca:

Pozostali czlonkowie wspélnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymienié tylko stopien
pokrewienstwa z Wnioskodawcag:

2.

3.

RAZEM

Os$wiadczam, takze ze:

1) éredni miesieczny dochéd brutto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... zt.(stownie zlotych: e )
{nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwosé powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

miejscowoéé Podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodn.ych z prawdq_. dgcyZJa,
na postawie ktorej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Whnioskodawca bedzie wowczas
zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkow flnansowych wraz z odse.tkaml w
wysokoéci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez

Realizatora programu.
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Przypis nr 1
Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy, nie uwzglednia si¢ miedzy innymi:

1) swiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkdéw rodzinnych i
pielegnacyjnych;

2) swiadczen pomocy materialnej dla  uczniow, studentow, uczestnikow  studiéw  doktoranckich
i 0séb uczestniczgcych w innych formach ksztalcenia, pochodzacych z budzetu panstwa, budzetéw jednostek

samorzadu terytorialnego oraz ze srodkow wiasnych szkot i uczelni
- przyznanych na podstawie przepiséw o systemie oéwiaty, Prawo o szkolnictwie wyzszym,
a takze przepisow o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule

w zakresie sztuki.

Szczegolowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od oséb fizycznych
okredlone zostaty 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 migdzy innymi
skiadek na ubezpieczenie spoteczne.

Uwaga! Whnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowiazany jest dostarczy¢ dowody potwierdzajace
wysoko$¢é uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z ww. dokumentami
nalezy przediozyé takze zgode cztonkéw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych oscbowych (zgodnie z
zalacznikiem 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 spolecznej, Realizator programu ma prawo Zzadaé¢ poswiadczenia
sytuacji materiainej rodziny z wlasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spotecznej.

Przypis nr 2 — sposob wyliczenia sredniege miesiecznego dochodu brutte przypadajacego na jedng osobe pozostajacg
we wspoélnym gospodarstwie domowym z Whnioskodawca:

sredni miesieczny dochéd brutto taczny éredni miesieczny dochéd brutte wykazany w wierszu ,Razem”
przypadajacy na jedng osobeg pozostajacy w tabeli na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
we wspoélnym gospodarstwie domowym

z Wnioskodawca

liczha oséb w gospedarstwie domowym wykazana w tabeli na stronie 1
niniejszego O$wiadczenia
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Zalgcznik 2a

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki tekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(dotyczy os6b z dysfunkcjg narzadu ruchu)

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ~Aktywny samorzad”
- prosimy wypefnié¢ czytelnie w jezyku polskim
Cbszar B Zadania 2

1. Imie¢ i nazwisko Pacjenta

2. PESELUC U O LD C OO

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

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

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze
niepetnosprawno$¢ Pacjenta dotyczy:

L Jednoczesna dysfunkcja obu koficzyn gérnych i obu
koenczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

L Jednoczesna dysfunkcja jedne| korficzyny gérnej i obu
konczyn dolnych

pieczgtka, nr i podpis lekarza

C Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolnej i obu
koriczyn gérnych

pieczatka, nr i podpis iekarza

[l Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jedne]
koficzyny gorne|

pieczatka, nr i podpis lekarza

U Brak obu konczyn gérnych na wysokoscifod:

pieczatka, nri podpis lekarza
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Znaczny niedowtad obu koficzyn gérnych objawiajacy sie:

pieczatka, nr i podpis Iekarza

IMNE SCROTZENMIA. o ot ot e et et et e e et et e e e e

pieczatka, nr i podpis lekarza
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Zafgcznik 2b

Stempel zakiadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(dotyczy osob z dysfunkcjg narzadu wzroku)

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

Imie i nazwisko Pacjenta

resec L L LT O OO OO L

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

D jednego oka

[:I obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: I:] nie dotyczy

D w oku lewym do: ..o stopni

D w oku prawym do: ... stopni

c} Pacjent ma obnizona ostros$¢ wzroku {w korekcji): D nie dotyczy

D W OKU JBWYM WYN O oot e et

D W OKU Prawym WyYNOSE ..o e

d) Pacjent jest osoba gtucheniewidoma:

D tak I:I nie

{miejscowodt ) {data) (pieczglka, nr_i podpis lekarza)
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Zatgcznik nr 3

Os$wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowege programu ,Aktywny samorzgd” do Realizatora programu tj.
Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach, przy ul. ks. Przemystawa 2 oraz do Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawla Il 13 beda przetwarzane w celu
realizacji programu, finansowanego ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych. Dane
osobowe moga by takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dia wypelnienia prawnie usprawiedliwionych celéw
administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tre$ci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizaciji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez
Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oéwiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby posiadajace zdolnosé
do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu przez Wnioskodawce we

wniosku ¢ dofinansowanie.

(adres: miejscowos$é, 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 skreslié¢):

(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 siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta 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, aktualizacji,
uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby skfadajgcej oswiadczenie
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Wniosek ,0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Zalgcznik nr 4

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

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizagji

Czego nie moge osiagnaé an?(?ggﬁog::':‘l?y"rﬁc i
Obszar aktywizagji lub zrobi¢ aktualnie i w ézialania%o dejme po Planowany termin realizacji
czym ggfr;':]zz;]esgs\::;éskane otrzymaniu dofinansowania dziatania
Zawodowej
Edukacyjnej
Spotecznej

Podpis wnioskodawcy
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Parstwowy Fundusz

Rehabilitacji 0séh W
Niepetnosprawnych

Wypeinia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

I Zatacznik nr 8

WNIOSEK ,,P” - wypefnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar C — Zadanie 2 -
Pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

We wniqsku_qale.‘zy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
qupDWIEanEj rubryce wpisac W zatgczeniu — zalgcznik nr ..", ¢zytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikow do rubryk formularza, kiorych dotycza. Zataczniki
powinny zostaé sporzgdzone w ukiadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

{nalezy zaznaczy¢ wiaSciwy obszar przez zakreslenie pola [}

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypelnic wszystkie pola

DANE PERSONALNE

I Nazwisko.................ccoooiviiiicce, Data urodzenia ........cccccoce v, r.
Dowéd osobisty seria ....................... NUMET Lo wydany W dniU.......ccociinn r.
DIZEZ...o.eoeeeeeeeeee et ees et se ettt ee e eeene et e v e s e e et es e e s s e s s res s e s eenesereerans Pteé: [ ]kobieta L] mezczyzna
PESEL D D D I:J I:l D D D D D D Stan cywilny: [ | wolnafy [] zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Whnioskodawcy: [] samodzielne (0soba samotna) [ | wspéine

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA

(naledy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy S Kod pocztowy Oo-0d..... I

{poczta)

VEISCOWOSE «veveiieerieees e e ies et e et e s eesaesseereeneeteseaenens MIgJSCOWOSE coovvvo i,
Ulica UNICA oo
, Nrdomu .............. Arlokalu ..o,

Nrdomu ........... arlok. ......... Powiat .....c.ceive v
., POWIET ..ovvceeee et e

WOIBWOdZIWO ...
. . . . . -, JEWOZIWO ..ot

| miasto do 5 tys. mieszkancow Ll inne miasto " wies Wojewodztwo
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nrtelefonu...................

e'mail (0 il dOEYCZY): voveeeeeeecre

Zrodio informacii o mozliwosai uzyskania | [ _ firma handlowa |1 - media [ - Realizator programu [] - PFRON [ - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ catkowita n!ezdgtnosc do pracy i do sa_mod;uelnej egzy_stencp (] Znaczny stopies il grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolnoéé do samodzielnej egzystencji

[] catkowita niezdolnosé do pracy [] umiarkowany stopiefi Ll grupa inwalidzka

] czesciowa niezdolnose do pracy L] lekki stopien L1 grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest: [ ] Okresowo do dni@: .......ooooreveeeeeeeeeee oo rereinns . U bezterminowo

Szczegolowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sig pod adresem: www.pfron.org.pl oraz WWW. Mops.zory.pl



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

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ ] catkowita niezdc.alnosc do pracyido sgmod;ielnej egzygtencji N snaczny stopief mr grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolnoéé do samodzielnej egzystenci

[ ] catkowita niezdolnos¢ do pracy [] umiarkowany stopien Lin grupa inwalidzka

H czesciowa niezdolnos¢ do pracy [ lekki stopien L grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepeinosprawnosci wazne jest: L OKreSowo do dnig: weeeeeeerereeeeeeseeeererererennee L] bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: ! obu koficzyn gérnych [] jednej konczyny goérnej
L] obu konczyn dolnych L jednej koiczyny dolnej [] innym

Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

D NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:
D osoba niewidoma Ostros¢ wzoru {w korekgjid:......ccccccovrieneeennne Ostro$é wzoru (w korekcji)i.......ooovnn
Zwezenie pola widzenia: ..........c....... stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni

[ ] osoba gluchoniewidoma

[J INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wlasciwy kod/symbol }:

[ 61-U uposledzenie [ 03-L zaburzenia giosu, || 07-8 choroby L] oo-M choroby 4 114 inne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krazenia ptciowego
[] - osoBa GLucHA
[ 02-P [ 06-E epilepsia L/ 08-T choroby [] 10-N [] 12.C catosciowe
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA

Zarejestrowany w PUP jako: D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

Nazwa pracodawey: ............ccoevcemvvieeeeeeeeeee e,
[] zatrudnionaly: od dnia:...................... dodnia: ...

Adres miejsca pracy: .............cocovvvvirei e,
D na czas nieokreslony D inny, jakiz ...,
B memtrudnionaly |

Telefon: ..o
D dziatalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnogci gospodarczej nr.............., dokonanego w urzedzie:

NENIP: o D INNa, JaKa | N3 JAKIA) POOBIAWIE.. ....... .o assassesiasicneens oo e seeseeseneene s eseens sessesssessasssassessoesseeesemesee oo
[ ] dziatalnosé rolnicza Miejsce prowadzenia dzialalnosci:
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

] podstawowe [] gimnazjaine ] zawodowe
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‘ Whniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

[ srednie ogolne ['] $rednie zawodowe ] policeaine

U inne, jakie:

| ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA L] LicEUM L] TECHNIKUM

| ] sZKOtA POLICEALNA L] KoLEGIUM [] INNA, jaka:

[ STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) []sTuDIA PODYPLOMOWE | [] STUDIA DOKTORANCKIE

L STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE [ nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

Nazwa SZROMY ... e e klasalfrok ........... Kod pocztowy .........................
Miejscowoseé ..., UliCa .. Nrdomu ...........c.cccoeiin,
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia INFOrMACT: ...........co.oooioe oo eee e eeeeee e e eeeeearaes

2. Informacje o korzystaniu ze $rodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystal ze Srodkéw PFRON K D ) D
w ciagu ostatnich 3 lat {liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? ta nie
Przedmiot Beneficjent Kwota
Cel do?:: :2;:3"'3 (imie | nazwisko rozliczona
{nazwa instytucii, pregramu i/ lub zakupione ze osaby, dla ktére] Numgr i data Termin rozliczenia Kwota przyznana przez organ
zadania, w ramach ktorego srodkéw PFRON) 2¥s Zawarcia umowy (w zt) udzielajacy
przyznana zostata pomoc} Whnioskodawca pomocy
uzyskat $rodki fw zh)
PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON:

tak []

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak [

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

Uwaga! za ,wymagaline zobowigzanie" nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptyna!

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego wozka
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

ORIENTACYJNA
CENA brutto

{kwota w zf)

Zakup czeéci zamiennych, jakich:

str. 3




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

Zakup akumulatora

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

RAZEM

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty utrzymania sprawnosci

technicznej wézka: Orientacyjny koszt (w zl) Kwota wnioskowana (w zi}

Razem

5. Informacje uzupeiniajace

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

LINE [ ] TAK - w ramach (NP, PrOQIAMUY cocvei et et st ae e W o r.

Whioskodawca/podopieczny* uzytkuje wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym

LINIE Urak (model, rok produkCji): ...

Czy w zwigzku z zakupem woézka uptynat jago okres gwarancyjny?

ONE L TAK, wdnit: cooceoeeeeceeeeeeeeeceeseeeeee r.
Posiadany wozek byt naprawiany w roku:.....................coe e , gwarancja na naprawe upltyneta?
CINIE LITAK, W dnit: covevvceeecees e sesssssnssseenns .

Jakie problemy techniczne wystepujg z uzytkowanym woézkiem (jakie sa istotne przestanki udzielenia wsparcia

Czy w odniesieniu do przedmiotu/éw proponowanych do dofinansowania okres gwarancyjny uplynat:

CINIE L TAK, Wanit: oo, r.

*- nalezy zaznaczy¢ wiaseciwe

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

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

numer rachunku bankowego

nazwa banku
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Whniosek ,P" dotyczgacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
6. !Jzasadmeme wniosku (Prosze wskaza¢ zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizacii
celow programu).W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sig o dofinansowanie do sprzetu, urzadzenia do

ktérego otrzymat juz dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskazac istotne przestanki wskazujace na
potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania. *

*Do istotnych przestanek nalezg okolicznoéci zwigzane przede wszystkim z aktywnoscig zawodowa i nauka wnioskodawcy
Wnlos_kodawcg nie mogacy pisaé, Igcz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig
i nam_lsko umieszczajgc S_Wéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi byé podwiadczony przez notariusza iub woita
{burmistrza, prezydenta miasta), staroste Jub marszatka wojewadztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostal ztozony na zyczenie nie mogacego pisat, lecz moggcego czytad.

podpis Whioskodawcy

7. Zalgczniki: wymagane do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

~ PROGRAMU
{nalety 2aznaczyd wiascive)
Nazwa za]q(;znika .Doiqczono do. Uzupelniono Oafa uzupeinienia

whiosko fuwagt

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepeinosprawnosci : : :
1. | lub orzeczenia rdwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci D : D
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) : '

Oswiadczenie o wysokosci srednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu |
o |Na jednego cztonka rodziny pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie . s
" |domowym (sporzadzone wg wzoru okredlonego wzalgczniku nr 1 doi D IR El
whiosku) : :

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju
schorzenia bedacego przyczyng orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci, || . .. il :
3. | wypeinione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wezesniej niz 60 dni D : D

przed dniem ztozenia wniosku (sporzadzone wg wzoru okreslonego| - - :
w zalgczniku nr 2 do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez
Realizatora programu i PFRON (sporzadzone wg wzoru okreslonego| -
4. | w zalgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Whnioskodawce |- - S
oraz inne osoby posiadajace zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane | ..o
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

5 Kserokopia akiu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego | o
" | niepetnoletniej osoby niepelnosprawnej : D
Kserokopia dokumentu stanowiacego opieke prawng nad podepiecznym - 5 .
6. | w przypadku wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej | : D D
wystepuje opiekun prawny :
7 Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w| -
" | przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujgcej prace) : D D :
8 Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktualnym etapie ksztatcenia (dot. osdb |- "
" | uczacych sie) ) D D
Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej i spolecznej, kiorego|
9 realizacja bedzie elementem rozliczenia dofinansowania udzielonego :
" | przez MOPS (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 4 do D D
formularza wniosku) ;
10 Oferta handlowa sprzetu majacege na celu podniedé sprawnosc|
"| techniczng wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym D d_
T IARE e e D E| ______
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Whniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacii wnioskéw, dlatege prosimy o wyczerpujace infermacje i odpowiedzi na ponizsze pytania | zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazda podana informacje nalezy udokumentowat (np. fakt wystepowania innef osoby niepelnosprawnef w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy naleiy potwierdzic kserokopia stosownego orzeczenia tef osoby) w formie zatgeznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zostad nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega sig 0 ponowne udzielenie pomocy ze Sredkéw PFRON na ten sam cel jest

zobowiazany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) Istotne przestankl wskazujgce na potrzebe powtornego/kolejnego dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Czy niepetnosprawnosé Whioskodawcy jest
sprzgzona (u Wnioskodawcy wystepuje wigcej niz
jedna przyczyna niepeinosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajacych samodzielno$¢)?
Niepetnosprawno$é sprzezona musi by¢ D ) )
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. - tak 3 przyczyny niepeinosprawnosci
niepeinosprawnosci.

|:| - 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 srodkéw PFRON na ten sam cel, |:| -tak |:| - hie
w tym w ramach srodkow przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?

3) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy s3
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce

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

4) Czy aktywny zawodowo Whioskodawca jednoczesnie

podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy i N _ ; .
zawodowe, nauka jezykdéw obeych) albo jednoczesnie D ne |:| nie dotyczy I:l tak (prosze opisac}.

dziala na 1Zecz $rodowiska 0SOD NIEPEINOSPraWNYCh | 177 7w 71 oo o s

albo w sposGb aktywny poszukuje pracy lub stara sie

|epIEJ przygotOWaC’ do Je} pOdJ¢C|a albo do datszego .........................................................................................................

ksztatcenia (np. wspdlpraca z doradcg zawodowym,

trenerem pracy, PSYChOIOGIEM)T e et e e e e e e aeren— ey r ettt R R e e eeeeman e anererrennr e an

5) Czy wystepujg szczegdtne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, keniecznosé leczenia
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana |:|

z innymi miejscowosc, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

Jeéli podane infOl'maCje ZOStana_ udokumentowane, ................................................................................................................
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktow
(O pkt) jesli Wnioskodawca nie UdOKUMENTUJE | o e e
wskazanych informacii.

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

1. aktywnosci zawodowej — nalezy przez to rozumieé:

a)
b)
c)

zatrudnienie, lub
rejestracje w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub
rejestracje w urzedzie pracy jako osoba poszukujgca pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu;

2. gospodarstwie domowym wnioskodawcy — nalezy przez to rozumied, w zaleznosci od stanu faktycznego:

a) wspdlne gospodarstwo ~ gdy wnioskodawca ma wspélny bud2et domowy z innymi osobami, wchodzacymi w skiad
iego rodziny, lub
b) samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowaé,

Ze z wiasnych dochodow ponosi wszelkie oplaty z tego tytulu;

3. zatrudnieniu — nalezy przez to rozumiec:

a)

b)

c)

d)

stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokreslony lub okresiony, jednakze nie krotszy
niz 3 miesiace,
stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania oraz spéidzielczej umowy o prace, jezeli na

podstawie przepisow szczegolnych pracownik zostal powolany na czas okresiony; okres ten nie moze byc
krétszy niz 3 miesiace,

dziatalnosc roinicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw (tekst
jednolity: Dz. U. z 2015 r. poz. 704, z p6zn. zm.),

dziatalno&¢ gospodarczg w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dzialalnosci gospodarczej
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Wniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
(tekst jednolity: Dz. U. 2 2015 r. poz. 584, z p6zn. zm.),
e) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawne;, zawartej na okres nie krotszy niz 6 miesigcy (okresy
obowiazywania uméw 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 2015 r., poz. 149, z pdzn. zm.),
okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. moga sie sumowac, jesli nastepuja po sobie w okresie nie diuzszym
niz 30 dni, przy czym czas przerwy nie wlicza sie w okres zatrudnienia.

Oswiadczenia adresata programu lub osoby go reprezentujacej

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

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

. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci | stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupeinienia zapiséw lub
brakujacych zatacznikéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwiocznie, wterminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

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

. Os$wiadczam, 2ze w ciggu ostatnich 3 lat bylem{am) / nie bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

. QOéwiadczam, ze nie ubiegam sie /ubiegam sie i bede / nie bede ubiegaé 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.

Oswiadczam, Zze moim miejscem zamieszkania zgodnie z normag kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest
Jest to miejscowosé, w ktdrej przebywam z zamiarem stalego pobytu, bedaca osrodkiem mojego zycia codziennego, w
ktérym skoncentrowane sg meje plany zyciowe.

. Oswiadczam, ze informacje podane w niniejszym wniosku i zatacznikach sa zgodne z prawdg oraz przy_jmuje do
wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych zprawda, eliminuje wniosek zdalszego rozpatrywania. Mam
swiadomosé odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK, za zlozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenia prawdy.

10.Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci | stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowgnia, plzekaz_anig
sradkdw finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawiong
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT,

20Ny, dNi@ o
{podpis Whnioskodawcy)
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Whniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Zalgcznik nr 1

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $redni miesieczny dochod brutto nalezy rozumie¢ $redni miesigczny dochdd brutto za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzieine gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wiasne stale
dochody, skftada niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie wlasnych dochodoéw. Za wiasne
gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacjg, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sig¢ samodzielnie
i moze udokumentowac, ze z wlasnych dochoddw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu. Przez pojecie wspéine
gospodarstwo domowe — nalezy rozumieé czionkéw rodziny Whnioskodawcy, faktycznie wspéinie
utrzymujacych sie i majacych wspolny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie qospodarujgcych, w oswiadczeniu nalezy uwzglednié dane
dotyczace tylko Wnioskodawcy.

Ja nizej podpiSANY() ... zamieszKkaly(a)

(miejscowosé, nr kodu, ulica, nr domu, nrmieszkania)

niniejszym os$wiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujac
osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesieczny dochéd brutto

1. | Whnioskodaweca:

Pozostali czionkowie wspolnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymienié tylko stopien

pokrewieristwa z Wnioskodawcy:

2.

3.

