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Wplyneto Nr sprawy: program finansowany ze $rodké6w PFRON

Wypeinia Realizator programu

WNIOSEK ,,P” - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze Srodkow PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny
samorzad”

We wniosku nalezy wypeti¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ “nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku
przewidziano zbyt malo miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,,W zalaczeniu — zalacznik nr ..”; czytelnie i jednoznacznie
przypisujac numery zalacznikow do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zalaczniki powinny zosta¢ sporzadzone w ukladzie
przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczyé wlasciwy obszar przez zakre$lenie pola 1)

Modul I Modul 11

0 Obszar A — Zadanie nr 1 O Obszar A — Zadanie nr 2

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B 0
do posiadanego samochodu pomoc w
[0 Obszar B — Zadanie nr 1 0 Obszar B — Zadanie nr 2 uzyskaniu
pomoc w zakupie specjalistycznego sprzgtu elektronicznego dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu wyksztalcenia na
lub jego elementow oraz oprogramowania sprzetu elektronicznego i oprogramowania —— .
poziomie wyzszym
0 Obszar C — Zadanie nr 1 0 Obszar C — Zadanie nr 2
pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka
o napedzie elektrycznym inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
0 Obszar C — Zadanie nr 3 0 Obszar D
pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktorej zastosowano pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla
nowoczesne rozwigzania techniczne osoby zaleznej

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypelnié wszystkie pola

DANE PERSONALNE

Imie........cooooeiiiiiii NAZWISKO ...ovvviiiiiiiiciice e Data urodzenia ............cccoeeeennn. r.
Dowod osobisty: seria ................. NUMET oot WYdaNY W dNiU......ooooiiiiiiiieeece s e r.
PIZEZ oo wazny do:.........oeiiann. Pre¢: [ kobieta [l mezczyzna

PESEL D D D D D D D D D D D Stan cywilny: O wolnaly O zame¢zna/zonaty

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [ samodzielne (osoba samotna) | wspolne
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STRONA 2
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(naleiy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowyD D } D D D ............................................ Kod pocztowyD D ) D D D ......... s
(poczta) poczta

MIEJSCOWOSCE .eeeeeieeieee e e MIEJSCOWOSE ..o
UTICA oottt UNICA oo

Nr domu ........... nr lok. ......... POWIAL ...ococveeieercceias NFdomU ... M IOKAIU oo
WOJeWOAZEWO oo POWIAL v
[l miasto do 5 tys. mieszkancow [ inne miasto [ wies WOJEWOAZIWO .ovvvvvesssssvvvvnnssss s

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

€ MATL (0 118 GOTYCZY): .ttt ettt etttk et te e et ese st et e st st e b e st b e b e e ke b e ne ke s e ne b enenbe £ eke st eEeneebebeneeE et ebe st et ene e b eb et ebe e eteneneeneanas

Zrédlo informacji o mozliwosci uzyskania
dofinansowania w
ramach programu

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

] - instytucje publiczne [J - prasa

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

|| catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystencji lub ) . .
o S R [] znaczny stopien L] grupa inwalidzka
catkowita niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystencji
] catkowita niezdolnosé do pracy [] umiarkowany stopien L grupa inwalidzka
[] czes$ciowa niezdolnos¢ do pracy | ] tekki stopien L grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: | ] OKreSoWo do dnia: ..o | bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ ] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

[] jednej konczyny gornej
[ Jobu konczyn gérnych

" Jobu konczyn dolnych L] jednej konczyny dolnej [] innym

]

'Wnioskodawca nie porusza si¢ za pomoca wézka inwalidzkiego:

]

'Wnioskodawca porusza si¢ samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego:

'Wnioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: ]

[ ] NARZAD WZROKU 04-O | ewe oko:

Prawe oko:

D osoba niewidoma

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

[] osoba gluchoniewidoma
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STRONA3

[ | INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczyé wlasciwy kod/symbol ):