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:

1) $redni miesigczny dochéd brutto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... zi. (sfownie zfotych: e L)

(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Miejscowosdé Podpis Whnioskodawcy
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Whniosek ,P" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzagd”

Uwaga:

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

na postawie kiGrej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zostaé anulowana a Wnioskodawca bedzie
wowczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkéw finansowych wraz z
odsetkami w wysokosci okre$lonej jak dla zaleglosci 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) $wiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw
rodzinnych i pielegnacyjnych;

2) $wiadczerr pomocy materialnej dla ucznidw, studentéw, uczestnikéw studiéw doktoranckich
i 0s6b uczestniczacych w innych formach ksztalcenia, pochodzgcych z budzetu parnstwa, budzetéw
jednostek  samorzadu terytorialnego oraz  ze srodkow wiasnych szkdét i uczelni
— przyznanych na podstawie przepiséw o systemie o$wiaty, Prawo o szkolnictwie wyzszym,
a lakze przepisbw o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o sftopniach i tytule
W zakresie sztuki.

Szczegotowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od osdb
fizycznych okreslone 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 artykutem podstawe obliczenia podatku stanowi

dochod po cdliczeniu migdzy innymi sktadek na ubezpieczenie spoteczne.

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

Jezeli wykazany $redni miesigczny dochod brutto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do
ubiegania si¢ o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spofecznej, Realizator programu ma prawo
zgdac poswiadczenia sytuacji materialne] rodziny z wiasciwego terenowego O$rodka Pomocy Spotecznej.

Przypis nr 2 — spos6b wyliczenia $redniego miesiecznego dochodu brutto przypadajacego na jedna osobe
pozostajgcg we wspélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

sredni miesieczny dochéd brutto taczny sredni miesieczny dochdd brutto wykazany w wierszu
przypadajgcy na jedng osobe .Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego O§wiadczenia
pozostajgca we wspélnym

gospodarstwie domowym .
Z Wnioskodawca liczba oséb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
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Wniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzad”
Zafgcznik 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 poiskim

Imie | nazwisko Pacjenta ... ...
PESELU O OO OUOODOODDU
Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (0piS): ...

Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne 1 sprzet rehabilitacyjny oraz
ewentualne potrzeby w tym zakresie: ...,

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medyczne| stwierdza sie, ze
niepetnosprawnos$¢ Pacjenta Oty CZY . o e e e e

(miejscowoéé ) {data)
{ pieczatka, nr_i podpis lekarza}
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Wniosek .P" dotyczgcy dofinansowania w ramach pifotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Zatgeznik 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 Spotecznej z siedzibg w Zarach, przy ul. ks. Przemystawa 2 oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta ||
13 beda przetwarzane wcelu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla
wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada
prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez
Whioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

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

do Realizatora programu priez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

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

Bioragc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz
mojego dziecka/podopiecznego (o ife dotyczy - 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 Pawta Il 13, w celach zwigzanych z
realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

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

uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby skiadajgcef oswiadczenie
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Wniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu SAktywny samorzgd”

Zatgcznik nr 4
PLAN AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ, EDUKACYJNEJ | SPOLECZNEJ,
KTOREGO REALIZACJA BEDZIE ELEMENTEM ROZLICZENIA
DOFINANSOWANIA UDZIELONEGO PRZEZ MOPS

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizacji

Gaogo e moge osagnac | 52578 100 cSnac o
Obszar aktywizacji lub zroblc_aktu.alme iw dziatania podejme po Planowany Ferml_n realizacji
czym pomoze mi uzyskane otrzvmaniu dofinansowania dzialania
dofinansowanie 2y
Zawodowej
Edukacyjnej
Spolecznej

FPodpis wnioskodawcy
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Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osoh '

Niepelnosprawnych

Wypeinia Realizator programu program finansowany ze $rodkdw PFRON

Iiafacznr’k nr9
WNIOSEK ,,0 (wypeinia Whioskodawca na rzecz podopiecznego)

o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar C — Zadanie 2 —
Pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

We wnicsku nalezy wypelni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualme wpisaC “nie dotyczy”. W przypadku, gdy wformularzu wniosku przewidziano zbyt mato migjsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisac W zataczeniu ~ zatacznik nr . ", czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikdw do rubryk formularza, ktorych dotycza. Zatgczniki powinny

zosta¢ sporzadzone w ukiadzie przewidzianym dia odpowuedmch rubryk formuiarza,

{nalezy zaznaczyc wlasciwy obszar przez zakreslenie pola [)
1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym natezy wypemnic wszystiie pota
DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ 1rodzic dziecka [ opiekun prawny dziecka/podopiecznego

IMHQ... e Nazwisko.............ooooeoieiiiiice, Data urodzenia ........ccoeeooen. r.
Dowod osobisty seria ................. NUMET .ooviiriienrinieiaaens wydany W dnil........ccoeiccnninncnn,
BIZEZ. o pESELDDDDDDDDDDD

Pte¢: [ lkobieta [l mezczyzna
Stan cywilny: .| wolnafy [ ] zamezna/zonaty
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA

(nale2y wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D B D D D ............ s Kod pocztowy D D ) D D D ......................

M SCOWOSE ooriiiiiree ettt e e e {poczta)
V] ot U MIgJSCOWOSE ...oooovvivvinsri i
Nr domu ........... Nr |0k --------- POWlat .................................. Uhca ........................................................................

i o MU s Nrilok. ..o
WOIBWOTZIWO 1. eeeeeeee e e e e e eeee e et e eesene e Nr domu
J miasto do 5 tys. mieszkancéw Oinne miasto 7 wie$ WOJEBWOZIWO ..o
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtetefonu ..o /nr tel. KomOrkowego:......cvvrveviiiiniiniicnienneene

=TI (o0 L= T (o 4774 V) L O

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Zrodto informacji o mozliwosci uzyskania [ - firma handlowa []-media []-PFRON [!-inne, jakie:

dofinansowania w ramach programu

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www pfron.org.pl oraz www.mops.zory.pl

str. 1



Wniosek ,0” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Akltywny samorzgd”

DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej »podopiecznym”

DANE PERSONALNE
lmle .................................................................... KOd pocztowyD D_D D D
NAZWISKO «ovnienierieie s e e i s en e mn s rr s srrranas
Data UrodzZenia:.....coocoievreeeeienieniie e e e e s r.
NEdOMU cooeeeenenverenis
eese UL U UL
Pelnoletni: L] tak L] nie
Pte¢: D kobieta L mezczyzna L] miasto do 5 tys. mieszkancow D inne miasto

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

WOJEWOAZIWO ..oeeiiiiiiiieeciecer e

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

L catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnei egzystencii lub
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnei egzystencii

[ znaczny stopien

[ grupa inwalidzka

[] catkowita niezdolnos¢ do pracy

] umiarkowany stopien

L grupa inwalidzka

il czesciowa niezdolnosé do pracy

[ lekki stopien

L grupa inwalidzka

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

Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest: [] OKreSOWO A0 GNIA: ..eveeereeeeer e ees s [ bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

U obu koniczyn gérnych

] jednej koriczyny gérnej

(1 obu koriczyn dolnych ] jednej koficzyny dolnej [] innym
Podopieczny nie porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Pedopieczny porusza sig niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

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

D osoba niewidoma

(1 osoba gtuchoniewidoma

Zwezenie pola widzenia; ..................... stopni

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

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

(] 01-U uposledzenie
umystowe

] 03-L zaburzenia glosu,
mowy i choroby stuchu

] -0soBA GLUCHA

D 07-8 choroby uktadu
oddechowego i krazenia

[] 09-M choroby ukiadu
moczowo - piciowego

[] 11dinne

[] 0o-P

choroby psychiczne

D 06-E epilepsja

[] 08T choroby ukladu
pokarmowego

[J 10N

choroby neurologiczne

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

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

D ZtOBEK [] PRZEDSZKOLE L] SZKOLA PODSTAWOWA
D GIMNAZJUM [] TRZYLETNIA SZKOtA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
L] zasabNicza szkora zawopowa 1 Liceum L] TECHNIKUM
[] szkota POLICEALNA L koLEGIUM L] sTuDIA
D INNA, JEKE ...t e e et ettt D nie dotyczy
NAZWA | ADRES PLACOWKI
Nazwa PlaCOWKT ... klasafrok ........... Kod pocztowy ........ccccoooeveeenn.
MiefSCowWosE .......c.oooevni e, UIICA oo Nrdomu ...,
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia infOrMaCH: ...............co..oocooivoovooooooeeoeoeeeeeee oo
AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ife dotyczy)
Zargjestrowany w PUP jako: D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy
Nazwa pracodawcy: .............ccoveviinevrrcier s
D zatrudnionaly: od dnia:................... dodnia; ........ccccoeeveenne,
D na czas nieokreslony El inny, jaki:... ... Adres MigjSCa PrACY ... vivii et et e
D NEZAtIUGNIONAlY
Telefon e
D dziatalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu do ewidencji dzialalnosci gospodarczejnr...............ccocoe. )
doKONaNego W LTZEAZIE: ... ..o et
NENIP: s L] inna, jaka | 12 JAKIE] POUSIAWIE:...........coocesecesceerr e sesss s e et
L] dziatalnosé rolnicza Miejsce prowadzenia dZiatalNOSCi: ...................co.ooovvmeieeeeoeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeererereerens
2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON
Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak i nie [
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D nie [
JezZeli tak, prosze podac rodzaj i wysoko$é (w zt) wymagalnego zobowiazania: ...,

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie" nalezy rozumie¢ zobowiazanie, ktdrego termin zaplaty uptynal

Czy Wnioskodawca iub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze srodkéw PFRON tak D hie D
W ciagu ostatnich 3 lat {liczac od dnia zloZzenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

Cel Przedmiot Beneficjent Kwota rozliczona
(nazwa instytuci, programu i/ dofinansowania {imig i nazwisko . K przez organ
lub zadania \:v ramach (co zpsta{o OSOt:W' dla kidref Numgr | data Termin rozliczenia wota prﬁ;znana udzielajacy
ktorego z,nana zostala zakupione ze Wnloskodawca_a zawarcia umowy (w pomocy
90 pizy. srodkéw PFRON) | uzyskat srodki wzh

pomoc) PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:
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Wniosek ,0” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu LJAktywny samorzgd”
3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego ORIENTACYJNA

. . . . CENA brutto
woézka inwalidzkiego o nap¢dzie elektrycznym (kwota w zi)

Zakup czeéci zamiennych, jakich:

Zakup akumulatora
Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

RAZEM

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty utrzymania sprawnosci

technicznej wézka: Orientacyjny koszt (w zl) Kwota wnioskowana {w zi)

Razem

5. Informacje uzupelniajace

Czy Whnioskodawca/podopieczny™ uzyskal pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie wéozka inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym?

[INIE L] TAK - w ramach {ND. PrOQrAMUY ...ocoeiiieiire e e e s W oo r.

Whnioskodawca/podopieczny* uzytkuje wozek inwalidzki o napgdzie elektrycznym

[ I NIE [ ItAak {model, rok produkeji): .......coviiir e s e e e s en e naan e

Czy w zwigzku z zakupem wozka uplynat jago okres gwarancyjny?

LINE LI TAK, wdnit: oo r.
Posiadany wadzek byl naprawiany w roku:.......cucmmmcn.. , gwarancja na naprawe uptyneta?
LINIE LITAK, W dnits e r.
Jakie problemy techniczne wystepujg z uzytkowanym wozkiem (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia

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

Czy w odniesieniu do przedmiotu/ow proponowanych do dofinansowania okres gwarancyjny uptynat;

LINE [ TAK, W anit: e r.

- nale?y zaznaczy¢ wilasciwe

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktory zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
{dopuszcza sig uzupeinienie fych danych po podieciu decyzji o przyznaniu dofinansowania}
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Wniosek ,0" dotyczgey dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

numer rachunku bankowego
nazwa banku

*Do istotnych przesianek nalezg okoliczno$ci zwiazane przede wszZystkim z aktywnosScig zawodowa i nauka wnioskodawcy
Wnioskodawce_l nie mogacy pisad, lecz mogacy czytad, zamiast podpisu maze uczynié na dokurnencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig
|namssko umieszczajac swoj podpis; zamiast Whnioskodawcy moze takze podpisaé sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi byé poéwiadczony przez notariusza lub woijta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisad, lecz mogacego czytad

6. !Jzasadnienie wniosku (Prosze wskaza¢ zwiazek udzielenia dofinansowania z mozliwoscia realizacji
celow programu).W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sig¢ o dofinansowanie do sprzetu, urzadzenia do

ktérego otrzymat juz dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskaza¢ istotne przestanki wskazujgce na
potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania. *

podpis Whnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku

Nazwa zatacznika

WYPELNIA

WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU

- (ri_éls:y zaznac?yﬁ Mgs‘ciwo)

Detgezono do.
S wnlosku

Uzupetniono

' Data}éuzupe’fnienia .

huwagl

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepelnosprawnosci
lub orzeczenia rownowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)

D _

Oéwiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochoddw w przeliczeniu
na jednego cztonka rodziny pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie

domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 1 do

wriosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju

schorzenia bedacego przyczyng orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci,

wypefnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wczeéniej niz 60 dni|

przed dniem ztozenia wniosku (sporzadzone wg wzoru okredlonego
w zafgczniku nr 2 do wniosku)

Oséwiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych oscbowych przez

Realizatora programu §i PFRON (sporzadzone wg wzoru okre§lonego
w zafgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypelnione przez Wnioskodawce
oraz inne osoby posiadajace zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane
osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu

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

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

Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w|

przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujgcej prace)

Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktualnym etapie ksztalcenia (dot. oséb
uczacych sig)
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Plan aktywizacji zawodowej, edukacyinej i spoieqznej, _ktérego o

realizacja bedzie elementem rozliczenia dofinansowania u_dzlelonego BRE
S przez MOPS (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zafaczniku nr 4 do

formularza wniosku)

Oferta handlowa sprzetu majacego na celu podnies¢ sprawno$é |
10. techniczng wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
11 0nne

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowac o kolejnoscl realizacji wnicskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje | odpowiedzi na ponizsze pytania i za:gadnienia. w
miarg mozliwosci wykazania, kazda podana informacie nalezy udokumentowat (np. fakt wystepowania innej osoby niepeinosprawnef w gospo_darstw:e dompwym
Whioskodawcy nalety potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tef osoby) wformie zafacznika do wniosku, umieszczonego w fabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zostaé nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, kidry ubiega sig o ponowne udzielenie pomocy ze Srodkdw PFRON na ten sam cel jest
zobowiazany wykazad we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebg powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkdéw PFRON,

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Czy niepelnosprawnosé Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzer
ograniczajacych samodzielnose)?
Niepemosprawno$c sprzezona musi byé |:| . )
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. - tak 3 przyczyny niepeinosprawnosci
niepeinosprawnosci.

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

3) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepelnosprawne (posiadajgce
odpowiednie orzeczenie prawne dot. D - tak (1 osoba) |:| - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie
niepetnosprawnosci)?

4) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczesnie |:| D |:|
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy i _ i _ : )
zawodowe, hauka jezykéw obceych) albo jednoczesnie nie nie dotyczy tak (proszg opisac).
dziala na 1z8Cz STodowiska 0S6b NEPEINOSPIAWRYCh | 115" s e b
albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sie
|ep|ej przygotowac do Je} podjecia albo do dalszego .........................................................................................................
ksztalcenia (np. wspélpraca z doradca zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)?

5) Czy wystepujg szczegoblne utrudnienia (jakie)?

np. pegorszenie stanu zdrowia, koniecznosé
leczenia szpitalnego, zle zurbanizowana czy D - tak D - nie
skomunikowana z innymi miejscowosc,
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci
finansowel “p Jesli podane informacje Zostana_ ................................................................................................................
udckumentowane, wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek
nie uzyska punktow (0 pkt) jesli Wnioskodawca nie | i e s
udokumentuje wskazanych informaciji.

I:I - tak 2 przyczyny niepelnosprawnosci D - hie

Stownik
Obszar C - likwidacja bariery w poruszaniu sie:
Zadanie 1: pomoc w utrzymaniu sprawnos$ci technicznej posiadanego wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

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 pozostajaca w zatrudnieniu;

2. gospodarstwie domowym wnioskodawcy - nalezy przez to rozumieé, w zaleznosci od stanu faktycznego:

a) wspdine gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspdlny 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
wiasnych dochoddw ponosi wszelkie oplaty z tego tytulu;

3. Zzatrudnieniu — nalezy przez to rozumied:
a) stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokreslony Iub okreslony, jednakze nie krétszy niz
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3 miesiace,

b) stosunelg pracy na podstawie powofania, wyboru, mianowania oraz spoidzielczej umowy o prace, jezeli na
podstawie przepisow szczegolnych pracownik zostat powotany na czas okreslony; okres ten nie moze by¢ krotszy
niz 3 miesigce,

¢) dziatalno$é rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spolecznym rolnikow (tekst
jednolity: Dz. U. 2 2015 . poz. 704, z pdzn. zm.},

d} dziatalno$¢ gospodarczag w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej (tekst
jednolity: Dz. U. 22015 1. poz. 584, z pézn. zm.),

e) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawne;, zawarte] na okres nie krotszy niz 6 miesiecy (okresy
obowigzywania uméw nastepujgcych po sobie, sumuija sig),

f) staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promociji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(tekst jednolity: Dz. U. z 2015 r., poz. 149, z p6zn. zm.),

okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. mogg sie sumowac, jesli nastepujg po sobie w okresie nie diuzszym niz
30 dni, przy czym czas przerwy nie wlicza sie w okres zatrudnienia.

Oswiadczenia adresata programu lub osoby go reprezentujacej

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

. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentuaine wyjasnienia, uzupetnienia zapisdéw lub brakujacych
zalacznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze
prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktdra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczona,

. 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 spetnianie warunkéw uczestnictwa
okreslonych w programie, takze w dniu podpisania umowy.

. Oswiadczam, Zze w ciggu ostatnich 3 lat bylem{am) / nie bylem{am) strona umowy dofinansowania ze $rodkow
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

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

Oswiadczam, 2ze moim miejscem zamieszkania zgodnie z norma kodeksu cywinego (art. 25 KC) jest
Jestto mlejscowoé(:w ktOrerrzebywamzzamlarem “s-té%.é'g-b“b.obytu, bedaca oérodkiem mojego zycia codziennego, w
ktdrym skoncentrowane sa moje plany zyciowe.

. Oswiadczam, ze informacje podane w niniejszym wniosku i zalgcznikach s zgodne z prawdg oraz przyjmuje qo
wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania. Mam swiadomos¢
odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK, za zloZzenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenia prawdy.

10.0s$wiadczam, 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 podpisaneg
przez Wnioskodawce faktury VAT,

Zory,dnia ...
(podpis Whicskodawgcy)

str, 7
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Zatgcznik nr 1
OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez redni miesieczny dochod brutto nalezy rozumieé $redni miesigczny dochdd brutto za kwartal
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku.

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wiasne state
dochody, sklada niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie wiasnych dochoddw. Za wiasne gospodarstwo
domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka iutrzymuje si¢ samodzielnie
i moze udokumentowad, ze z wtasnych dochoddw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu. Przez pojecie wspéine
gospodarstwo domowe — nalezy rozumieé czionkéw rodziny Wnioskodawcy, faktycznie wspolnie utrzymujgcych
sie i majgcych wspalny budzet domowy.

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

Ja8 NiZef POADISANY(A) .. ..o zamieszkaly(a)

(miejscowosé, nr kodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

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

Sredni miesieczny dochéd brutto

1. | Wnioskodawca:

Pozostali czionkowie wspdlnego gospodarstwa domowego §
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien §

pokrewienstwa z Wnioskodawcy'!

2.

3.

RAZEM

Oswiadczam, takze 7e:

1) $redni miesigczny dochdéd brutto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... zf.(stownie zlotych: OSSR PUPPRRRIRONY |

(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

miejscowosé podpis Wnioskodawcy
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Uwagqga:

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

na postawie ktérej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zostaé anulowana a Wnioskodawca bedzie
wowczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Reailizatora programu srodkow finansowych wraz z
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 Whnioskodawcy, nie uwzglednia sie miedzy innymi:

1) $wiadczen rodzinnych wypfacanych na podstawie przepiséw o S$wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw
rodzinnych i pielegnacyjnych;

2) Swiadczed pomocy materialnej dla uczniéw, studentéw, uczestnikéw  studiéw  doktoranckich
i 0s6b uczestniczacych w innych formach ksztalcenia, pochodzacych z budzetu pafistwa, budzeféw
Jjednostek samorzadu terytorialnego oraz ze srodkéw wlasnych Szkof i uczelni
- przyznanych na podstawie przepiséw o systemie o$wiaty, Prawo o szkolnictwie wyzszym,
a takze przepisow o stopniach naukowych | tytule naukowym oraz o stopniach i tytule
w Zakresie sztuki.

Szczegotowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od 0séb
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 dochod po

odliczeniu migdzy innymi sktadek na ubezpieczenie spoleczne.

Uwaga! Wnioskodawca na Zzadanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczyé dowody potwierdzajace
wysoko$C uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z ww.
dokumentami nalezy przediozy¢ takze zgode czlonkéw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych
osobowych (zgodnie z zatacznikiem nr 3 do formularza wniosku),

Jezeli wykazany $redni miesigeczny dochéd brutto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do ubiegania
si¢ o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spolecznej, Realizator programu ma prawo zadac
poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wtasciwego terenowego O$rodka Pomocy Spoteczne;.

Przypis nr 2 — sposéb wyliczenia $redniego miesigcznego dochodu brutto przypadajgcego na jedng osobe
pozostajgcg we wspdéinym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

$redni miesieczny dochéd brutto taczny sredni miesigczny dochod brutto wykazany w wierszu
przypadajacy na jedng oscbe ,Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
pozostajacg we wspélnym
gospodarstwie domowym
z Wnioskodawcg liczba osab w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego Oéwiadczenia
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Wniosek ,0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzad” «
Zatgeznik nr 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
fub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imie i nazwisko Pacjenta ... ...
2. PESELO OO OOUOUTOOU
3. Zakres dysfunkcji narzgadu ruchu pacjenta (opis): ...

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
potrzeby w tym ZAKI B SIO. i e

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé
Pacjenta oty CZY . o e e e i

(miejscowost ) {data}
(pleczatka, nr_i podpis lekarza)
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Wniosek ,0”" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad®
Zafgcznik nr 3

Odwiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” do Realizatora
programu t]. Miejskiego Oérodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach, przy ul. ks. Przemystawa 2 oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia Il 13
beda przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga byé takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dia wypelnienia
prawnie usprawiedliwionych celow administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do
tresci swoich danych oraz ich poprawianiz, aktualizacji, uzupelniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez
Whnioskodawce udziatu 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 Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

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

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

dziecka/podopiecznego (o ife dofyczy - niepotrzebne skreslic):

(imig i nazwisko dziecka/podopiecznego}

przez Realizatora programu tj. Miejskiego Osrodka 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 ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie
danych osobowych (Dz, U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

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

Uzupetniania i usuwania.

Data | podpis osoby skladajgcej o$wiadczenie
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Wniosek ,0” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzad” .
Zatgcznik nr 4

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

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizaciji
Czego nie moge osiagnac | 807 LT SRS —
Obszar aktywizacji lub zrobi¢ aktualnie i w dziatania podejme po Planowany termin realizacji
czym pormoze mi uzyskane otrzvmaniu dofinansowania dziatania
dofinansowanie zy
Zawodowej
Edukacyjnej
Spolecznej

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

Podpis wnioskodawcy
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Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Oséb
Niecpeinosprawnych

rogram finansowarny 2€ Srodko

Zatacznik nr 10

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

We wniqsku_n_alezy wypelnié wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziang zbyt mato miejsca, nalezy
wo@pomequ rubryce wpisaé W zataczeniu - zatacznik nr ., czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zalgcznikow do rubryk formularza, ktdrych dotycza. Zataczniki
powinny zosla¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczyc wiasciwy obszar przez zakreslenie pola )

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypefni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

M@ Nazwisko............c.ccovveoiioiiii, Data urodzenia ........c....cocovevnee... r.
Dowdd osobisty seria ...................... NUMET . wydany W dnil...........coeincnniiee e, r.
PIZOZ. e ettt ettt e e Pte¢: [lkobieta [J mezczyzna
PESEL D D D [I D D D D D I:] D Stan cywilny: [ | wolnafy [ ] zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [ samodzielne (osoba samotna) [] wspéine
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalety wpisat, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy OO-0000 e Kod pocztowy Oa-0ot.., AT
poczta)
MIEISCOWOSE ..., MIEISCOWOSE ..o
8o OO UlICA o
Nr domu .......... nrlok. ......... POWIAL ..o Nrdomu ................ Ar1OKAI oo
WOJRWOAZIWO ... POWIBL oot
[ ] miasto do 5 tys. mieszkancow [inne miasto [ wies WOjGWédZtWO ......................................................
Adres korespondencyjny (jeéli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nrtelefonu..................
Nr tel, KOMOIKOWEQO ... oo ieceec et
e'mail {0 ile dotyCzZy): ....cccoiiiiiiii

Zrédho informacji o mozliwosci uzyskania | [ _ firma handlowa | | - media [J - Realizator programu [} - PFRON L] -inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

(] catkowita niezdoinosé do pracy i do sgmod;ielnej egzy_stencji [] znaczny stopien 1 grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji

L ] catkowita niezdolnosé do pracy [] umiarkowany stopien L] 1 grupa inwalidzka

] czesciowa niezdolnos$é do pracy L] tekki stopien Ll grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: [] Okresowo do dnia: wooeememeeeeeeeoeeeeeeoeooeeecesesessessonen [ ] bezterminowo

Szczegotowe informacje o zasadach | warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pi oraz www.mops.zory.pl




Whricsek ,P” dotyczgey dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny semorzad”

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

D catkowita n'fezdc.nlnoéé do pracy i do sa!mod_zielnej egzy_stencji (] Znaczny stopief D | grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolnosé do samodzielnej egzystencii

L] catkowita niezdolnosé do pracy ] umiarkowany stopien L3 grupa inwalidzka

[ czesciowa niezdolnos¢ do pracy [ tekki stopien L grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepeinosprawnosci wazne jest: [ ] OKreSOWO do nia: ........oweveeevererersmeeomemeeemmsressss [T bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ ] NARZAD RUCHU 06-R, w zakresie: L] obu koriczyn gérnych [] jednej koriczyny gomej
[] obu koriczyn dolnych O jednej koficzyny dolnej [l innym

Whnioskodawca nhie porusza si¢ przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: |:|

Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pemocy wézka inwalidzkiego: D

D NARZAD WZROKU 04-0 Lewe oko: Prawe oko:
D I Qstrosc wzoru {(w korekgji):.......cccocrvvienns Ostros¢ wzoru (w korekcii):....................
osoba niewidoma
Zwezenie pola widzenia: .................. stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni

[] osoba gluchoniewidoma

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

D 01-U uposledzenie D 03-L zaburzenia gtosu, D 07-S choroby D 09-M choroby D 11-linne
umyslowe mowy i choroby shuchu ukiadu oddechowego ukfadu moczowo -
i krgzenia pitciowego
[ - 0soBA GLUCHA
D 02-p D 06-E epilepsja D 08-T choroby D 10-N D 12-C catoéciowe
choroby psychiczne ukladu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
Zarejestrowany w PUP jako: D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

Nazwa pracodawcy:

[ zatrudnionaly: od dnia:.................... GO GMI: .ooereroeoeseoesesiersiess | eosoesssosseesseeeosseeeseseees e oo
) naczas nieokreglony [] INNY, Jaki: .. .o Adres mlejscapracy ...............................................

D niezatrudnionaly e

Telefon: ...,
D dziatalnosé gospodarcza D na podstawle wpisu do ewidencji dziatalnoscl gospodarczej nr.............., dokonanego w urzedzie:
NENIP: s D inna, jaka I Na jakie] POUSTAWIR:. .......c..coce e eev s e re e s e srmsrem s srasonrsms b bt b remes
[ ] dziatalnosé rolnicza Miejsce prowadzenia dZiatalNOSCil ..o....o.oooovooooiiioooees e
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
L] podstawowe B gimnazjalne [] zawodowe
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Whiosek ,P" dotyczgcy dofinansowarnia w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

[ ¢rednie ogoline

D srednie zawodowe

L] policealne

] inne, jakie:

D wyZzsze

 OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERANAUKE .

[ | ZASADNICZA SZKOtA ZAWODOWA

[] Liceum

] TECHNIKUM

[] SZKOLA POLICEALNA

] KOLEGIUM

D INNA, jaka:

[ ] STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie)

| 1 STUDIA PODYPLOMOWE

[ ] STUDIA DOKTORANCKIE

U staz ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE

[ nie dotyczy

Miejscowosc ................

Nazwa SZKOMY ... e klasa/rok

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia infFOrMacii ...............occoooivoviiieeeeee e eee e e eeeeeeeenean

2. Informacje o korzystaniu ze $rodkéw PFRON

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

tak [

nie | |

Cel

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

Przedmiot
dofinansowania
(co zostalo
zakupione ze
srodkéw PFRON)

Beneficjent (imig i
nazwisko osoby,
dia ktdrej
Whioskodawca
uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

(w 2{)

Kwota przyznana

Kwota
rozliczona
przez organ
udzielajgey
pomocy
(w 2i)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON:

tak D

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D

Uwagal za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zapfaty uptynat

nie D
nie D

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zh) wymagalnego zobowiazania: ...

3. Specyfikacja przedmiotu d_ofinansowania

Specyfikacja zakupu protezy koriczyny, w ktére] zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne

D w zakresie reki

D przedramienia

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacji:

D ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym

PROTEZA KONCZYNY DOLNEJ, po amputacji:

D na poziomie podudzia

D na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

D uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym
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Whiosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowege programu Aktywny samorzad”

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

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

: . . Crientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w zf)
Rodzaj przedmiotu dofinansowania (w 2)
PROTEZA
KOSZTY DOJAZDU NA SPOTKANIE
Z EKSPERTEM PFRON
LACZNIE
5. Informacje uzupetniajace
Przyczyna amputacji koficzyny: [ uraz [] inna, jaka:
Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: [] stabilny [] niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie: ... e,

[] NiE POSIADAM PROTEZY

D 0D ROKU: ..o UZYTKUJE PROTEZE, (rodzajfopis tECHNICZNY): . ..oovcveriieieireee e siesessee e seestesbssessss b s vt eeenreseeeeenesaaes

* - nalezy zaznaczy¢ wlasciwe

Whioskadawca nie mogacy pisa€, lecz mogacy czytaé, zamiasi podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
i nazwisko umieszczajac swéj podpis; zamiast Wnioskodawey moze takze podpisaé si¢ inna oscba, z tym ze jej podpis musi byé peswiadczony przez notariusza lub wéjta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostal ztozony na zyczenie nie mogacego pisas, lecz mogacego czytad.

6. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskazaé¢ zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscia realizacji celow
programu} W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sig o dofinansowanie do sprzetu, urzgdzenia do ktorego otrzymat
juz dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskaza¢ istotne przestanki wskazujace na potrzebe
powtérnego/kolejnego dofinansowania. *

*Do istotnych przestanek nalezg okolicznosci zwigzane przede wszystkim z aktywnoscia zawodowa i naukg wnioskodawcy
Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk paica, a obok fego edeisku
inn& osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisad sie inna osoba, z lym Ze jej podpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wdjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszafka wojewddziwa z zaznaczeniem, Ze podpis
zostat ziozony na Zyczenie nie moggcego pisad, lecz moggcego czytad.

podpis Wnioskodawcy
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7.

Whiosek ,P” dotyczaey dofinansowania w ramach pifotazowego programu  Aktywny samorzad”

Zataczniki: wymagane do wniosku

Nazwa zatacznika

; 5'.1 witiosku ;'.: :

lozy 282n802y¢ wiacs

Data uzupeinisnia

S fuwagd

Kserokopia aktualnego orzeczenia o Znacznym stopniu niepelnosprawnosci
lub orzeczenia rownowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)

o

1

wniosku)

Oswiadczenie o wysokosci srednich miesigcznych dochodow w przeliczeniu |-
na jednego cztonka rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie |-
domowym (sporzgdzone wg wzoru okredlonego w zafgczniku nr 1 do| .

Zaéwiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju

w zafgczniku nr 2 do wniosku)

schorzenia be¢dacego przyczyna orzeczenia 0 stopniu niepetnosprawnosci,
wypenione czyteinie w jezyku polskim wystawione nie wczesnie] niz 60 dni §
przed dniem zlozenia wniosku (sporzadzone wg wzort okreslonego

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

oraz inne osoby posiadajace zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

w zalqczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypeltnione przez Whioskedawce |-

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

Kserokopia dokumentu stanowiacego opieke prawna nad podopiecznym —

wystepuje opiekun prawny

w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepeinosprawnej, w imieniu ktérej | -

udziat wtasny

Oswiadczenie Wnioskodawcy o posiadaniu srodkow przeznaczonych na

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

Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktualnym etapie ksztalcenia (dot. oséb
uczacych sig)

10.

przez MOPS(sporzadzone wg wzoru okreslonego w zalgezniku nr 4 do
wniosku)

Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej i spotecznej, ktc’arego_f}_
realizacja bedzie elementem rozliczenia dofinansowania udzielonego

11.

Oferta handlowa protezy ze szczegdtows specyfikacja jej elementéw,
opisem technicznym jej funkcjonowania

Fooes 00 O s R s O e O s 0 A o S

12.

INNE: .

0

UWAGA!

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

Sa to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacyi wnioskéw, diatego prosimy o wyczerpujace informacje | odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.

W miarg mozliwodci wykazania, kazdg podang informacje naiezy udokumentowad (np. fakt wystepowania innej osoby piepelnosprawnej w gospo_darsrwre domt_)wym
Whioskodawcy nalezy potwierdzié kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatacznika do wniosk_u, urmieszczonego w tabeli nr 7 wniosky, W przeciwnym
razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Whnioskedawca, ktory ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze Srodkéw PFRQON na ten sam cel jest
Zobowigzany wykazal we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przeslanki wskazujgce na potrzebe powtbmego/kolejnego dofinansowania ze $rodkow PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1)

Czy niepetnosprawnosé Whnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepeinosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajacych samodzielnosé)?
Niepelnosprawnos¢ sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

D - tak 2 przyczyny niepeinosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

D - hie

2)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmioctu dofinansowania (higdy nie
uzyskat pomocy ze §rodkdéw PFRON na ten sam cel,
w tym w ramach $rodkdw przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?

[I - tak

D - nie
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Whiosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad”

3)

Czy w gospodarstwie domowym Wniosl'(odalwcy s3
takZe inne osoby niepetnosprawne (posiadajace D D o D .
odpowiednie orzeczenie prawne dot. - tak (1 osoba) - tak (wigcej niz jedna osoba) L - nie
niepetnosprawnosci)?

4

Czy aktywny zawodowo Wniosk(:,dawcs(;\ jedlsoczes'nie |:| [I D

odnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. KUrsy . . ) . '
gawodowe, rl\auka jezykc':w obcych) albo jednoczesnie -nie LI- nie dotyczy tak (prosze opisac):
dzia'a na rzecz SrOdOWISka oséb n‘epdnosprawnych ...................................................................................................
albo w sposdb aktywny poszukuje pracy lub stara sig
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego
ksztalcenia (np. wspélpraca z doradca zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)?

5)Czy wystepuja szczegolne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia D tak D nie

szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana

z innymi miejscowo$é, skomplikowana sytuacja redzinna,
trudnosci finansowe, itp. Jesli podane informacje zostang
udokumentowane, wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie
uzyska punktow (0 pkt) jesli Wnioskodawca nie
udokumentuie wskazanych informacii.

Stownik
Obszar C - likwidacia bariery w poruszaniu sig: _ _ _
Zadanie 3: pomoc w zakupie protezy koriczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

1.

aktywnosci zawodowej — nalezy przez to rozumiec:

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;

ekspercie PFRON (w przypadku Obszaru C Zadanie nr 3 i nr 4) — nalezy przez to rozumieé specjaliste wojewddzkiego 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 wojew6dziwa dlugotrwalg opiekg protetyczng nad osobami po
amputacjach konczyn; wyboru ekspertéw PFRON dokonuje PFRON; ekspertem nie moze byC osoba, ktéra aktualnie oraz w ciagu
ostatnich 3 lat, byla przedstawicielem prawnym lub handlowym, czlonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub
pracownikiem protezowni (zaktadu ortopedycznego); ekspertom PFRON przysluguje wynagrodzenie za wydanie opinii do wniosku
zakwalifikowanego do dofinansowania, w zakresie:

a) stabilnogci procesu chorobowego wnioskodawcy,

b) rokawarni, co do zdolnoéci wnioskodawcy do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie,

oraz o ile dotyczy:

¢) celowosci zwigkszenia, jakosci protezy do poziomu IV (dla zdolnosci do pracy wnioskodawcy) i zwigkszenia kwoty

dofinansowania;

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

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

b) samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sig samodzielnie i moze udokumentowal, ze z
wtasnych dochodow ponosi wszelkie optaty z tego tytutu;

poziomie jakosci protez koficzyny gérnej — nalezy przez to rozumieg¢:

a) poziom  — prosta proteza o funkcji gtéwnie kosmetycznej ewentualnie z najprostszymi elementami mechanicznego
ustawienia pozycji fokcia i nadgarstka; do wykonania w ramach limitu NFZ; nie przywraca nawet podstawowych funkgiji
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 wystarczajgcym
dla podjecia aktywnosci zawodowe;j;

c) poziom lll - proteza z precyzyjnymi elementami mechanicznymi oraz nowoczesnym zawieszeniem kikuta (takze z
wykorzystaniem technologii silikonowej) oraz bardzo dobrym wykorficzeniem kosmetycznym; uniezaleznia pacjenta od
otoczenia w stopniu umoziiwiajacym podjecie aktywnosci zawodowej,

d) poziom IV - proteza z elementami bioelektrycznymi (jub elementy kombinowane bioelektryczne i mechaniczne - tzw.
hybrydowa); proteza w czesci bicelektrycznej sterowana impulsami z zachowanych grup miedniowych; w znacznym stopniu
pozwala na uniezaleznienie sie od otoczenia, jednak nie zawsze jest akceptowana przez pacjentdw, w szczegélnosci z
powodu znacznej wagi;

poziomie jakoéci protez koriczyny 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 umozliwiajacy w miare sprawne poruszanie si¢ pacjenta; proteza taka jednak nie daje
rzeczywistych mozliwosci intensywnego, bezpiecznego jej uzytkowania potrzebnege do codziennej aktywnosci zawodowej,

¢) poziom |ll - 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 otrzymad
zaopatrzenie zapewniajace takie mozliwosci lokomocyjne, aby moégt podjaé lub kontynuowaé aktywnosé zawodowa;

d) poziom IV - grupa najnowoczesniejszych w $wiecie protez, takze z elementami sterowanymi cyfrowo, z wielowarstwowymi
lejami ogaz najlzejszymi elementami nosnymi; umozliwiajg w niektorych przypadkach takie aktywnosé sportows i rekreacyjng
pacjentow,

protezie kofczyny, w ktdrej zastosowano nowoczesne [gzwigzania techniczne (obszar C zadanie nr 3 i nr 4) — nalezy przez to

rozumieé proteze/proteze konczyny goérmnej iflub doinej na Hi lub IV poziomie, jakoéci protez;
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Whiosek ,P" dotyczaey dofinansowania w ramach pilotazowego programu , Aklywny samorzad”

7. zatrudnieniu — nalezy przez to rozumiec:
a) stgsgnek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieckreslony lub okreslony, jednakze nie krétszy niz 3
miesigce,
b) stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace, jezeli na podstawie
przepisdw szczegolnych pracownik zostat powotany na czas okreslony; okres ten nie moze by¢ krétszy niz 3 miesiace,
¢} dziatalnosé rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow (tekst jednolity:
Dz. U.z 2015 r. poz. 704, z pézn. zm.),

d) dziatalno$¢ gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o0 swobodzie dziatainosci gospodarczej (tekst jednolity:
Dz. U. z 2015 1. poz. 584, z poin. zm.),
e} zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krotszy niz 6 miesigcy (okresy obowigzywania
umow 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. z 2015 r., poz. 149, z pézn. zm.),
okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. moga sig sumowac, jesli nastepujg po sobie w okresie nie diuzszym niz 30 dni,
PIZy czym czas przerwy nie wlicza sig w okres zatrudnienia.

Os$wiadczenia adresata programu lub osoby go reprezentujacej

1. Oswiadczam, zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktére
przyjimuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjefam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem:

www.pfron.org.pl.

2. Oswiadczam, 2e posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON.
3. Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu,

4. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci | stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub brakujgcych
zatacznikéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo
zaadresowana korespondencja, ktora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

5. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie ninigjszego 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.

6. Oswiadczam, ze w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) / nie bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkdéw PFRON i
rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

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

8. Oswiadczam, ze moim miejscem zamieszkania =zgodnie z normg kodeksu cywilnego (at. 25 KC) jest

Jest to miejscowos¢, w ktorej przebywam z zamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem mojego zycia codziennego, w ktorym
skoncentrowane sg moje plany zyciowe.,

9. Oswiadczam, ze informacje podane w niniejszym wniosku i zalacznikach sg zgodne z prawda oraz przyjrppje do \fg.u'a\dt_)moéc:ii
ze podanie informaciji niezgodnych z prawds, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania. Mam $wiadomos$¢ odpowiedzialnosci
kamnej z art. 233 KK, za zloZenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenia prawdy.

10. Oéwiadczam, w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam{em) pomoc ze $rodkow PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup
protezy kofczyny, w kiérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: O tak - O nie.

Oswiadczam, e posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w zakupie protezy konczyny, w ktorej zastosowano

1 : . N - -
noweoczesne rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto).

—_

12. Oswiadczam, ze na cel objety niniejszym wnioskiem (zakup protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne) uzyskalam(em} pomoc ze $rodkdéw Narodowego Funduszu Zdrowia: O tak - O nie.

13. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomoséci i stosowania, iz w przypadku przyznanego d_oﬁnansowanila, plrz.ekazalnie é'rodkéw
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez
Whioskodawce faktury VAT.