D 03-L zaburzenia glosu,
mowy i choroby stuchu

D 01-U uposledzenie
umystowe

D = osoba glucha

D 07-S choroby uktadu
oddechowego i krazenia

] 00-M choroby uktadu ] 11-1inne

moCczowo - ptciowego

] 02-P choroby psychiczne [ ] 06-E epilepsja

D 08 - T choroby uktadu

D 10 -N choroby D 12 -C catosciowe

pokarmowego neurologiczne zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA

[] niezatrudnionaly: od dnia:.........ccccveiveieieninieie s, [] bezrobotnaly zarejestrowana/y w PUP: od dnia.............. [] poszukujaca/y
pracy zarejestrowana/y w PUP: od dnia .............. L] nie dotyczy

NazZWa PraCoOdAWCY: ......ccvvreurierirereieenerieeieesesseeeesssesseeeeees
L] zatrudnionaly: od dnia............... B0 UNIG v | s
D na czas nieokreélony D |nny, Jakl ................................................................................................................................

AAres MIEJSCA PraCy: ....cvvvvierrreerirererreieeeiseiee s

[ ] stosunek pracy na podstawie umowy o prace

[ ] stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania
oraz spotdzielczej umowy o prace

[ ] umowa cywilnoprawna

[ staz zawodowy

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do potwierdzenia
zatrudnienia:

] na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr..........ccceevveenennen. ,
[ ] dziatalnose gospodarcza dokonanego
W UTZEAZIC: .ttt s
NIP: o . . L .
[] inNa, jaka i Na jakiej POASTAWIE:...........cccoouecveciieecceeees e
] dziatalnos¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNoSCI: ........ocevveriiiriiiiii e

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

|:| podstawowe

|:| gimnazjalne

|:| zawodowe

D $rednie ogolne

D srednie zawodowe

|:| policealne

D WYZSZ€

D inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE

D szkota policealna

D kolegium

D studia (1 i 2 stopnia oraz jednolite
magisterskie)

|:| studia podyplomowe

|:| studia doktoranckie

|:| inna, jaka:

D staz zawodowy w ramach programéw UE

D nie dotyczy
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STRONA 4

NAZWA I ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA
NAZWA SZKOIY ....oviiiiiiiiiic e klasa/rok ........... Kod poCztowy ........ccecevvevrereennas
MIEJSCOWOSCE ... ULICA v NF dOMU e

Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia iNnfOrmMaci: .......c.cocooiiiiniiiiniiii e

2. Informacja pelnomocnika Wnioskodawcy — o ile dotyczy

DANE PERSONALNE

Imie.......ooooiiiii NAZWISKO ...ovvviiiiiiiicccceee e Data urodzenia ...........cccceeuvenn. r.
Dowéd osobisty: seria ................. NUMET v Wy dany W dniU.........coooviiiiiiieees i, r.
PIrZEZ..ccoviiii i wazny do: ... Ple¢: [ kobieta O me¢zczyzna
resec L) L L LU T O L
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy D D - D D D ............................................
(poczte) Kod pocztowyD L -UUU
MIESCOWOSE .vvervrerreiteeteateesteesteaseesteentesseesseessesreesreeseesseesreas (poczta)
. MIEJSCOWOSC ..ottt
ULICA v )
ULICA oo
Nr domu ........... nrlok. ......... Powiat .......coooeviiiiiiiiiiinns
Nrdomu ................ nrlokalu .......ccooevinniienn,
WOJEWOAZEWO oo .
POWIAL ...
[ miasto do 5 tys. mieszkancow [ inne miasto [ wie$
WOJeWOdZEWO ..o

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Kontakt telefoniczny: nr kier. .............. nrtelefonu ..., /nr tel. KOMOTKOWEZO:......ooviiiiiieieiiet e

(gt W O J L (3o (o] 1Y 074 LA OO OO TSP PO UTPOUOTURRPRTUN

3. Informacje o korzystaniu ze Srodkow PFRON

Czy Wnioskodawca korzystal ze Srodkow PFRON k D . D
w ciagu ostatnich 3 lat przed rokiem, w ktérym zlozony zostal wniosek o dofinansowanie ta nie
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STRONAS
Beneficjent
Cel Kwota rozliczona
i ji i PN : rzez organ
(nazwa instytucji, programu _Przedmiot (imig i nazwisko | Nymer | data ) o Kwota przyznana Zdziela'gc
i/ lub zadania, w ramach dofinansowania (co osoby, dla ktorej Zawarcia umowy Termin rozliczenia (w zb) jacy
ktorego przyznana zostata zostalo zakupione ze Whnioskodawca pomocy (w z)
pomoc) srodkow PFRON) uzyskat $rodki
PFRON)
Razem uzyskane dofinansowanie:
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu (PCPR w Polkowicach):

tak[ | nie[ |

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos$é (w zl) wymagalnego zobowigzania: .................cccoooviiiiiiiii