2Oy, dNia (.,(;(-J.O;};J:.'i. i
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Whiosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad” '
Zatgcznik nr 1

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $redni miesieczny dochod brutto nalezy rozumie¢ sredni miesieczny dochéd brutto za kwartat poprzedzajgcy miesigc ziozenia
wniosku.

Whioskodawca, ktéry prowadzi samodzieine gospodarstwo domowe (jlednoosobowe) i posiada wlasne stale dochody, sktada
niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie whasnych dochodéw. Za wiasne gospodarstwo domowe uwaza si¢ sytuacje, gdy
Whioskodawca mieszka i utrzymuje sig samodzielnie moze udokumentowac, ze z wiasnych dochoddw ponosi wszelkie oplaty z tego
tytulu. Przez pojecie wspdlne gospodarstwo domowe — nalezy rozumieé czlonkow rodziny Whnioskodawcey, faktycznie wspoinie
utrzymujgcych sig i majgcych wspolny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielhie qospodarujacych, w oswiadczeniu nalezy uwzgledni€ dane dotyczace tylko
Whnioskodawcy.

J8 MZE] POOPISANY(A) .v.vreemereririciis st e a1 48R

ZAMIESZRANY(A). ... .veveiee et ie e et et e bR
(miejscowos¢, nrkodu, ufica, nrdomu, nr mieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mna we wspoinym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujac osoby (zgodnie z przypisem

nri):

$redni miesieczny dochod brutto

1. | Whnioskodawca:

Pozostali czionkowie wspolnego gospodarstwa domowego |
Whnioskodawey — ponizej nalezy wymienic tylko stopien |
pokrewiefistwa z Whnioskodawca:

2.

3.

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:

1) $redni mseseczny dochéd brutto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstme domowym wynosi
Zh(stownie  zlotych: ... e e ee)

(naleZy wyhczyé zgodme z przyp:sem nr 2)

2) prawdziwosc powyzszych danych stwierdzam wiasnorgcznym podpisem.

miejscowoéc podpis Wnioskodawey

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Whnioskodawce informacji niezgodnych z prawdg, decyzja,
na postawie kidrej przyznano $rodki finansowe PFRON moZe zostad anulowana a Whioskodawca bedzie wéwezas zobowigzany do zwrolu

przekazanych przez Realizatora programu Srodkdw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci ckreslonej jak dia zaleglosci podatkewych, liczonymi
od dnia przekazania dofinansowania przez Reailizatora programu.

Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whioskodawcy, nie uwzglednia sie migdzy innymi:
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Whiosek ,P” dotyczqcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

1) $wiadczeri rodzinnych wyplacanych na podstawie przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw rodzinnych |
pielegnacyjnych;

2) swiadczen pomocy materialnej dia ucznidw, studentow, uczestnikow studiow doktoranckich
I 0sdb uczestniczacych w innych formach ksztatcenia, pochodzacych z budzetu parstwa, budzetéw jednostek samorzadu
terytoriainego oraz ze $rodkéw wlasnych szkét i uczelni — przyznanych na podstawie przepisow o systemie o$wiaty, Prawo o
szkolnictwie wyzszym, a takze przepiséw o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule
w zakresie sztuki.

Szczegolowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od osob fizycznych okresione
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 dochod po odliczeniu miedzy innymi skiadek na ubezpieczenie
spoteczne.

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

Jezeli wykazany éredni miesigczny dochéd brutto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do ubiegania si¢ o dofinansowanie
na podstawie ustawy o pomocy spolecznej, Realizator programu ma prawo zada¢ poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z
wiasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spotecznej.

Przypis nr 2 — sposob wyliczenia $redniego miesiecznego dochodu brutto przypadajacego na jedng osobe pozostajgcy we
wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawea:

sredni miesieczny dochdd brutto przypadajacy taczny Sredni miesigczny dochéd brutto wykazany w wierszu ,Razem” w tabeli
na jedng osobe pozostajacg we wspolnym na stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
gospodarstwie domowym z Whnioskodawca

liczba osdb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na stronie 1
niniejszego Oswiadczenia
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1. Imieinazwisko Pacienta ...
2. PESELLOOUOOOOCOOOOU
3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPIS) . oo e
4. Stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc Pacjenta dotyczy (prosze zakreslié wilasciwe pole (1 oraz potwierdzié
podpisem i pieczatka): ]
B Amputacja w zakresie reki
pieczatka, nr 1 podpis lekarza
[ Amputacja w zakresie przedramienia
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Amputacja w zakresie ramienia z wytuszczeniem w
stawie barkowym
pieczatka, nr i podpis lekarza
[] Amputacja na poziomie podudzia
Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw
[] kolanowy)
pieczatka, nr i podpis lekarza
M Amputacja w zakresie uda z wyiuszczeniem w stawie
biodrowym
pieczatka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji konczyny: Muraz Jinna,
B ettt et e et e e e e e e e e e eeeareeeeaaeaeabateaseatnteeeeimantataeeenaann
Aktualny stan procesu chorobowego: || stabilny 7] niestabilny
Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktdrej zastosowane zostanag nowoczesne rozwigzania
techniczne:
....................................... ,dnia ..............
(migjscowodd ) (data)

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

Stempel zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

Zafgeznik nr 2

{pieczatks, nr. i podpis fekarza)

str. 10

u

*



Whiosek ,P" dotyczaey dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad”
Zatgcznik nr 3

Oswiadczenie o wyrazeniu zqody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora programu tj. Migjskiego
Osrodka Pomocy Spotecznej z siedziba w Zorach, przy ul. ks. Przemystawa 2 oraz do Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawla It 13 beda przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego
ze srodkow Parstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogq by¢ takze przetwarzane, gdy jest
to niezbgdne dla wypelnienia 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 Wnioskodawce udziatu
w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne pelnoletnie osoby posiadajgce zdolnosé do
czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu przez \Wnioskodawce we wniosku
o dofinansowanie.

(adres: miejscowosc, 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 ):

{imig 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 siedziba 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. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.}.

Zostatem{am) poinformowany(a) ¢ prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i

usuwania.

Data i podpis osoby skltadajgcef odwiadczenie
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Whiosek P~ dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

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

Zalgcznik nr 4

Uzasadnienie wniosku — plan akiywizaciji

Czego nie moge osiagnaé C?a?(?gmggr?;iza%;c i
Obszar aktywizacji lub zrobic aktuainie | w dziatania podejme po Planowany termin realizacji
czym pomoze mi uzyskane otrzvmaniu dofinansowania dziatania
dofinansowanie %y
Zawodowe]
Edukacyjnej
Spolecznegj

Podpis wnioskodawcy
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Paristwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob P
Niepelnosprawnych

Wypefnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

Zafgcznik nr 11

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

We wniosku nalezy wypelnic wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé "nie dotyczy” W przypadku, gdy wformularzu wniosku przewidziano Zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiednigj rubryce wpisac ,\W zataczeniu — zatacznik rr ", czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikow do rubryk formularza, ktdrych dotycza. Zatgezniki powinny
zostat sporzadzone w ukladzie przewidzianym dia odpowiednich rubryk formularza.

{(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakreslenie pola [))

1. Informacje o Wnioskodawecy i dziecku/podopiecznym natezy wypeinic wszystie pota

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ rodzic dziecka [] opiekun prawny dziecka/podopiecznego

Dowod osobisty seria .......... NUMES (voerein wydany wdniu................cce.ee o PIZEZeiiircrriieienenveeneeenie e,

PESEL D D D D D D D D D D I:l Pte¢: []kobieta || mezczyzna

Stan cywilny: [ wolnafy [J zamezna/zonaty

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES}) - pobyt staly ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

KodpocztowyDD'DDD .......................................... DDD

(poszta) Kod pocztowy D D B TR
MHEISCOWOSE ......ooooveeeereeeeeeaseescessec oo £
UHCE oeveeeveveneeeeee e MIgJSCOWOSC ...
Nrdomu ........... Nr lok. ......... Powiat ........ccccoverriiiecin, UCA wovovvrsriinnirisccinnrirnsinn s
WOJEWOAZIWO ..o, NFdomu .o, NFIOK. oo
- miasto do 5 tys. mieszkancow [Vinne miasto [} wies WOJEWOZIWO .....ovevviviiieseee e
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu ........ccccovviieniiinen, /nr tel. KomoOrkowego:........cooveevevveniciene .
=R T el (=R (o] 4oV O P P PP PP PP T PP PP PP PPPPTURPTON
Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)
Zrédio informacji o mozliwosci uzyskania C]- firma handlowa _|-media [|-PFRON [l-inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Szczegélowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.mons.zory.pl
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Whiosek ,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 staly)
IMIE i
Kod pocztowy[l DD D D .................... e
. poczial
NAZWISKO ......ocoviiiiiinie e . .
MIGJSCOWOSE ...
Data urodzenla _________________________________________________ r. Uflca ............................................................................
Nrdomu ..o NrioK. ..o
e 100U 0IOOON )
POWIAT ..o
Petnoletni: || tak [ nie WOJEWOAZIWO ....ocoocvvveeeeeeoeeee e
Pleé: D kobieta D mezczyzna B miasto do 5 tys. mieszkarcow D inne miasto |:| wies

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[] cafkowita niezdolnosé do pracy ido sar-nodznelnej e_gzystencll lub N Znaczny stopie ] grupa inwalidzka
catkowita niezdolnoé¢ do samodzielnej egzystencii

L] catkowita niezdolnoéé do pracy L] umiarkowany stopien U grupa inwalidzka

[] czesciowa niezdolnos¢ do pracy [ lekki stopien Chm grupa inwalidzka

[ ] orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku 0séb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest: L | Okresowo do dnia: oo ] bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGC

(] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [] obu koriczyn gérnych ] jednej korniczyny gérnej
! obu koriczyn dolnych [] jednej kofczyny dolnej [ innym

Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: |:|

[] NARZAD WZROKU 04-0 || ewe oko:

Prawe oko:
D osoba niewidoma Ostrosé wzoru (w korekgji):...............ocooeveeene Ostrosé wzoru (w korekgji):.............coovvvvevivireenne
Zwezenie pola widzenia: ...................... stopni | Zwezenie pola widzenia: ........................... stopni

[ ] osoba gluchoniewidoma

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

D 01-U uposledzenie D 03-L zaburzenia gtosu, D 07-8 choroby uktadu D 09-M choroby uktadu D 11-l inne
umysfowe mowy i choroby stuchu oddechowego i krazenia | moczowo - plciowego

[] - 0SOBA GLUCHA

L] o2-p || 06-E epilepsia [ 08-T choroby uktadu | [] 10-N [ 12-¢ catosciowe
choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

[] ztoBEK ] PRzEDSZKOLE (] szkorA PODSTAWOWA

[] ciMnazoum L] TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
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Whiosek , 0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu  Aktywny samorzad”

| | ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA ] LicEuM L] TECHNIKUM

[ ] sZKOLA POLICEALNA [] koLEGIUM [] sTuDIA

D T L PR D nie dotyczy

NAZWA | ADRES PLACOWKI
NAZWa PIACOWKI ...t s e e et e e ean e e aaean klasalrok ........... Kod pocztowy ..o,
MiejSCOWOSE ..o UliCa . Nrdomu ...........ccoor v,
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia infOrmacic ...........cocoeeev i ieviiies it

AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (0 ife dotyczy)

Zarejestrowany w PUP jako: D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

Nazwa pracodawcey: ..........ooooiiiiii e
D zatrudnionaly: od dnia:........................ dodnia: .....................

D na czas nieokreslony D inny, jaki: ... ArEs: s
D niezatrudnionaly |
RE=1 (= e A PO T S U PO P PP

D dziatalno$é gospodarcza D na podstawie wpisu d? ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr...........cooveei e .

dokonanego W UMZEOZIB: ... e e en e e s

NENIP: [ ] inna, jaka i NA JaKIe] POASTAWIE: ........cco...ooereere e eeeveemses s s sseeesss e srsssessssssssesssssasnsssens

[ dziatalnosé rolnicza Miejsce prowadzenia dzialalno$ci: ........oiiiiiieiien s

2. informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

tak D

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak []

nie D
nie D

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokosé (w zi) wymagalnego zobowiazania: ...,

Czy Wnioskodawca posiada wymagailne zobowiazania wobec PFRON:

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie™ nalezy rozumiec zobowigzanie, kiérego termin zaptaty uptynat

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

tak D nie D

Cel Przedmiot Beneficjent Kwota rozliczona
: . .| dofinansowania (imie i nazwisko rzez orqan
{nazwa unstytycu, programu if {co zostato osoby, dla ktdrej Numer i data . . | Kwota przyznana przez org
lub zadania, w ramach h - . Termin rozliczenia i udzielajgcy
ktérego przyznana zostala zakupione ze Wn|oskodawcz_=1 Zawarcia umowy (w zh) pomocy
omoc) $rodkdw PFRON) uzyskat srodki (w 21)
P PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

[ Specyfikacja zakupu protezy koriczyny, w ktére| zastosowano mowoczesne fozwle
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Whiosek ,0" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu  Aktywny samorzgd”

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacji: PROTEZA KONCZYNY DOLNEJ, po amputacji:
D w zakresie reki D na poziomie podudzia
D przedramienia D na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
D ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym D uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym

Dedatkowe informacje - opis techniczny protezy {elementy fabryczne, podzespoty, komponenty, materiaty):

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w z1)
dofinansowania {w zh)
PROTEZA

KOSZTY DOJAZDU NA SPOCTKANIE
Z EKSPERTEM PFRON

LACZNIE

5. Informacje uzupetniajace

Przyczyna amputacji koriczyny: [ uraz [] inna, jaka:

Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: [ stabilny [] niestabilny

D NIE POSIADAM PROTEZY

D ODROKU: .................... UZYTKUJE PROTEZE (rodzaj/opis techniczny):

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

W TOKU W TAMACH vt atakze W ..o roku w ramach

* - naledy zaznaczyd wlasciwe

Wnioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytad, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inha osoba wypisze jef imig
i nazwisko umieszczajge swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wéita
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewGdziwa z zaznaczeniem, 2e podpis zostat zloony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytat,

6. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskaza¢ zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwo$cia realizacji celéow
programu).W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sie o dofinansowanie do sprzetu, urzadzenia do ktérego

otrzymat juz dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskaza¢ istotne przestanki wskazujgce na potrzebe
powtdrnego/kolejnego dofinansowania, *

*Do istotnych przestanek nale2a okolicznosci zwiazane przede wszystkim z aktywnoscig zawodowa i nauka wnioskodawcy

Wnlos_kodawcg nie mogacy pisaé, It_acz mogacy mé, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
i nazwiske umieszczajae §w¢1 podpis; zamiast Wnloskodgwcy moze takze podpisaé sig inna osoba, z tym e jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wijia
(burmistrza, prezydenta miasta}, staroste lub marszatka wojewddziwa z zaznaczeniem, e podpis zostat ztozony na Zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytaé.
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Whiosek 0" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

7. Zataczniki: wymagane do wniosku

Nazwa zalacznika

(naIeZy ZUTNBCTYC wiaéctwej

PROGRAMU

Do?qczonc do -

wniosku R

Uzupelm_qno

Data uzups{niema
fuwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepelnosprawnosci
lub orzeczenia rownowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci
podopiecznego {(osoby do 16 roku zycia)

0

D .

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu
najednego czionka rodziny pozostajgcege we wspdlnym gospodarstwie
domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zataczniku nr 1 do
wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajgce opis rodzaju
schorzenia bedacego przyczyng orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci,
wypetnione czyteinie w jezyku polskim wystawione nie wcze$niej niz 60 dni
przed dniem zlozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okresionego
w zafgczniku nr 2 do wniosku)

Oséwiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez
Realizatora programu i PFRON (sporzadzone wg wzoru okreslonego
w zafgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypeinione przez Wnioskodawce
oraz inne osoby posiadajgce zdolnoéé do czynnosci prawnych, ktérych dane
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

1.

B

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego
niepeinoletniej osoby niepetnosprawne]

Kserokopia dokumentu stanowiacegc opieke prawna nad poedopiecznym —
w przypadku wniosku dotyczacego osoby hiepetnosprawne], w imieniu ktérej
wystepuje opiekun prawny

Oswiadczenie Whnioskodawey o posiadaniu érodkow przeznaczonych na
udziat wtasny

Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie oscby (w
nrzypadku oscby bezrobotnej lub poszukujacej prace)

Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktualnym etapie ksztafcenia (dot. oséb
uczacych sie)

10.

Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej i spotecznej, ktérego
realizacja bedzie elementem rozliczenia dofinansowania udzielonego
przez MOPS (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zalgezniku nr 4 do
wnioskti)

11.

Cferta handlowa protezy ze szczegdtowa specyfikacjg jej elementdw,
opisem technicznym jej funkcjonowania

12.

MNe .

-

el B R i e L N

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTCRYCZNEJ WNIOSKU

UWAGAI Sa to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W
miare mozliwosci wykazania, kazdg podana informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innef osoby niepeinosprawnej w gospodarstwie dompwym
Wnioskodawcy nalety potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby} w formie zalacznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, kiéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze Srodkdw PFRON na ten sam cel jest
2obowigzany wykazad we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przesfanki wskazujace na potrzebe powltrnego/kolejnego dofinansowania ze Srodkow PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

N

Czy niepetnosprawnosé Whnioskodawcy jest
sprzezona (u Whnioskodawcy wystepuje wiecej niz

jedna przyczyna niepetnosprawnoséci, kilka schorzen D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

ograniczajacych samodzielnosé)?
Niepetnosprawnos< sprzezona musi byé
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnos$ci

D - nie
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Whniosek 0" dotyczgey dofinansowania w ramach pilotazowego programu , Aklywny samorzgd”

2)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie

uzyskat pomocy ze $rodkow PFRON na ten sam cel, D - tak D - nie
w tym w ramach $rodkow przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?

3)

Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne {posiadajace

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

4)

Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczesnie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy D - nie D_ nie dotyczy D - tak {prosze opisac):
zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie
dziala na rzecz $rodowiska oséb niepeinosprawnych

albo w sposab aktywny poszukuje pracy lub stara sie

lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego |+t
ksztalcenia (np. wspélpraca z doradcg zawodowym,
frenerem Pracy, PSYCROIOGIEIMY) 7 it e eyt et e er L errere e reerenarrerrnteernn et e rrbed o eaneebenntnen

5)Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosé leczenia D D
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana - tak - hie
z innymi miejscowosc, skomplikowana sytuacja rodzinna,
trudnosci finansowe, itp.Jesl podane informacje zostang
udokumentowane, wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie
uzyska punktéw (0 pkt) jesli Wnioskodawca nie
udokumentuje wskazanych informacji.

Slownik
Obszar C - likwidacja bariery w poruszaniu sie:
Zadanie 3: pomoc w zakupie protezy koriczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

1.

aktywnosci zawodowej — nalezy przez to rozumiec;

a} zatrudnienie, lub

b) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub

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

ekspercie PFRON {w przypadkyu QObszary C Zadanie nr 3 i nr 4) — nalezy przez to rozumieé specjaliste wojewddzkiego z
dziedziny rehabilitacji medycznej lub ortopedii i traumatologii albe innego specjaliste w tych dziedzinach, wskazanego
przez jednego z wymienionych specjalistéw, ktéry prowadzi na terenie danego wojewddztwa diugotrwala opieke
protelyczng nad osobami po amputacjach kanczyn; wyboru ekspertéw PFRON dokonuje PFRON; ekspertem nie moze byé
osoba, ktdra aktualnie oraz w ciggu ostatnich 3 lat, byta 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) rokowan, co do zdolnosci wnioskodawcy do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie,

oraz o ile dotyczy:

¢) celowosci zwigkszenia, jakosci protezy do poziomu IV (dla zdolnosci do pracy wnioskodawcy) i zwigkszenia kwoty

dofinansowania;

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

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

b) samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie | moze udokumentowad, ze z wilasnych
dochodow ponosi wszelkie oplaty z tego tytutu;

poziomie jakosci protez konczyny gérnej — nalezy przez to rozumieé:

a) poziom | — prosta proteza o funkgji gtéwnie 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
wykonania w ramach NFZ z niewielka dopfata; nie uniezaleznia pacjenta od otoczenia w stopniu wystarczajacym dla pedjecia
aktywno$ci zawodoweyj;

¢) poziom Iil - 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 bicelektryczne i mechaniczne - tzw.
hybrydowa); proteza w czesci bioelektrycznej sterowana impuisami z zachowanych grup miesniowych; w znacznym
stopniu pozwala na uniezaleznienie si¢ od otoczenia, jednak nie zawsze jest akceptowana przez pacjentow,
w szczegdlnosci z powodu znacznej wagi;

poziomie jakosci protez konczyny doinej — 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 mozliwosci intensywnego, bezpiecznego jej uzytkowania potrzebnego do codziennej aktywnosci
zawodowej,

¢} poziom lli - 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
otrzymac zaopatrzenie zapewniajace takie mozliwosci lokomocyjne, aby mégl podjaé iub kontynuowaé aktywnosé
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13.

Whiosek ,O" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Zzawodows;

d) poziom IV - grupa najnowoczesniejszych w $wiecie protez, takze z elementami sterowanymi cyfrowo, 2z
wielowarstwowymi lejami oraz najlzejszymi elementami noénymi; umozliwiaja w niektérych przypadkach takze
aktywnos¢ sportowg i rekreacyjng pacjentow;

protezie koficzyny. w kidrej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne (obszar C zadanie nr 3 i nr 4) — nalezy

przez to rozumieé proteze/proteze kenczyny gérnej i/lub dolnej na lll lub |V poziomie, jakosci protez;

zatrudnieniu — nalezy przez to rozumieé:

a) stt_)sqnek pracy na podstawie umowy o prace, zawarte] na czas nieokreslony lub ckreslony, jednakze nie krotszy niz 3
miesigce,
b) stosunek pracy na podstawie powofania, wyboru, mianowania oraz spéldzielczej umowy o prace, jezeli na podstawie przepiséw
szczeg6linych pracownik zostal powotany na czas okreslony; okres ten nie moze byé krétszy niz 3 miesigce,
¢} dziatainos¢ rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1980 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw (tekst jednolity: Dz.
U.z 2015 r. poz. 704, z pdzn. zm.),
d) dziatalnos¢ gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnoéci gospodarczej (tekst jednolity: Dz.
U.z 2015 r. poz. 584, z pdzn. zm.),
e) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krétszy niz 6 miesiecy (okresy obowigzywania umow
nastepujgcych po sobie, sumujg 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 2015 r., poz. 149, z pézn. zm.),
okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. moga sie sumowaé, jesli nastepuja po sobie w okresie nie diuzszym niz 30 dni, przy
czym czas przerwy nie wlicza sie w okres zatrudnienia.

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 wiadomeoséci |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.
Oséwiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu,

Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujacych zatacznikow
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,

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

Oswiadczam, Zze 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 sig /ubiegam sig i bede / nie bede ubiega¢ sig 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.

Ojwiadczam, e moim migjscem zamieszkania zgodnie 2z norma kodeksu cywilnege f{(art. 25 KC) jest

Jest to miejscowosé, w ktérej przebywam z zamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem mojego zycia codziennego, w kiérym
skoncentrowane sg moje plany zyciowe.

Oswiadczam, Ze informacie podane w niniejszym wniosku i zatacznikach sg zgodne z prawda ora:':’przyjmqje do wjag]omoépi.
ze podanie informacji niezgodnyeh z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania. Mam $wiadomos¢ odpowiedzialnosci karnej z
art. 233 KK, za ziozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenia prawdy.

Oswiadczam, w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam{em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posredniciwem powiatu) na zakup protezy
konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: O tak - O nie.

. O$wiadczam, ze posiadam srodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w zakupie protezy konczyny, w kiorej zastosowano

nowoczesne rozwiazania techniczne (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomacy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto}.

Os$wiadczam, ze na cel objety niniejszym wnioskiem (zakup protezy konczyny, w kidrej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne) uzyskatam{em) pomoc ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia: (I tak - O nie.

Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci | stosowania, iz w przypadku przyznanego doﬁnansowania, plz_ekaza_nie srodkéw
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez
Whicskodawce faktury VAT,

200y, M@ oo TR e e,
(podpis Wnioskodawcy)
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Whniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” .
Zatgcznik nr 1

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $redni miesieczny dochoéd brutto nalezy rozumieé $redni miesigczny dochdd brutto za kwartal poprzedzajgcy miesiac
ztozenia wniosku.

Whnioskodawca, ktoéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wlasne stale dochody,
sklada niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie wtasnych dochodow. Za wtasne gospodarstwo domowe uwaZia sie
sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sig samodzielnie i moze udockumentowac, Ze z wihasnych dochodow
ponosi wszelkie optaty z tego tytutu. Przez pojecie wspélne gospodarstwo domowe — nalezy rozumieé czionkow rodziny
Whioskodawcy, faktycznie wspélnie utrzymujgcych sie i majgcych wspoiny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku osob samodzielnie gospodarujacych, w oswiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane dotyczgce tylko
Whnioskodawcy.

JA NIZEJ POAPISANY (@Y ot e e e e e e e aan e

ZaMIE S ZR A Y (B e e e e et e e e an
(miejscowos$¢, nr kodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

niniejszym o$wiadczam, iz razem ze mng we wspbélnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujac osoby (zgodnie z

przypisem nr 1):

Sredni miesieczny dochéd brutto

1. | Whnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspoélnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy - ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopief
pokrewienstwa z Wnioskodawca:

2.

3.

RAZEM

Qswiadczam, takze Zze:

1) sredni miesigczny dochéd brutto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... zt.(sfownie Zlotych: e e e e e e e et e e e ee e e s reneesben )
(nalety wyliczyé zgodnie z przypisem nr 2);

2} prawdziwo$é powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

miejscowosd podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawds, decyzja,
na postawie ktérej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zostad anulowana a Wnioskodawca bedzie wodwczas
zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu Srodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci
okresionej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.

Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy, nie uwzglednia sie miedzy innymi:
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Whniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

1) éwiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw rodzinnych i
pielegnacyjnych;

2) swiadczen pomocy materialnej dla UCZniow, studentow, uczestnikow studidéw doktoranckich
i 0s0b uczestniczacych w innych formach ksztatcenia, pochodzacych z budzetu panstwa, budzetéow jednostek
samorzadu terytorialnego oraz ze $rodkow wtasnych szkot i uczelni
— przyznanych na podstawie przepisow o systemie o$wiaty, Prawo o szkolnictwie wyzszym,
a takze przepiséow o stopniach naukowych | tytule naukowym oraz o slopniach i tytule

w zakresie sztuki.

Szczegotowe zasady ustalania dochodu stanowiacego podstawe obliczenia podatku dochodowego od oséb fizycznych
okreg¢lone zostaty 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 artykutem podstawe obliczenia podatku stanowi dochdd po odliczeniu miedzy innymi sktadek
na ubezpieczenie spoteczne.

Uwaga! Wnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowiazany jest dostarczyé dowody potwierdzajgce wysokosc
uzyskiwanych dochoddw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy przedtozyc
takze zgode czlonkéw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie z zalacznikiem nr 3
do formularza wniosku).

Jezeli wykazany Sredni miesigczny dochéd brutto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do ubiegania si¢ o
dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma prawo zada¢ poswiadczenia sytuacji
materialnej rodziny z wlasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spofeczne;.

Przypis nr 2 — sposab wyliczenia éredniego miesiecznego dochodu brutto przypadajacego na jedng osobe pozostajacy we
wspdinym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

$redni miesieczny dochéd brutto taczny $redni miesigeczny dochdd brutto wykazany w wierszu ,Razem’
przypadaiacy na jedng osobe pozostajaca w tabeli na stronie 1 niniejszego Oéwiadczenia

we wspolnym gospodarstwie domowym
z Wnioskodawcy

liczba oséb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na stronie 1
niniejszego Oéwiadczenia
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Whniosek ,Q" dotyczqcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Stempel zakiadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imieinazwisko Pacjenta ...

2. PESELL UL ULDDDOOOONO

Zatgcznik nr 2 ~

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacienta  (OpPiS): ..o

4. Stwierdza sig, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wiasciwe pole | oraz potwierdzié

podpisem i pieczatkg):

techniczne:

H Amputacja w zakresie reki
pieczatka, nr i podpis lekarza
L] Amputacja w zakresie przedramienia
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Amputacja w zakresie ramienia z wyluszczeniem
w stawie barkowym
pieczatka, nr i podpis lekarza
[] Amputacja na poziomie podudzia
Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw
[] kolanowy)
pieczatka, nr i podpis lekarza
M Amputacja w zakresie uda z wyluszczeniem w
stawie biodrowym
pieczatka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji koficzyny: | uraz linna,
JAKAI. e
Aktualny stan procesu chorobowego: M stabilny ~ niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktorej zastosowane zostang nowoczesne rozwigzania

{miejscowosd ) (data)

{pieczgtha, nr_i podpis lekarza)
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Wniosek ,Q” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu  Aktywny samorzad”
Zatgcznik 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 Spotecznej z siedziba w Zorach, przy ul. ks. Przemystawa 2 oraz do Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13 beda przetwarzane w celu realizacji
programu, finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga
by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia 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 skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci wzigcia przez Wnioskodawce

udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad".

Niniejsze o§wiadczenie skltada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby pesiadajgce zdolnosé do
czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty 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 {0 ile dotyczy - niepotrzebne skreslic }:

{imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

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

Zostalem{am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i

usuwania.

Data i podpis osoby skiadajgcej o$wiadczenie
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Whniosek ,0" dofyczqcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

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

Zafgeznik nr 4 °

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizacji

Casgo e moge osanac | O\ uede oG oxagratT [

- ub zrobi¢ aktualnie i w . . . anowany termin realizacji
dofinansowanie 24

Zawodowej

Edukacyjnsj

Spolecznegj

Padpis wnioskodawcy
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Paiistwowy Fundusz

Rehabilitacji Osab '
Nigpeinosprawnych

Wypeinia Realizator programu program finansowany ze Srodkéw PFRON

Zafgcznik nr 12

WNIOSEK ,,P” - wypefnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut I Obszar C - Zadanie 4 —
Pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny

We wniqsku‘n_aleZy wypemié 'wszystkie pola I rubryki, ewentualnie wpisac "nie dotyczy". W przypadku, gdy w farmularzu wniosku przewidzianc zbyt mato miejsca, nalezy
woc_tpomednlej rubryce wpisa¢ W zalgczeniu — zatacznik nr ", czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikdw do rubryk formutarza, kiorych dotycza. Zatgczniki
pawinny zostaé sporzadzone w ukfadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(naley zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakreslenie pola L)

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnic wszystkie pola

DANE PERSONALNE

IMig.....ocooii e, Nazwisko.................c.cceceviiivcer e Data urodzenia ..........ccooeecniinn. r.
Dowdd osobisty seria ........................ NUMET ..ot wydany W dniU........c.coomemcin r.
PIZEZ....ccomieiieeesie et eeee ettt ettt ns oo Pteé: ] kobieta [ mezczyzna
PESEL D D |:| D D D D I:I D D |:| Stan cywilny: L wolnayy | zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Whnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) [] wspolne
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy UO-000 T Kod pocztowy oo-Ub... PSR
poczta,
MIBISCOWOSE ...t ete e e et eeteeee e et e ree s e eeerereensensereesenanes MIBJSCOWOSE .cvveeccr
U o= T G oot
Nrdomu ................ rlokalu .........oooovevvveenn.
Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat ..o, © nrio
L POWIAL ..o
WOJEWOAZIWO ..ceviee et o
0 miasto do 5 tys. mieszkaricow [linne miasto . wies WojewlddztWo ...
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nr telefonu...................
nrtel. kKomOrkowego: ...
e'mail (0 ile dOfYCZY): ..o
Zrédio informacji o mozliwosci uzyskania | [ _ firma handlowa _ -media [ - Realizator programu [] - PFRON [J - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

D e 21| snacarysop |11 upa vl
[] calkowita niezdolnoéé do pracy ] umiarkowany stopien R grupa inwalidzka
] czesciowa niezdolnosé do pracy [ lekki stopieh m grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: [] Okresowo do dnia: ...oooovvveveveeveveveveeeeoeseeceesseseee [ | bezterminowo

Szczegblowe informacie o zasadach § warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfren.org.pl craz www.mopazory.pl str. 1




Whiosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowege programu ,Aktywny samorzad”

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOS

PRAWNOSCI

[ | catkowita niezdoino&é do pracy i do samodzielnej egzystencii
lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencii

H znaczny stopien

Y grupa inwalidzka

L catkowita niezdolnos¢ do pracy

] umiarkowany stopien

U grupa inwalidzka

[ lekki

[] czesciowa niezdolnosc¢ do pracy

stopien

Ll grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest. [} Okresowo do dnia: ... veeereessceeeeeeseeesnreee [ bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

U] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [] obu koriczyn gornych [] jednej konczyny gérnej

Ll obu koriczyn doinych 0 iednej koriczyny dolnej [] innym

N
B
]

Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego:
Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego:

Whioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego:

[ ] NARZAD WZROKU 04-0

Lewe oko: Prawe cko:

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

[] osoba gtuchoniewidoma

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

(] 01-U uposledzenie [ 03-L zaburzenia glosu, [] 078 choroby (] oo M choroby LI 11-linne
umystowe mowy i choroby stuchu ukiadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia plciowego
[ - osoBa GrucHa
L] o2-P [l 06-E epilepsja [J 08T choroby [] 10-N (] 12-C catosciowe
choroby psychiczne ukfadu pokarmowego chorcby neurologiczne | zaburzenia rozwoiowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA

Zarejestrowany w PUP jako: D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

Nazwa pracodawcy;
[] zatrudnionaly: od dnia:.................. dodnia: ..., | e
D na czas nieokresiony D inny, Jakiz ..o Adres miejsca pracy:
D niezatrudnionaly

TEIBFON ..o eeeeeoeoeeeeoeoee oo
D dzialalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr.............., dokonanego w urzedzie:

NPNIP: L] 10, Jaka § 18 jaKi] BOGBAWIES et
| ] dziatalnosé rolnicza Miejsce prowadzenia dZIRBaINOSCE ..o et
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

[] podstawowe

L] gimnazjalne [] zawodowe
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Whiosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad”

[ srednie ogolne L] $rednie zawodowe [] policealne

[ ] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA L] Liceum [ ] TECHNIKUM

[] szKotA POLICEALNA [ ] KOLEGIUM ] INNA, jaka:

[ STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) []sTuDiA PODYPLOMOWE ![ ] STUDIA DOKTORANCKIE

L] STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE [] nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NAZWa SZKOMY ... ettt ettt klasalfrok ........... Kod pocztowy ..o
MiejscowosE ..., UICA .o Nrdomu ........ccooeiiiiinieicnnenn.
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia iNFOrMAC]: ... oo erareeees

2. Informacje o korzystaniu ze $rodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub czionek jego gospodarstwa domowego korzystal ze srodkéw PFRON D . D
w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak nie
Przedmiot Beneficjent
Cel dofinansowania Kwota rozliczona
(nazwa instytucii, programu i/ lub Zgﬁ;ffg:'ge (imig i nazwisko Numeridata |1 oo | Kwota przyznana z‘;;z,‘;.‘gzn
zadania, w ramach ktérego $rodkew PFRON) osoby, dlaktorej | auwarcia umowy (wzh " Jacy
przyznana zostata pomoc) Whioskodawca pomacy
uzyskat srodki (w zf)
PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Whioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON:

tak |

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak []

nie[]
nie [J

Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokos$c¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: ...

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

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w
ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

ORIENTACYJNA CENA brutto
(kwota w 2
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Whicsek dotyczgey dofinansowania w ramach pilotaZzowego programu Akiywny samorzad”

T T PP PR PP
RAZEM
4. Wnioskowana kwota dofinansowania
Orientacyjna cena brutto Deklarowany udziat Kwota wnioskowana (w zi)
Rodzaj przedmiotu dofinansowania wiasny (minimum 10%)

(wzh)

Koszty utrzymania sprawnosci
technicznej protezy:

Koszty dojazdu na spotkanie
Z ekspertem PFRON:

LACZNIE

5. Informacje uzupetniajace

Y GORNEJ, po amputacji: ‘ PROTEZA NOGI, ;:)‘Nampu cji:
D w zakresie reki D na poziomie podudzia
D przedramienia D na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
D ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym L] uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym

Dodatkowe informacje - opis techniczny protezy {elementy fabryczne, podzespoty, komponenty, materialy):

Przyczyna amputacji koriczyny: [ uraz [] IMNA, JAKA: ..ot

Aktuainy stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: l stabilny ] hiestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

Czy Wnioskodawca uzyskat pomoc ze érodkéw PFRON w zakupie protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwiazania

techniczne?

(] NIE [] TAK - w ramach (NP, PrOGIAMU) .ottt ettt ee e et e eeeeen e s e e
................................................................................................................ w... r

Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem protezy uptynat:

[INIE L TAK WAnU oo e r.

Posiadana proteza byta naprawiana wroku:.................ccc..ovvnnn. , gwarancja na naprawe uplyneta:

LINIE DTAK W ANILE oo r.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowang proteza (jakie sa istotne przestanki udzielenia wsparcia ze
$rodkéw PFRON):
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Whiosek dotyczgoy dofinansowania w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzgd”

numer rachunku bankowego

* - nalezy zaznaczyé wiasciwe

6. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskazaé zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscia realizacji
celdéw programu). W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sie o dofinansowanie do sprzetu, urzadzenia do
ktdrego otrzymat juz dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskazaé istotne przestanki wskazujgce na
potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania. *

*Do istotnych przestanek naleza okolicznoéci zwigzane przede wszystkim z aktywnoscig zawodowa i nauka wnioskodawcy
Whicskadawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig
i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawey moze takze podpisac sie inna osoba, z tym 2e jej podpis musi by¢ poswiadezony przez notariusza lub wéjta
{burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, Ze podpis zostat zioZony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytad.

messmsmamarinaravarn Arsaasranann sapsansanaas

podpis Whnioskodawcy

7. Zalgczniki: wymagane do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
'~ PROGRAMU
{nale2y zaznaczyc wiasciweg)

Nazwa zalqcznika Dotaczono do Uzupemlonu ‘| Data uzupeinienia

whiosky | fuwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepeinosprawnosci . N S
1. | lub orzeczenia rownowaznego albo orzeczenia o niepethosprawnosci . D R I D _.

podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) TR I P iy

Oswiadczenie o wysokosci srednich miesiecznych dochoddw w przeliczeniu | =
5 | A jednego czlonka rodziny pozostajgcego we wspélnym gospedarstwie | . e e
© | domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego wzalgezniku nr 1 do ) D RN '
wnioskt) T '

Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajgce stabilno$c procesuf = -
chorobowego Whioskodawcy i mozliwos¢ uzyskania przez Wnioskodawee |- . 0 o
3. | zdoinoéci do pracy po zaopatrzeniu w proteze, wypetnione czytelnie w jezyku | - D T B D

polskim wystawione nie wczeéniej niz 60 dni przed dniem ztozenia wniosku b s
{sporzgdzone wg wzoru ckreslonego w zalgczniku nr 2 do wniosku)

Oéwiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez | =
Realizatora programu | PFRON (sporzgdzone wg wzoru okreslonego| : : :
4. | w zalgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypelnione przez Whnioskodawce | [j : D

oraz inne osoby posiadajace zdoinosé do czynnosci prawnych, ktérych dane '
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego | - ::- : ) ;
niepeinoletniej osoby niepetnosprawnej i D D

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — - o o ; :
8. | w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu kiorej | : B S _
wystepuje opiekun prawny . o : '
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Whiosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilofazowego programu Aktywn 4 se_a_morzqd"

7 Oswiadczenie Wnioskodawcy o posiadaniu Srodkow przeznaczonych na |
| udzial wtasny
8 Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w ..
" | przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujacej prace) 0 pe e e T LR
9 Zaswiadczenie ze szkoty, uczelni o aktualnym etapie ksztatcenia (dot. osdb :
" | uczacych sig) B
Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjne] i spotecznej, kidrego|
10 realizacja bedzie elementem rozliczenia dofinansowania udzielonego | -
‘| przez MOPS (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zafgczniku nr 4 do |
formularza wrniosku) _ _
11.| Oferta handlowa protezy ze szczegtowa specyfikacjg jej elementow, |- S Epten
‘| opisem technicznym jej funkcjonowania aEa
12.00nne

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNl

OSKU

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowac o kolejnoéci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacie | odpowiedzi na pont2sze pytania | zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, ka2da podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby nlepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy naledy potwlerdzit kserokopia stosownego orzeczenia tef osoby) w formie zatacznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zosta¢ nieuwzglgdniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega sie ¢ penowne udzielenie pemocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest
zobowigzany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestankl wskazujace na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkow PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1)

Czy niepeinosprawnosé Wnioskodawcy jest
sprzezona {u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepeinosprawnoéci, kilka schorzen
ograniczajgcych samodzielno$¢)?
Niepetnosprawnosé sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym crzeczeniu dot.
niepelnosprawnosci.

D - nie

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

2)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania {nigdy nie
uzyskat pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel,
w tym w ramach $rodkow przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?

D - tak I:I-nie

3)

Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy s3
takze inne osoby niepelnosprawne (posiadajace
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepeinosprawnosci)?

D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie

4)

Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca jednoczesnie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe {np. kursy
zawodowe, nauka jezykdw obcych) albo jednoczesnie
dziata na rzecz $rodowiska 0s6b niepeinosprawnych
albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowac do jej podjecia albo do dalszego
ksztatcenia (np. wspdlpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)?

D - nie D nie dotyczy D - tak (prosze opisad).

5)

Czy wystepujg szczegdine utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia
szpitainego, zle zurbanizowana czy skomunikowana
Z innymi miejscowosc¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostang udokumentowane,
whniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktow
(O pkt) jesli Wnioskodawca nie udokumentuje
wskazanych informacii.

Stownik
Obszar C - likwidacja bariery w poruszaniu sig:

Zaganie 3: pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy korficzyny, w kt6rej zastosowano nowoczesne rozwiazania
techniczne, (co najmniej na Ill poziomie jakosci)

aktywnosci zawodowej — nalezy przez to rozumied:
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;

ekspe.rpie _I?FRON {w qrzypadku 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 przez jednego z
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6.

7.

Whiosek dotyczqcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu  Aktywny samorzgd”
wymienionych specjalistow, ktory prowadzi na terenie danego wojewodziwa dlugotrwalg opieke protetyczng nad osobami po
amputacjach koriczyn; wyboru ekspertéw PFRON dokonuje PFRON; ekspertem nie moze byé osoba, ktora aktualnie oraz w ciggu
ostatnich 3 lat, byta przedstawicielem prawnym lub handlowym, cztonkiem organéw nadzorczych badZz zarzadzajacych lub
pracownikiem protezowni (zakladu ortopedycznego); ekspertom PFRON przystuguje wynagrodzenie za wydanie opinii do wniosku
zakwaliflkowanego do dofinansowania, w zakresie:
a) stabilnosci procesu chorobowego wnioskodawcy,

b} rokowan co de zdolnosci wnioskodawey do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie,

oraz o ile dotyczy:

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

kosztach utrzymania sprawnoéci technicznej posiadane] protezy konczyny (obszar C zadanie 4) — nalezy przez to rozumieé
koszty zwigzane z utrzymaniem sprawnoéci technicznej protez/y konczyny gérnej iflub doinej, w ktorej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne;

gospodarstwie domowym wnioskodawcy — nalezy przez to rozumieé, w zaleznoéci od stanu faktycznego:

a) wspdine 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 udokumentowaé, ze z
wiasnych dochoddw ponosi wszelkie oplaty z tego tytuluy;

poziomie jakosci protez koriczyny gérnej — nalezy przez to rozumiec:

a) poziom | — prosta proteza o funkcji gtownie kosmetycznej ewentualnie z najprostszymi elementami mechanicznego
ustawienia pozycj lokcia i nadgarstka; do wykonania w ramach limitu NFZ; nie przywraca nawset podstawowych funkcii
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 doplatg; nie uniezaleznia pacjenta od otoczenia w stopniu wystarczajgcym
dla podjecia aktywnosci zawodowej;

¢} poziom Il - proteza z precyzyjnymi elementami mechanicznymi oraz nowoczesnym zawieszeniem kikuta (takze z
wykorzystaniem technologi silikonowej) oraz bardzo dobrym wykoriczeniem kosmetycznym; uniezaleznia pacjenta od
otoczenia w stopniu umozliwiajacym podjecie aktywnosci zawodowe;,

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 cloczenia, jednak nie zawsze jest akceptowana przez pacjentdw, w szczegélnosci z
powodu znacznej wagi;

poziomie jakosci 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 umozliwiajgcy w miare sprawne poruszanie si¢ pacjenta; proteza taka jednak nie daje
rzeczywistych mozliwosci intensywnego, bezpiecznego jej uzytkowania potrzebnego do codziennej aktywnosSci zawodowej,

¢} poziom Il - poziom bardzo dobry; proteza taka wykonana na nowoczesnych slementach (stopa, staw kolanowy) oraz

posiadajgca bardzo dobre zawieszenie w leju, takze na elementach silikonowych; w tej grupie protez pacjent moze otrzymac
zaopatrzenie zapewniajace takie mozliwosci lokomocyjne, aby mogt podjaé lub kontynuowac aktywnos¢ zawodowa;,

d) poziom IV - grupa najnowoczesniejszych w éwiecie protez, takze z efementami sterowanymi cyfrowo, z wielowarstwowymi
lejami oraz najlzejszymi elementami nosnymi; umoziiwiajg w niektérych przypadkach takze aktywnos¢ sportowg i rekreacyjng
pacjentow;

protezie koriczyny. w kidrej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (obszar C_zadanie nr 3 i nr 4} — nalezy przez to
rozumieé proteze/proteze konczyny gérnej iflub delnej na Il lub 1V poziomie, jakosci protez;

zatrudnieniu — nalezy przez to rozumiec:

a) stosunek 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 spoidzielczej umowy o prace, jeZeli na podstawie
przepiséw szczegdlnych pracownik zostat powotany na czas okreslony; okres ten nie moze byé krotszy niz 3 miesiace,

¢} dzialalno$é rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw (tekst jednolity:
Dz. U. z 2015 r. poz. 704, z pdézn. zm.),

d) dzialalno§é gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej (tekst jednolity:
Dz. U.z2015r. poz. 584, z pdin. zm.},

e) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na ckres nie krétszy niz 6 miesigcy (okresy obowigzywania
uméw nastepujgcych po sobie, sumujg 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 2015 r,, poz. 149, z pdZn. zm.},

okresy zatrudnienia wnioskodawey w ramach ww. moga sig sumowac, jesli nastepuja po sobie w okresie nie dluzszym niz 30 dni,
przy czym czas przerwy nie wlicza sie w okres zatrudnienia.
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Whiosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Akfywny samorzad”

Oswiadczenia adresata programu lub osoby go reprezentujacej

. Oswiadczam, zapoznatam{em) sie¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad®, kiore przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl.

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

. O$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci | stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapiséw lub
brakujacych zatacznikéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwiocznie, wterminie wyznaczonym przez Realizatora
programu craz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zloZzenie niniejszego wniosku nie gwaraniuje 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, 2ze w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) / nie bylem(am) strong umowy dofinansowania ze §rodkow
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych poc mojej stronie.

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

Oswiadczam, 2e moim miejscem zamieszkania zgodnie z normg kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest
Jest to miejscowos¢, w Ktérej przebywam z zamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem mojego zycia codziennego, w
ktérym skoncentrowane sg moje plany zyciowe.

. Oswiadczam, 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
swiadomosc¢ odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK, za ziozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenia prawdy.

10. Oswiadczam, w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup protezy koriczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: O tak - [0 nie.

11. Oswiadczam, 2e posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wiasnego w utrzymaniu sprawnosci technicznej
posiadanej protezy konczyny, w kiorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (w zaleznoéci od wysokosci
przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto).

12. Oswiadczam, ze na cel objety niniejszym wnioskiem (pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy
konhczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne) uzyskalam{em) pomoc ze $rodkéw Narodowego
Funduszu Zdrowia: (1 tak - O nie.

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

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

Zory,dnia ...

{podpis Whioskodawcy)
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Whniosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzgd”
Zatgcznik nr 1

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $redni miesigczny dochéd brutto nalezy rozumied sredni miesieczny dochod brutto za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia
wniosku.

Whnioskodawca, ktory prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wlasne state dochody, skiada
niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie whtasnych dochodéw. Za wiasne gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy
Whioskodawca mieszka i utrzymuje si¢ samodzielnie udokumentowaé, ze z wiasnych dochodéw ponosi wszelkie optaty z tego
tytutu. Przez pojgcie wspdine gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Whnioskodawcy, faktycznie wspélnie
utrzymujacych sig i majgcych wspolny budzet domowy,

Uwaga! W przypadku osob samodzielnie gospodarujgcych, w oswiadczeniu nalezy uwzglednié dane dotyezace tylko
Whioskodawcy.

Ja nize] podpiSANY(A) ..ot e o ZAMNIESZKAY(E)

(imie i nazwisko Wnioskodawcy)

(migjscowos€, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

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

Sredni miesigczny dochéd brutto

1. [ Whnioskodawca:

Pozostali czionkowie wspélnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien
pokrewienstwa z Wnioskodawca:

2.

3.

RAZEM

Cswiadczam, takze ze:

1) éredni miesigczny dochéd  brutto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym  wynosi
...zt {stownie ziotych: e
(nalez;r wyirczycf zgodnre z przyp.'sem nr 2)

2) prawdziwosé powyzszych danych stwierdzam whasnorecznym podpisem.

miefscowosc podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informaciji niezgodnych z prawda, decyzja, o )

na postawie ktorej przyznano srodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie wowczas zobowigzany ,d°,
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 pr 1
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Whiosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzgd”
Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whioskodawcy, nie uwzglednia sig migdzy innymi:

1) éwiadczen rodzinnych wyplacanych na podstawie przepisdw o s$wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw rodzinnych i
pielegnacyjnych;

2} $wiadczen pomocy materialnej dla uczniow, studentéw, uczestnikdw studiow doktoranckich
i 0os6b uczestniczacych w innych formach ksztalcenia, pochodzacych z budzetlu panistwa, budzetéw jednostek samorzadu
terytoriainego oraz ze Srodkow whasnych szkdl i uczeini — przyznanych na podstawie przepiséw o systemie oswiaty, Prawo o
szkolnictwie wyzszym, a takze przepisow o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule
w zakresie sztuki.

SzczegOlowe 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 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
spoteczne.

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

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

Przypis nr 2 — sposéb wyliczenia $redniego miesigcznego dochodu brutto przypadajgcego na jedna osobe pozostajacg we
wspdlnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcea:

$redni miesieczny dochéd brutto przypadajacy faczny $redni miesieczny dochdd brutto wykazany w wierszu ,Razem” w tabeli
na jedng osobe pozostajgca we wspdlnym na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
gospodarstwie domowym z Wnioskodawcyg

liczba os0b w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na stronie 1
niniejszege O$wiadczenia
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2.
3.

Whiosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”
Zalgcznik nr 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotne]
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Imie i nazwisko Pacjenta

PESELU J D O0OJ0OCUOdUurC

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

Stwierdza sig, 2e niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole -
oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg):

[ Amputacja w zakresie reki

pieczatka, nr i podpis lekarza

L Amputacja w zakresie przedramienia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie ramienia z

wytuszczeniem w stawie barkowym

pieczatka, nr | podpis lekarza

[] Amputacja na poziomie podudzia

nianaatla ne i andnic iolknean

Amputacja na wysokosci uda (takze przez
] staw kolanowy)

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem

w stawie biodrowym

pieczatka, nr i podpis lekarza

Aktualny stan procesu chorobowego: 0 stabilny O niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktérej zastosowane
zostang nowoczesne rozwigzania techniczne:

(miejscowosé ) fdata} fpieczqtka, nr_i podpis lekarza)
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Whriasek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad”

Zafgcznik nr 3
Oswiadczenie o 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 Osrodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach, przy ul. ks. Przemystawa 2 oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepeinosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia I
13 bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane csobowe moga byt 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 skutkowad bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez
Whnioskodawce udzialu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oSwiadczenie skltada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne pelnoletnie osoby
posiadajqce zdolnosé do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane

do Realizatora programu przez Wnioskodawceg we wniosku o dofinansowanie.

(adres.' miejscowosdc, 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 skre$lic):

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej z siedzibg w Zorach przy ul. ks.
Przemystawa 2 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta |l 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.).

Zostalem(am) poinformowany(a) o prawie dostgpu do tre$ci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,
uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby skiadajgcej oswiadczenie
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Whiosek 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

Czego nie moge osiggnaé an?(?g EVLT 03;: es i:‘?nn?c !
N lub zrobi¢ aktualnie i w Jar Vg 2% Planowany termin realizacji
Obszar aktywizacji czym pomoze mi uzyskane dziafania podejme po dziatania
dofinansowanie otrzymaniu dofinansowania
Zawodowej
Edukacyijnej
Spoteczne;

Podpis wnioskodawcy
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Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob '
Niepelnosprawnych

Wypeinia Realizator programu program finansowany ze $rogkow PFRON

I Zatacznik nr 13

WNIOSEK ,,0” {wypeinia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego)

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzad”
Modut 1 Obszar C — Zadanie 4 —
Pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy koriczyny

We wniosku nalezy wypeinic wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisat “nie dotyczy’. W przypadku, gdy wformularzu wniosku przewidziano zbyl malo miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisaé W zatgczeniu — zatgcznik nr ", czytelnie | jednoznacznie przypisujac numery zalacznikéw do rubryk formularza, kidrych dotycza. Zataczniki powinny

zostat sporzadzone w ukladzie przewidzianym d!a odpowiednich rubryk formularza.

{naleZy zaznaczy¢ whasciwy obszar przez zakre$lenie pola ()
1. Informacje 0 Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) nalety wypeini¢ wszystkie pola
DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ ] rodzic dziecka [] opiekun prawny dziecka/podopiecznego

Dowod osobisty seria .......... NUMET ..o wydany wdniu.........ccecocenne o PrZeZ.cciiicieeeeeeee,

PESEL D D D D D D D D D D D Pte¢: [l kobieta []mezczyzna

Stan cywilny: | | wolnajy [] zamezna/zonaty

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy D D - D D D ..........................................
(pocze) Kod pocztowy L -00U
MIBISCOWOSE ....vvvriieieraierainanirarerreerieersreeesssesesirastersaeesresras (poczta)
] PR MIBJSCOWOSC ..oovvvv s
Nrdomu ........... Nrlok. ......... POWIAL oo B [To7= OO OSSR
WOJEWOAZIWO .ouiieiiii e e e L NFIOK. oo
00 miasto do 5 tys. mieszkancow [l inne miasto 7] wie$ WOJEWOZIWO ..o
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu .......ocooee, /nr tel. KomOrkowego:........occiveiiviennin i,
UL TN o B o0 fo1 4 o7.4 ) L O PO TP TOP PR PPPOTPRIPPPPPPS P PPTPRTIS
Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)
Zrodio informacji o mozliwosci uzyskania [] - firma handlowa |]-media [1-PFRON []-inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

str. 1
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Whiosek dotyczgey dofinansowania w ramach pifolazowego programu  Aktywny samorzgd™

DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,podopiecznym”

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)
[ 411 ST OO UPP
® Kod pocztowy D DD D D .................... g

NAZWISKO ...ooiiiiiiii e et e e o -

MIgJSCOWOSE ..o e
Data urodzenia:.........cccveveeeeevvevieiieeieiieeieenee e P UICA e e

Nrdomu ...cooovveiiiiiiiiins NEIOK. ooiiiriiei e,
PESELDDDDDDDDDDD )

POWIAL ... e
Peinoletni: | tak L] nie WOJEBWOAZIWO ...vveeeei et e e s re e ae s e
Plec: I:l kobieta [] mezczyzna 0 miasto do 5 tys. mieszkancew [] inne miasto [] wies

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

L calkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej tj:-lgzystencp lub (] smaczny stopien mr grupa inwalidzka
catkowita niezdelno$¢ do samodzielnej egzystencii

[ | calkowita niezdolnos¢ do pracy [] umiarkowany stopien A grupa inwalidzka

[] czgsciowa niezdolnosé do pracy L] lekki stopien Ll grupa inwalidzka

[ orzeczenie o niepelnosprawnosci —w przypadku osdb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest: L] OKIeSOWO do dnig: ....ooooeevos oo [] bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

L] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu koriczyn gérnych [] jednej koficzyny gornej
[ obu koriczyn dolnych [] jednej koriczyny dolnej [] innym

Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wdzka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

[] NARZAD WZROKU 04-0 || awe oko:

Prawe oko:
- 0 1) O § [} TR
D osoba niewidoma stros¢ wzoru (w korekcji) Ostrosé wzoru (w korekcji):................ooovvvv i
Zwezenie pola widzenia: ....................... stopni | Zwezenie pola widzenia: ............................ stopni

[} osoba gtuchoniewidoma

[ TINNE PRZYCZYNY niepeinosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyé wilasciwy kod/symbol ):

[J 01-U uposiedzenie |[] 03-L zaburzenia gtosu, |L] 07-8 choroby uktadu | [] 09-M choroby uktadu { L] 11-l inne
umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego i krgzenia | moczowo - plciowego

[ | - 0SOBA GLUCHA

(] 02-P U 06-E epilepsja [ os-T choroby ukladu | L] 10-N [} 12-C catosciowe
choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

[] zoBEK _| PRZEDSZKOLE [] szkora PoDsTAWOWA
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Whiosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu  Aktywny samorzgd”

[ ] GIMNAZIUM [] TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
L] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA L] LicEum | TECHNIKUM
[ SZKOLA POLICEALNA [ | kOLEGIUM 1 sTUDIA

L INNA, JBK ..ot oo ees e s oo L] nie dotyczy

NAZWA | ADRES PLACOWKI
NAZWA PIACOWKIE ...ttt ettt e e st e e et eneeees klasafrok ........... Kod pocztowy ........oovvireneee.
MigjSCOWOSE ... UCA ... Nrdomu ..o,

Telefon kontaktowy do placowki, wymagany do potwierdzenia infOrmMacic ...........ooooeviioieeiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeee e e

AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO {o ife dotyczy)

Zarejestrowany w PUP jako: D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

Nazwa pracodawey: ..o
D zatrudnionaly: od dnia:.................. dodnia: ...,
D na czas nieokreslony D inny, jaki: ... AIES. oo
. D niezatrudnionaly [
=1 =1 o o N O T OO UTPPn
D dziatalnoé¢ gospodarcza D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczejnr.......................... ,
dokonanego w LIzedzie: ... e e
NENIP: e, D inna, jaka i na jakiej POAStAWIE:..........ccoiciieiiiininereree e e
[] dziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dzialalno$Ci: ......c...coooivuiveiuimueesieeeeeecseses st sase s

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

nie ]
nie ||

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos$é (w zi) wymagalnego zobowigzania: .............ccccoovvieieci

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobhec PFRON: tak L]

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie" nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktorego termin zaptaty uptynat

Czy Wnioskodawca lub czionek jego gospodarstwa domowego korzystal ze Srodkéw PFRON
w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia zloZzenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

takD

nie D

Cel Przedmiot ( Beneficjentk Kwota rozliczona
. o ., | dofinansowania imig i nazwisko
(nazwal instytucii, programu i (co zostato osoby, dla ktorej Numer i data .| Kwota przyznana | Preez organ
lub zadania, w ramach N - - Termin rozliczenia i udzielajacy
ktérego przyznana zostata zakupione ze Wmoskodawcg zawarcia umowy (w zb) pomecy
omoc) $rodkéw PFRON) uzyskat $rodki (w 21)
P PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy,

w ktorej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne (kwota w zi}

ORIENTACYJNA CENA brutto

Zakup dodatkowego wWypoSazenia, JAKIGO: .. ...co.oiiiiii it
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Whiosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu , Aklywny samorzgd”

Koszty naprawy/remontu:

Koszty przegladu technicznego:

Koszty konserwacjilrenowaciji:

Inne, jakie:

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu dofinansowania w2l wtasny (minimum 10%)

Orientacyjna cena brutto Deklarowany udziat Kwota wnioskowana (w zi)

Koszty utrzymania sprawnosci
technicznej protezy:

Koszty dojazdu na spotkanie
z ekspertem PFRON:

LACZNIE

5. Informacje uzupelniajace

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacji: l, po ampuééjl.

D w zakresie reki D na poziomie podudzia

D przedramienia D na wysokosci 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, materiaty):

Przyczyna amputacji koficzyny: [ uraz ] 10 = TR =L - DO O OO P

Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: ] stabilny (] niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

Czy Wnioskodawca uzyskat pomoc ze s$rodkéw PFRON w zakupie protezy, w ktdrej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne?

U NE ) TAK - w ramach (NP, PIOGIAIMUY ..ot ee et e v e e s e eee s ons
................................................................................................................ w... r

Okres gwarancyjny w zwiazku z zakupem protezy uptynat:

NI O o T r.

Posiadana proteza byta naprawiana w roku:........ccccvevverecinneeersnsenss » gwarancija na naprawe uplyneta:

LINIE LITAK, W dnit: oo r.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowang proteza (jakie sa istotne przestanki udzielenia wsparcia ze
$rodkéw PFRON):

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Whiosek dotyczecy dofinansowania w ramach pilotazowego programu , Akt ”

e ; ; = : - _ _ _ LAktywny samorzad
PANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY, na kiory 2ostana paekazan rodki w preypedk posyywness mosmaoess
s wilosky fﬂogy_szc;g:s{e_:@gpgﬁygma_g?h dariych po pocficiu decyzji o prayzneniu dofinansowania - - T

numer rachunku bankowego
nazwa banku

* - nalezy zaznaczy¢ wiadciwe

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytad, zamiast i . i i f i

\ ¥ . ¢ isac, le ' ftac, podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba isze jej imi
i gamlstko umieszczajgc g.wéj pedpis, zamiast Wmoskodgwcy moze takze podpisac sig inna osoba, z tym e jej podpis musi by¢ poswiadczony przez nmarvi:,.nyspza Iui) Jwtﬁjtg
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zastat ziozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

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

dof[nansowanie w latach poprzednich nalezy wskaza¢ istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtarnego/kolejnego
dofinansowania. *

‘Dg istotnych przestanek naleza okolicznoéci zwigzane przede wszystkim z aktywnoscig zawodowa i naukg wnioskodawcy

Wnlosﬁodawca_ nie mogacy p_isaé. lgcz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
mazmsko umieszczajac swoj podpis; zamiast Whioskodawcy moze takze podpisad sig inna osoba, z tym Zze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wojta
{(burmistrza, prezydenta miasta), starostg lub marszatka wojewddziwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ziozony na zyczenie nie megacego pisaé, lecz mogacego czytad.

........................... vrmamenatarEnurnas

podpis Whioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
; . {halely zaznaciyd wfascng _
Nazwa za[qcznika Dotaczona dn_; UZupetniono Data uzupelnienia

Cwniogku Juwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci Lo 3 I
1. | lub orzeczenia rownowaznego atbo orzeczenia o niepetnosprawnosci i ;-g . D o
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) O T

Oswiadczenie o wysokosci srednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu

5 najednego czlonka rodziny pozostajacego we wspélnym gospodarstwie i-iﬁ - :
" |domowym (sporzgdzone wg wzoru okresfonego wzalgczniku nr 1 do DI D S R D
wnioskL) :

Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajace stabilno$¢ procesu
chorobowego Whnioskodawcey i mozliwos¢ uzyskania przez Whioskodawce | . | Ao :
3. | zdolnosci do pracy po zaopatrzeniu w proleze, wypetione czytelnie w jezyku : i D :
polskim wystawione nie wczesniej niz 60 dni przed dniem ztozenia wniosku i . .. = : o
(sporzadzone wg wzoru ckreslonego w zafgczniku nr 2 do wniosku)

Oswiadezenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez
Realizatora programu i PFRON (sporzadzone wg wzory okreslonego - = _ _
4. | wzafgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypeinione przez Whnioskodawce | EI ' _ 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 dotyczacego ) I
niepetnoletniej osoby niepetnosprawne; B | SR D

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — ‘L CRITN SRR
6. | w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepeinosprawnej, w imieniu ktorej D . _ D :
wystepuje opiekun prawny BEPUERT ce KRR SRR :
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Whiasek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny sa

Oséwiadczenie Wnioskodawcy © posiadaniu srodkow przeznaczonych na

7 udziat wlasny
Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w
8. przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujacej pracg)
Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktualnym etapie ksztatcenia (dot. osob
®. uczgcych sig)
Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej spotecznej, _ktérego o
realizacja bedzie elementem rozliczenia dofinansowania udzielonego | =
10. przez MOPS sporzadzone wg wzory okresionego w zatgczniku nr 4 do |-
formularza wniosku) _
11 Oferta handlowa protezy ze szczegéfowa specyfikacja jej elementdw, |5
‘| opisem technicznym jej funkcjonowania
ST R 1T = P 1y

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, diat
miare mozliwoci wykazania, kazda podang informacie nalezy udokumentowat

zobowigzany wykazaé we wniosku (poni2szy pkt 1) istotne przeslanki wskazujace na poirzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Czy niepetnosprawnosé Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystgpuje wiecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajacych samodzielnosd)?
Niepelnosprawnoéc sprzezona musi byé
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

D - tak 2 przyczyny niepeinosprawno$ci D - nie

D - tak 3 przyczyny hiepetnosprawnosci

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whrioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania {nigdy nie
uzyskat pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel,
w tym w ramach srodkéw przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?

D - tak D-nie

3) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajace
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepeinosprawnosci)?

I:l - tak {1 osoba) !:I - tak (wiecej niz jedna osoba) D - Nie

4) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczesnie

podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy

zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie

dziala na rzecz $rodowiska oséb niepeinosprawnych

albo w sposdb aktywny poszukuje pracy lub stara sig

lepiej przygotowad do jej podjecia albo do dalszego
ksztatcenia (np. wspotpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)?

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

5) Czy wystepujg szczegolne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia

szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana
z innymi miejscowo$¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostana udokumentowane,
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktow
{0 pkt) jesli Wnioskodawca nie udokumentuje
wskazanych informaciji.

Stownik

Obszar C - likwidacja bariery w poruszaniu sie:
Zadanie 3: pomoc w zakupie protezy koiczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

1.

2,

aktywnosci zawodowej — nalezy przez to rozumieé:
a} zatrudnienie, lub

b} rejestracie w urzedzie pracy jako oscba bezrobotna, lub

¢) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba poszukujaca pracy i nie pozostajgca w zatrudnieniu;

gosgodar‘stwie domowym wnioskodawcy ~ nalezy przez to rozumie¢, w zaleznosci od stanu faktycznego:
a) wspdlne 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 udokumentowac, ze z wlasnych dochodow

ponosi wszelkie optaty z tego tytuty;

str. &

ego prosimy o wyczerpujace informacje | odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W
(np. fakt wystgpowania innej osoby niepeinosprawnef w gospodarstwie domowym
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Whiosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotaiowego programu ~Aktywny samorzgd”

ekspercie PFRON {w przypadky Obszgru C Zadanie nr 3 i nr 4) — naleZy przez to rozumieé specjaliste wojewodzkiego z dziedziny

ostatnich .3 lat, byta przedstawicielem prawnym lub handlowym, czlonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub
pracov\{n_lklem protezowni (zakiadu ortopedycznego); ekspertom PFRON przystuguje wynagrodzenie za wydanie opinii do wniosku
zakwalifikowanego do dofinansowania, w zakresie:
a) stabilnosci procesu chorobowego wnioskodawcy,

b} rokowan co do zdolnosci wnioskodawcy do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie,
oraz o ile dotyczy:

d) ceigwoéci zwigkszenia jakosci protezy do poziomu IV (dla zdolno&ci do pracy wnioskodawcy) i zwigkszenia kwoty
dofinansowania;

ko§ztach utrzymania sprawnosci techniczne| posiadane] protez kenczyny (obszar C zadanie 4) - nalezy przez to rozumie¢ koszty
Zwigzane z utrzymaniem sprawnosci technicznej protez/y koriczyny gérnej iflub dolnej, w kiérej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne:

Roziomie jakosci protez konczyny gérnej - nalezy przez to rozumieé:

a) poziom | - prosta proteza o funkeji gtéwnie kosmetycznej ewentualnie z najprostszymi elementami mechanicznego ustawienia pozyciji
lokcia i nadgarstka; do wykonania w ramach fimity NFZ; nie przywraca nawet podstawowych funkcji utraconej reki,

b) poziom Il — proteza z prostymi elementami mechanicznymi oraz standardowym zawieszeniem na kikucie, w zasadzie moziiwa do
wykonania w ramach NFZ z niewielka doptata; nie uniezaleznia pacjenta od otoczenia w stopniu wystarczajacym dla podjgcia 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
umozliwiajgcym podjecie aktywnosci zawodowej,

dy poziom IV - proteza z elementami bicelektrycznymi (lub elementy kombinowane bioelektryczne i mechaniczne - tzw. hybrydowa);
proteza wczesci bioelektrycznej sterowana impulsami  z zachowanych grup miesniowych; w znacznym stopniu pozwala na
uniezaleznienie sie od otoczenia, jednak nie zawsze jest akceptowana przez pacjentéw, w szczegélnosci z powodu znacznej wagi;

poziomie jakosci protez koficzyny 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 miare sprawne poruszanie sig pacjenta; proteza taka jednak nie daje rzeczywistych
mozliwoéci intensywnego, bezpiecznego jej uzytkowania potrzebnego de codziennej aktywnosci zawodowej,

¢) poziom Ill - 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 otrzymac zaopatrzenie zapewniajgce takie
mozliwosci lokomocyjne, aby mégt podjaé lub kontynuowac aktywnosc¢ zawodowa;

d) poziom IV - grupa najnowoczeéniejszych w swiecie protez, takze z elementami sterowanymi cyfrowo, z wielowarstwowymi lejami oraz
najlzejszymi elementami nosnymi; umozliwiajg w niektérych przypadkach takze aktywnosé sportows i rekreacyjng pacjentéw;

protezie kohczyny, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (obszar C zadanie nr 3 i nr 4) — nalezy przez o rozumied
protezefproteze koficzyny gornej ifub dolnej na lil lub 1V poziomie jakosci protez;
zatrudnieniu — nalezy przez to rozumieé: ) _ o ) 3
a) stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokreslony lub okreslony, jednakze nie krotszy niz 3
miesiace, o . o
b) stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace, Je;ell_na podstawie przepisow
szczegolnych pracownik zostat powolany na czas okreslony; okres ten nie moze byé krotszy niz 3 miesiace, ] ‘
¢) dziatalnos¢ rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow (tekst jednolity; Dz.
U.z 2015 1. poz. 704, z p62n. zm.), _ ) . . _ o
d) dziatalno¢ gospodarczg w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnoci gospodarczej (tekst jednolity: Dz.
U.z 2015 r. poz. 584, z pozn. zm)), ' , N o _ . )
e) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krotszy niz 6 miesiecy (okresy obowigzywania umow
nastepujgcych po sobie, sumujg sie), ) o .
f) staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst
jednolity: Dz. U. z 2015 r, poz. 149, z pozn. zm.), ) ) o ) N ]
okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. moga sie sumowag, jesli nastepuja po sobie w okresie nie diuzszym niz 30 dni, przy
Czym czas przerwy nie wlicza sie w okres zatrudnienia.
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Whiosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Akltywny samorzad”

Zalacznik nr 1

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez éredni miesieczny dochéd brutto nalezy rozumie¢ Sredni miesieczny dochod brutto za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia
wniosku.

Whioskodawca, ktory prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wiasne state dochody, skiada niniejsze
oéwiadczenie wyliczone na podstawie wiasnych dochodéw. Za wiasne gospodarstwo domowe uwaza sig sytuacje, gdy Wnioskodawca
mieszka i utrzymuije sie samodzielnie
i moze udokumentowaé, ze z wiasnych dochodéw ponosi wszelkie oplaty z tego tytutu. Przez pojecie wspdine gospodarstwo domowe —
nalezy rozumie¢ cztonkow rodziny Wnioskodawcy, faktycznie wspdlnie utrzymujacych sig i majacych wspélny budzet domowy.

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

J@ MZEJ POAPISANY(B) -..evrereerireriorseaers s zamieszkaty{a)

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

{miejscowosé, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujac osoby (zgodnie z przypisem nr
1)

Sredni miesieczny dochéd brutto

1. | Whnioskodawca:

Pozostali czlonkowie wspdinego gospodarstwa domoweg

Wrioskodawcy — ponize] nalezy wymieni¢ tylko stopieﬁ

pokrewieristwa z Wnioskodawca:

2.

3.

RAZEM

Oswiadczam, takze Ze:

1) s$redni miesigczny dochéd brutto przypadajacy na jedng osobg w moim gospodarstwie domowym  wynosi
e Zh(stownie ZIOLYCR. ...
(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwos¢é powyzszych danych stwierdzam wiasnorgeznym podpisem.

migjscowosc podpis Wnioskodawey

Uwaga:

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

na postawie ktorej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zostaé anulowana a Wnioskodawca bedzie woéwczas zobowigzany do
zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysoko$ci okreslonej jak dla zaleglosci
podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.

Przypis nr 1

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

str. 8
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Whiosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzgd”
1) $wiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw rodzinnych i pielegnacyjnych;
2) swiadczen pomocy materialnej dla uczniéw, studentéw, uczestnikow studidow doktoranckich
i 0s6b uczestniczacych w innych formach ksztatcenia, pochodzacych z budZetu panstwa, budzetow jednostek samorzadu
terytorialnego oraz ze $rodkéw witasnych szkét i uczelni — przyznanych na podstawie przepisow o systemie oswiaty, Prawo o
szkolnictwie wyzszym, a takie przepisow o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule
w zakresie sztuki.

Szczegotowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od oséb fizycznych okreslone
zostaty 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 dochod po odliczeniu miedzy innymi skladek na ubezpieczenie spoleczne.

Uwaga! Wnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowiazany jest dostarczyé dowody potwierdzajace wysokosé uzyskiwanych
dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy przediczy¢ takze zgode czionkow
gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych oscbowych (zgodnie z zatacznikiem nr 3 do formularza wniosku).

Jezeli wykazany sredni miesieczny dochdd brutto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do ubiegania sie o dofinansowanie na
podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma prawo 2adaé poswiadczenia sytuaciji materialnej rodziny z whasciwego
terenowego Osrodka Pomocy Spolecznej.

Prezypis nr 2 — sposdb wyliczenia $redniego miesigcznego dochodu brutto przypadajacego na jedng osobe pozostajgca we wspolnym
gospodarstwie domowym z Whioskodawca;

éredni miesigczny dochdd brutto przypadajacy taczny sredni miesieczny dochéd brutto wykazany w wierszu ,Razem” w tabeli
na jedng osobe pozostajaca we wspdlnym na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg

liczba os6b w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na stronie 1
niniejszego Oswiadczenia
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Whiosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotatowego programu ,Aktywny samorzgd”

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktykl lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Zalgcznik nr 2

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd’

- prosimy wypeinié¢ czytelnie w jezyku polskim

Imie i NAazWIisko Pacienta ... ...
PESELD OO O OO OO LT ETET O
Zakres dysfunkcji narzgadu ruchu pacjenta (opis): ...
Stwierdza sie, ze niepetnosprawnos$é Pacjenta dotyczy (prosze zakreslié wiasciwe pole U oraz
potwierdzié podpisem i pieczatka):
[ Amputacja w zakresie reki
pieczatka, nr i podpis tekarza
L Amputacja w zakresie przedramienia
pieczatka, nr i podpis lekarza
8 Amputacja w zakresie ramienia z
wytuszczeniem w stawie barkowym
pieczatka, nr i podpis lekarza
[ Amputacja na poziomie podudzia
pieczatka, nr i podpis lekarza
Amputacja na wysokos$ci uda (takze przez
[] staw kolanowy)
pieczatka, nr i podpis tekarza
§ Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem
w stawie biodrowym
pieczgtka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji koriczyny: 0O uraz 0 inna,
KB
Aktualny stan procesu chorobowego: 0O stabilny O niestabilny
Ocena zdoinos$ci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktérej zastosowane
zostang nowoczesne rozwigzania techniczne:

fmiejscowosé ) (data)

{pieczqika, nr_i podpis lekarzaj
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Whiosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

) _ Zatgcznik nr 3
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 Osrodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach, przy ul. ks. Przemystawa 2 oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnospréwnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawla Il 13
bgdg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacii
Osob Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg byc 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 sklada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne pelnoletnie osoby
posiadajgce zdolnosé do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora

programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowosé, nr kedu, 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 ):

(imige i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Miejskiego O$rodka Pomocy Spoteczne] z siedzibg w Zorach przy ul. ks.
Przemystawa 2 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia Il 13, w celach zwiazanych 2z
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, aktualizaciji,

uzupelniania i usuwania.

Data i podpis oscby skfadajgcej oswiadczenie
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Whiosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilolazowego programu LAktywny samorzad”

Zatgcznik nr 4

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

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizacji

) . Co bede mogt osiggnac i
Grogo e moge 0saNa6 | (o wgzaneztym | p
N ub zrobi¢ aktualnie i w . . . lanowany termin realizacji
Obszar aktywizac) czym pomoze mi uzyskane trdzﬁan'j"a dp?%ejme PO dziatania

dofinansowanie otrzymaniu dofinansowania
Zawodowe]
Edukacyjnej
Spotecznej

Podpls wnioskodawcy
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Panstwowy Fundusz

Rehabititacji Osob QP
Niepeinosprawnych

Wypeinia Realizator programu program finansowany ze $rodikéw PFRON

Zatgcznik nr 14

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 nalezfy wypeini¢ wszystkie pofa i rubryki, ewentualnic wpisac “nle dotyczy". W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mafo migjsca,
nalety w odpowiedniej rubryce wpisa¢ «W 2algczeniu — zalacznik nr ..”, czyteinie | Jednoznacznie przypisujgc numery zalgcznikéw do rubryk formuiarza, ktérych
dotycza. Zalaczniki powinny zostaé sporzadzone w ukfadzie przewidzianym dia odpowiednich rubryk formularza.

(naledy zaznaczy¢ wiaSciwy obszar przez zakreslenie polad)

1. Informacje Whioskodawcy — nalezy wypeinic wszystkie pola

DANE PERSONALNE

Imig......ooooi e Nazwisko......................cooovme . Data urodzenia .............ccocccocoe... r.
Dowéd osobisty seria ..................... NUMEr ..o, wydany w dniu..........ccccooevniiiiiee r.
PIZEZ...oovimcierrtiieesiee e oot ee e Pleé: ! |kobieta [J]mezczyzna
PESEL D D I:I D D D D D D D D Stan cywilny: [ ] wolnafy [] zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [ samodzielne (osoba samotna) | | wspbine

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staly ADRES ZAMELDOWANIA

{(nalezy wpisa¢, gdy jest inny niZ adres zamieszkania)

Kod pocztowy SO OO0 Kod pocztowy UO-0000 e

{poczta) {poczta)
MIBJSCOWOSE ..ot e e MIEJSCOWOSE .....oovvvvstririsiivvsnsssss
Ulica UlICA (o
..... , Nrdomu .........onrlokalu ...
Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat ......ccocoiiii
Powiat ..o
WOIEBWOUZIWO ...oviviiiiiiir e Woiowbeatw
. . " . . — OJeWOdZIWO ...,
| ] miasto do 5 tys. mieszkancow []inne miasto [ wies )
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... _.nrtelefonu..................

e'mail {0 e dOIYCZY): ..oooeeeeieeeee e

Zrédio informacji o mozliwosci uzyskania | (] _ firma handlowa L - media | - Reatizator programu [| - PFRON L] - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

L] catkowita n?ezdglnos(’: do pracy i do sqmod_zielnej egzy_stencji B Znaczny stopief (] grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystengii

[ catkowita niezdolno$é do pracy ] umiarkowany stopien L grupa inwalidzka

H czgsciowa niezdolno$é do pracy [_] 1ekki stopien Ll grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest: [ okresowo do dnia: ..o [ bezterminowo

Szczegdtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresern: www.pfron.org.pl oraz www.mops.zory.pl str. 1



Whiosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzed”

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

H NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [J obu kohczyn gérnych ] jednej konczyny gornej
L] obu konczyn dolnych H jednej konczyny dolnej l innym

Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza sig samodzielnie przy pomaocy wozka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wbzka inwalidzkiego: D

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

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

[ | osoba gtuchoniewidoma

] INNE PRZYCZYNY niepeinosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyc wiasciwy kod/symbol }.

D 01-U uposledzenie D 03-L zaburzenia glosu, D 07-S choroby D 09-M choroby D 11-l inne
umyslowe mowy i choroby stuchu ukladu oddechowego ukitadu moczowo -
i krazenia ptciowego
[] - 0soBA GLUCHA
L] o2P L] 06-E epilepsia [] 08-T choroby [] 10-N [ 12-C catosciowe
chorohy psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
Zarejestrowany w PUP jako: D bezrohotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy
Nazwa pracodawcy:
D zatrudnionaly: od dnia:..................... QO ANIAL ooy | TTTTTTTIIIIIIIIIIR s
D na czas nieokreslony D inny, jaki: ...

D niezatrudnionaly |

Telefon ...

(] dziatalnosé gospodarcza L i podistawie wpisu do ewldenci dzialalnoscl gospodarczej nr.................... dokonanego w urzqdzie:

NrENIP: D I03, JAKA | 18 [AKIG) POUSLAWIE: ..o oeee oo eec ettt et e et beb e rt s
[ dziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi: .................ovovieiciveiiceicie s

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
[] podstawowe L] gimnazjalne || zawodowe
L srednie 0goine [J srednie zawodowe [] policeaine
B \n(yzsze o D inne, jakie:
| osecuEwoscoowcApomERAN

['] ZASADNICZA SZKOtA ZAWODOWA U LicEUM L] TECHNIKUM
[ ] SZKOLA POLICEALNA [} KOLEGIUM [] INNA, jaka:
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Whiosek dotyczacy dofinansowania w ramach piotazowego programu Aktywny samorzad”

y
L] STUDIA (11 2 stopria oraz jednolite magisterskie) [J sTubia__PobypLomowE | sTuDIA DOKTORANCKIE
L] STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE

[ nie dotyczy
NAZWA | ADRES SZKOL.Y, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

Nazwa szkoly

Miejscowosé

2. Informacje o korzystaniu ze $rodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub czionek jego gospodarstwa domowego korzystat ze $rodkéw PFRON

w ciggu ostatnich 3 lat {liczac od dnia ztoZenia whniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak D nie D
Przedmiot Beneficjent
Cel dof(inansoth}ania Kwota rozliczona
. .. Co Zostato imia i H
(nazwa instytucii, programu i/ lub . (imie i nazwisko Numer i data . ) .| Kwota przyznana przez organ
zadania, w ramach ktérego srjc?:gﬁ%r;:eRng) osoby, dla ktérej | awarcia umowy Termin rozliczenia ow 20 udzielajacy
przyznana zostata pomoc) Whnioskodawca pomocy
uzyskat srodki (wzd)
PFRON)
Razem uzyskane dofinansowanie:
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak [ nie ]
Czy Wnioskodawca posiada wymagaine zobowiagzania wobec Realizatora programu: tak ] nie L]
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokosé (w zl) wymagalnego zobowiazania: ...............ocoeeeeevereeeoooeeei

Uwagal! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumieé¢ zobowigzanie, ktérego termin zaplaty uptynat

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Imie | nazwisko Adres placéwki, Propqnowany okres Koszt pobytu dziecka Wnioskodawcy
dziecka Wnioskodawcy, w ktérej przebywa lub ma dofinansowania w placéwce
ktére przebywa lub ma przebywac w przebywac dziecko liczba - razem .
placéwce Whnioskodawcy miesigcy (od-do) miesieczny W proponowanym qkresle
dofinansowania
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Whiosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzgd”

RAZEM:
4. Wnioskowana kwota dofinansowania
Koszty opieki: Orientacyjny koszt (w 21) Kwota wnioskowana (w z)
Razem
Deklarowany Udzial WIaSNY: ... 2} (minimum 15% planowanych kosztow}

SHOWIIIE. - oo oo oo e et e e e S e s e s

5. Informacje uzupetniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktory zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
{dopuszcza sie uzupelnienie tych danych po podjgciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

NUMET FACHUNKU DAMKOWEGO .veeeer v ieasisinnis et

TMAZWE BIAIMKU . ooeeeeeeeee s etseereeeesaessaeaaessstesas e ereeasnresresaseabaEseRe s bear b adarE 48T S2 82648 eae s 1EE e e h AR AL s T e e s e e e oL EE TR e R

6. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskazaé zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizacji
celéw programu).W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sig 0 dofinansowanie do sprzetu, urzadzenia do
ktérego otrzymat juz dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskazac istotne przestanki wskazujgce na
potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania. *

*Do islotnych przeslanek naleza okoliczno§ci zwigzane przede wszystkim z aktywnoscia zawodowa i nauka wnioskodawcy
Whioskodawca nie mogacy pisad, lecz mogacy czytad, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego adeisku inna osaba wypisze jej imie
i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sig inna osoba, z tym e jej podpis musi by¢ podwiadczony przez notariusza ub woita
{burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat Zlozony na Zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz mogacego czytac.

--------------------------------

7. Zataczniki: wymagane do whniosku

" ‘Data.uzupelnienia
g

Nazwa zatacznika

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

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu
5 |Na jednego czionka rodziny pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie
* |domowym (sporzadzone wg wzoru okre$lonego w zafaczniku nr 1 do
wriiosku)

3. | Zaswiadczenie z zakladu pracy potwierdzajgce zatrudnienie wnioskodawcy

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez |
Realizatora programu i PFRON (sporzadzone wg wzoru okreslonego |
4. | w zalgczniku nr 2 do formufarza wniosku) - wypeinione przez Wnioskodawce |-
oraz inne osoby posiadajgce zdo!nos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu
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Whniosek dofyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego prog

ramu Aktywny samorzad”
Kserokopia aktu urodzenia dziecka CEE SR .
Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawna nad podopiecznym —|
6. | w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej | . -ZED
wystepuje opiekun prawny - _ e
7 Oswiadczenie Whnioskodawcy o posiadaniu érodkow przeznaczonych na|.. . G
" | udziat wlasny . D
g, |Zaéwiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w | S
" | przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujacej prace) : N EI
9 Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktualnym etapie ksztatcenia (dot. osob ;
" | uczacych sie) X D
Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej i spolecznej, ktdrego
10 realizacja bedzie elementem roziiczenia dofinansowania udzielonego |. -
‘| przez MOPS (sporzadzone wy wzoru okreslonego w zatgczniku nr 3 do D
wniosku)
Wycena za pobyt osoby zaleznej bedacej pod opiekg wnioskodawcy S
11.| przebywajacego w Zzlobku lub przedszkolu albo pod inng tego typu Ry D
opieka T
12.Innes D N

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! 53 to informacje mogace decydowac o kolejnoéci realizac)i wnicskéw, diatego prosimy o wyczerpujace infoermacje | odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowat (np. fakt wystepowania innej osoby niepelnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy nalely potwierdzic kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w farmie zalacznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku, W przeciwnym
razie, infermacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Whnioskodawca, ktory ubiega sie o ponowne udzielente pomocy ze Srodkdw PFRON na ten sam cel jest

zobowigzany wykaza¢ we wniosku {ponizszy pkt 3) istotne przeslanki wskazujace

na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkdw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1} Czy niepetnosprawnosé Whioskodawcy jest
sprz¢zona (U Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajacych samodzielnos¢)?
Niepetnosprawno$é sprzezona musi byé
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

[I - nie

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

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

D - tak D - nie

3) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajace
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepelnosprawnosci)?

|:| - tak {1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) I:I - nie

4) Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca jednoczeénie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy
zawodowe, nauka jezykow obcych) albo jednoczesnie
dziata na reecz srodowiska 0sob niepelnosprawnych
albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowad do jej podjecia albo do dalszego
ksztatcenia (np. wspélpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)?

D - nie D— nie dotyczy I:I - tak {prosze opisac).

5) Czy wystepuja szczegolne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosé leczenia
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana
z innymi migjscowosé, 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
wskazanych informaciji.

Stownik

Obszar D — pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dia osoby zaleznej

1.

aktywnosci zawodowe] — nalezy przez to rozumied:
a} zatrudnienie, jub
b} rejestracje w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub
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Whiosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzgd”
¢) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba poszukujgca pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu;,
gospodarstwie domowym wnioskodawey — nalezy przez to rozumie¢, w zaleznosci od stanu faktycznego:
a) wspdlne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspdiny budzet domowy z innymi osobami, wchodzgcymi w sktad jego
rodziny, lub
b) samoc{zieine gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzieinie i moze udokumentowat, ze z
wlasnych dochoddw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu;
osobie zaleznej (w przypadku obszary D) - nalezy przez to rozumiec dziecko bedace pod opieka wnioskodawcy i przebywajace w
zlobku lub przedszkolu albo pod inng tego typu opieka (dziennego opiekuna, niani lub w ramach klubu dziecigcego, punkiu
przedszkolnego, zespotu wychowania przedszkolnegoy),
zatrudnieniu — halezy przez to rozumiec:
a) stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokreslony lub okreslony, jednakze nie krotszy niz 3
miesigce,
b} stosuﬁek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania oraz spoldzielczej umowy ¢ prace, jezeli na podstawie
przepisow szczegolnych pracownik zostat powotany na czas okreslony; okres ten nie moze by¢ krotszy niz 3 miesigce,
c) dziatalnosc rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikdw (tekst jednolity:
Dz. U. z 2015 r. poz. 704, z pdzn. zm.},
d) dziatalnos¢ gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej (tekst jednolity:
Dz. U. z 2015 1. poz. 584, z pézn. zm ),
e) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krétszy niz 6 miesigcy (okresy obowigzywania
uméw nastepujacych po sobie, sumujg 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 2015 r., poz. 149, z pdzn. zm.),
okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. moga sie sumowac, jesli nastepujg po sobie w okresie nie dluzszym niz 30 dni,
przy czym czas przerwy nie wlicza sig¢ w okres zatrudnienia.

Oswiadczenia adresata programu lub osoby qo reprezentujacej

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

2. Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON.

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

4. Os$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapiséw lub

brakujgcych zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za dorgczong,

. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie ninigjszego 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
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

. Oswiadczam, ze nie ubiegam si¢ /ubiegam si¢ i bede / nie bede ubiegac sie w danym roku odrebnym wnioskiem o
srodki PFRON na ten sam cel finansowany ze $rodkéw PFRON za po$rednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samaorzadu 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 zamiar-éfﬁ' stalrego pobytubedqca oé'.rodkiem mOJego zy0|a codmennegow
ktorym skoncentrowane s3 moje plany Zyciowe.

. Oswiadczam, ze informacje podane w ninigjszym wniosku i zalgcznikach sa zgodne z prawda oraz przyjmuje do
wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych zprawda, eliminuje wniosek zdalszego rozpatrywania. Mam
$wiadomos¢ odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK, za ztozenie nieprawdziwego owiadczenia lub zatajenia prawdy.

10.0éwiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wtasnego wynoszacego co najmniej 15% kosztow
opieki dla osoby zaleznej.

11.0éwiadcze_|m, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie
Srodlféw_ finansowych PFRON moze nastapi¢ na rachunek bankowy Wrnioskodawey Iub tez na rachunek bankowy
placowki, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Zory, dnia ...

{podpis Whioskodawcy)

str. 6



Whiosek dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzgd”

Zatgcznik nr 1
OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Prz_eszredni miesigczny dochéd brutto nalezy rozumied $redni miesigczny dochéd brutto za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia
WNIOSKu.

Whioskodawea, ktéry prowadzi samodzielne gospedarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wiasne stale dochody, skiada
niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie witasnych dochodéw. Za wiasne gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacije, gdy
Whnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie | moze udokumentowaé, ze z wiasnych dochodéw ponosi wszelkie oplaty z
tego tytutu. Przez pojecie wspdine gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ czionkow rodziny Wnioskodawcy, faktycznie wspolnie
utrzymujacych sig i majacych wspolny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzislnie gospodarujgcych, w ogwiadczeniu nalezy uwzglednié dane dotyczace tylko

Whioskodawcy.

8 NIZEJ POAPISANY(A) .-.....veio e oo zamieszkaty(a)

{miejscowos¢, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mna we wspélnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujac osoby (zgodnie z przypisem
nr1}:

Sredni miesigczny dochéd brutto

1. | Wnioskodawca:

Pozostali czlonkowie wspélnego gospodarstwa domowego |
Whnioskodawcy - ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien
pokrewienstwa z Wnioskodawca:

2.

3.

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:

1) éredni miesigczny dochéd brutto  przypadajacy na jedna osobe w moim gospodarstwie domowym  wynosi
s 2 BOWNIE  ZEO Y O, e —————
{nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wilasnorecznym podpisem.

miejscowosc¢ podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Whnioskodawce informaciji niezgodnych z praw_da, decyzja, o .

na postawie ktdrej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zostat anuiowana a Wnloskodawca bF,"d'ZIE wowczas zobowigzany F'Q
zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zalegio$ci
podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.
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Whiosek dotyczgey dofinansowania w ramach pilotazowegeo programu JAktywny samorzgd”

Przypis nr 1

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

1) Swiadczeni rodzinnych wyplacanych na podstawie przepisow o© $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw rodzinnych i
pielegnacyinych;

2) swiadczen pomocy materialnej dla uczniow, studentéw, uczestnikow studiow doktoranckich
i 0s6b uczestniczacych w innych formach ksztalcenia, pochodzacych z budzetu panstwa, budzetéw jednostek samorzadu
terytorialnego oraz ze $rodkéw wiasnych szkét i uczelni przyznanych na podstawie przepiséw o systemie oswiaty, Prawo o
szkolnictwie wyzszym, a takze przepiséw o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule
w zakresie sztuki.

Szczegtowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od osob fizycznych akreslone
zostaly w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osdb fizyeznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307).
Zgodnie z tym artykulem podstawe obliczenia podatku stanowi dochéd po odliczeniu miedzy innymi skiadek na ubezpieczenie
spoteczne.

Uwaga! Wnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowiazany jest dostarczy¢ dowody potwierdzajace wysokosc
uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy przediozy¢ 1akze

zgode czlonkéw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych oscbowych (zgodnie z zatacznikiem nr 3 do formularza
wniosku).

Jezeli wykazany éredni miesieczny dochdd brutto na osobg w gospodarstwie domowym uprawnia do ubiegania sig¢ o dofinansowanie

na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma prawo zada¢ poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z
wiasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spolecznej.

Przypis nr 2 — sposob wyliczenia $redniego miesigcznego dochodu brutto przypadajacego na jedna osobe pozostajaca we
wspolnym gospodarstwie domowym z Whnioskodawca:

$redni miesieczny dochéd brutio przypadajgey tgczny Sredni miesigczny dochod brutto wykazany w wierszu ,Razem” w tabeli

na jedna osobe pozostajgca we wspolnym na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
gospodarstwie domowym z Whnioskodawcag

liczba os6b w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na stronie 1
niniejszego Oswiadczenia
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Whiosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzgd”
Zatgcznik nr 2

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 Spolecznej z siedzibg w Zorach, przy ul. ks. Przemystawa 2 oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepethosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta I}
13 beda przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga byc takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla
wypelnienia prawnie usprawiediiwionych 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 skutkowad bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez
Whioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oSwiadczenie sktada 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: 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 ife dotyczy - niepotrzebne skreslié):

{imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Miejskiego O$rodka Pomocy Spotecznej 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 ustawag 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 skladajacef oSwiadczenie
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Whiosek dofyczacy dofinansowania w ramach pifolazowego prograrmu Aktywny samorzgd”
Zatgcznik nr 3 -~

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

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizacji
Czego nie moge osiagngc C?ai?g;?:g::f?;rﬁé !
N lub zrobi¢ aktualnie i w . . - Planowany termin realizacji
Obszar aktywizacjl czym pomoze mi uzyskane otrdzrf*?]r."a dp?.dejme PO dziatania
dofinansowanie zymaniu dofinansowania
Zawodowej
Edukacyjnej
Spolecznegj

Podpis wnioskodawcy
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Zalacznik nr 15
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Zatgcznik nr 16

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU nr:

Stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie réwnowaine, zakres niepelnosprawnosci:
o stopiefi nispetnosprawnodci znaczny stopien niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne 1 O
jed topier b . . . .
{jedan stopiari do wyboru) urmiarkowany stopieri niepeinosprawnosci lub orzeczenie rownowazne 5
osoba ubiega si¢ w ramach niniejszego wniosku o dofinansowanie protezy korficzyny® 20
0s6bha z dysfunkcjg obu ndg i jednsj reki Jub dysfunkeig obu rak 1 iednej nogi lub wrodzony brakfamputacia
koriczyn gérnych (co najmniej w cbrghie przedramienia), a takze ze znacznie obnizong sprawnoscia obu 1 0
d) koriczyn gbmych — zgodnie z ust. 25 pkt 6 Kierunkéw dziatan i warunkéw brzegowych ohowigzujacych (...}
w2018 r.
osoba z dysfunkejg obu koriczyn dolnych iub wrodzeny brakfamputacja konczyn dolnych 5
osoba 2 dysfunkejg narzadu ruchu stanowigca powdd wydania orzeczenia 3 60
gluchoniewidoma 10
asoba niepetnosprawna
e} niawidoma 5
osoba z dysfunkeja narzadu wezroku stanowiaca powod wydania orzeczenia 5
1} | przyezyna wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci inna niz dystunkcja narzadu nuchu Jub wzroku 4
g) | osoba poruszajaca sig na wazku inwalidzkim 8
h) wyslgpuje niepeinosprawno$t sprzetona (wiecej niz jedna przyczyna 3 przyczyny nispeinosprawniosci 1 0
nispetnosprawnoici wynikajaca z posiadanego orzeczenia) 2 przyczyny niepsinosprawnosci 5
2 | Aktywnos¢ zawodowa: (jedna adpowied? do wybory)
osoba zatrudniona™ — 2godnie z ust. 25 pkt 30 Kierunkéw dziatart i warunkow brzegowych chowigzujacych 30
a) w2016 T,
0soba bezrobotna lub oscba poszukujgca pracy i niepozostajaca w zatrudnieniu, ktéra jest zarejestrowana 1 0 45
w urzedzie pracy od ponad é-ciu miesigcy
b osoba aktywna zawodowo i jednoczesnie podnoszaca swoje kwalifikacje zawodowe (za wyjatkiem oséh 1 5
) studiujgcych)
3 | Aktualnie realizowany etap ksztalcenia:
osoba studiujaca® 50 50
a)
osoba uczaca sig w szkole ponadgimnazjalne; (zawodowejfsradniej) 10
4 | Miejsce zamieszkania:
a) dotyczy wytacznie obszaru € — w budynku, w ktérym mieszka Wnioskodawea nie ma barier 5 5 I
5 [Inne kryteria:
a) Whnioskodawca nie otrzymal doetad dofinansowania ze sredkéw PFRON na zakup przedmiotu 1 0
dofinansowania objetego wnioskiem
dodatkews osoby niepetnosprawne — w przypadku jednej osoby 8
w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
b) | (feden przypadek do wyboru) — w przypadku wigcej niz jedna osoba 10
| Wnicskodawca prowadz: samodzieine gospodarstwo domows (dotytzy oséb samotnych) 10 40
c) | szczegdine utrudnienia Wnioskodawcy 8
4 Uzasadnienje wniosku wskazujace na zwigzek udzielen:a dofinansowania z mozliwoscig realizacji celow 7
programu
o) | Wnioskadawca nie uzasadnit, dlaczego ponownie ubiega sig o dofinansowanie ..5
f) | wniosek byt kompletny w driu preyigcia 5
RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1 - 5) maksymalnie 200 | | S

Data przekazania wniosku do opinii eksperta ..........J ........  20........ 1. (0 ﬂfe_ dotyqz 1

OGENA MERYTORYCZNA WNIOSKU |

‘Liczha ' ' m'g';: Opiﬂid_ékspéda (o:ile dotyczy)
punktéw Prgx:zﬂw‘aon;m: ‘wraz 2 meryloiycznym; krotkim uzesatinieniem
ogdlem. (w zfotych) g . wazakresie najistotniojszych zastizezert
Piegmkaimunny, m.mpls'mowntka o -.po:ytywné: D E negatywna: D
dokonvjacego oceny merytoryeznej wniosky | - pomtywna: = oo
Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze $rodkéw PFRON: ... 200 r.

* punkty preferencyjne



Zatgcznik nr 17

Stopien niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazine, zakres niepefnosprawnosc dziecka/podopiecznego Whioskodawcy:

Znaczny stopien niepeinosprawnosc lub orzeczenie réwnowazne 1 0
stopien niepetnosprawnosci Lo o .
a) {iden stopien do wyboru) umiarkowany stopied niepetnosgrawnosci Iub arzeczenie réwnowazne 5
oscba w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepetnosprawnosci 1 0
osaba ubiega sig w ramach niniejszego wniosku o dofinansowanie protezy korczyny* 2 0
csoba z dysfunkejg obu nég i jednej rgki lub dysfunkcja obu rgk i jednej negt iub wrodzony brak/amgputacja
kaficzyn gornych (co najmnie; w obrebie przedramienia}, a takze ze znacznie obnizong sprawnoscig obu 1 0
d) kofczyn gérmych — zgodnie z ust. 25 pki & Kierunkow dziatar | warunkéw brzegowych obowiazujgeyeh (...)
w2016 1,
oseba z dysfunkejg obu koriczyn dolnyeh lub wrodzony brak/amputacia kanczyn dofnych 4
70
osoba 2 dysfunkejg narzadu ruchu stanowiaca powéd wydania orzeczenia 2
glucheniewidoma 10
0s0ba niepetnosprawna
&) hiewidoma 5
osoba z dysfunkejg narzadu wzroku stanowigcy powdd wydania orzeczenia 2
1) | przyczyna wydania orzaczenia o {stopniu niepednosprawnosci inna niz dysfunkcja narzadu ruchu lub wzroku
p
§) | osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim 8
h) wyslepuje niepeinosprawnost sprzezona (wigcej niz jedna przyczyna 3 przyczyny niepelnasprawnodei 8
niepeinosprawnosci wynikajgca z posiadanego arzeczenia) 2 przyczyny niepeinosprawnosci 5
2 | Aktywnoéé zawodowa: (jedna odpowied? do wyboru}
osoba zal[gggiona* — zgodnie z ust. 26 pkt 30 Kisrunkdw dzialar | warunkéw brzegowyeh cbowigzujgeych(. .} 30
a) w2018 1T
osoba bezrobotna lub osoba poszukujgea pracy i niepozostajgea w zatrudnieniu, kicra jest zarejsstrowana 10 40
w urzqdzie pracy od ponad §-ciu miesiecy
b} osoba aktywna zawodowo | jednoczesnie podnoszaca swoje kwalifikacje zawodowe {za wyjatkiem osdb 1 0
studiujgeych)
3 | Aktuainie realizowany etap ksztalcenia:
csob. iujaca® 45
osoba uczaca sig w szkole ponadgimnazijalne; {zawodowejfSrednie)) 1 5 4 5
a)
0s0Da uczaca sig w gimnazjum 10
oscba uczaca sig w szkole podstawowej 5
4 | Miejsce zamieszkania:
a) datyczy wylacznie obszaru C - w budynku, w ktdrym mieszka Wnioskodawca nie ma bariar 5 5
archi nicznych (istnieje moziiwo$é samodzislneqo poruszania sie wozkiem)
5 | Inne kryteria:
) padopieczny Wnioskodawcy nie otrzymat dotad dofinansowania ze $rodkéw PFRCN na zakup przedmiotu 1 0
8! | dofinansowania objetego wnioskiam
dodatkowe oscby niepelnosprawne w gospedarstwie domowym — w przypadku jednej osoby 8
podopiecznego Wnioskodawcy
b) (jeden przypadek do wyboru) — w przypadku wigcej niZ jedna osoba 1 0
Whioskodawca samotnie wychowuje dziecke/podopiecznego i ma dziecko/podopiecznego na swoim 10
utrzymaniu 40
c) | szczegdine utrudnienia Wnioskodawcy/podopiecznego 8
&) uzasadnienie wniosku wskazujace na zwiazek udzielenia dofinanscwania z mozliwoscia realizacii celow 7
programu
e) | Wnioskodawca nie uzasadnit, dlaczego ubiega sig o ponowne dofinansowanie dla podopiecznego -5
f) | wniosek byl kompletry w dniu przyjecia 5
RAZEM QCENA WNIOSKU (PKT 1 - 5) maksymalnie 200 | .

Data przekazania wniosku do opinii eksperta ........... .........! 20 r. (o ile.dotyczy)

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Liczba * Opinia eksperta (o ile dotyczy)

punkiow ng:::::;:;:m - wraz z meryloryczpym, Kritidm uzasadnieniem

ogétem . (wziolyeh) wz_aﬁresieaajfstom_f'ejszycﬂ zastaz_e_-zen :
Pleczatka imienna, data, podpis Pracm!ka pozytywna: DZ | negaiyuns: |_—_| :
- dokonujacego oceny marytoryczni) wriosky k3 : : TR
Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze srodkow PFRON: ... o 2000 r.

* punkty preferencyjne