Uwagal! za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktorego termin zaptaty uptynat

4. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ
WNIOSKU- dot. tylko Modutu I

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miar¢ mozliwosci wykazania, kazda podang informacj¢ nalezy
udokumentowac_( np. fakt wystepowania innej osoby niepelnosprawnej w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy
nalezy potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatacznika do wniosku, umieszczonego w tabeli
nr 8 wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzglgdniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega
sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku istotne
przestanki wskazujace na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkow PFRON. Do istotnych przestanek

naleza okolicznosci zwigzane z aktywizacja zawodowa i nauka Wnioskodawcy.

Uzasadnienie wniosku (w tym jesli dotyczy, nalezy uzasadni¢ wybor danego przedmiotu dofinansowania w

odniesieniu do sprzetu posiadanego):
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STRONA 6

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

[l - nie [ - nie dotyczy L - tak (prosze opisa¢):
1) Czy w przypadku przyznania
dofinansowania  WNiOSKOWANY  Przedmiot | =  rr rr  rrr s
dofinansowania podniesie JAKOSE | oo s
wykonywanej pracy lub poziom

wyksztalcenia Wnioskodawcy?

2)
jednoczes$nie

Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca
podnosi swoje kwalifikacje
zawodowe (np. Kkursy zawodowe, nauka
jezyké6w obcych) albo jednoczesnie dziata
na rzecz S$rodowiska o0séb niepetnosprawnych
albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub
stara si¢ lepiej przygotowac¢ do jej podjecia
albo do dalszego ksztatcenia (np. wspodipraca z

doradca zawodowym, trenerem 00 X ¢ 2
psychologiem)?
3) Czy w przypadku przyznania

dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz
uzyska dofinansowanie danego przedmiotu
dofinansowania (nigdy nie uzyskal pomocy ze
srodkow PFRON na ten sam cel, w tym
W ramach sSrodkow przekazywanych od
samorzadu np. w PCPR)?

[ - tak ] - nie

4) Czy niepelnosprawnos¢
jest sprzezona

(u Wnioskodawcy wystepuje wigcej niz jedna
przyczyna niepetnosprawnosci , kilka schorzen
ograniczajacych samodzielnos¢ )?
Niepetnosprawnos$¢ sprz¢zona  musi  by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepelnosprawnosci.

Whnioskodawcy

0 - tak, 2 przyczyny niepetnosprawnosci Ll - nie

[l - tak,3 przyczyny niepetnosprawnosci

5) Czy w gospodarstwie domowym
Wnioskodawcy s3 takze inne osoby - tak (1 osoba) - tak (wigcej niz jedna osoba)
niepelnosprawne (posiadajagce odpowiednie M .
. . N - nie
orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnosci)?
6) Czy wystepuja szczegolne _
utrudnienia(jakie)? [ -tak [ -nie
np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢

leczenia szpitalnego,
skomunikowana z

skomplikowana
finansowe ,itp.

zle zurbanizowana czy
innymi miejscowos¢,
sytuacja rodzinna, trudnosci
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STRONA 7
5. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - obszar D
Imie i nazwisko Adres placéwki, Proponowany okres Koszt pobytu dzieck’a Whnioskodawcy
dziecka Wnioskodawcy, w ktérej przebywa lub ma dofinansowania W placéwce
ktore przebywa lub ma przebywa¢é dziecko liczba razem
przebywaé w placéwce Whnioskodawcy miesi (od-do) miesigczny w proponowanym
testecy okresie dofinansowania
RAZEM:
6. Wnioskowana kwota dofinansowania
Koszty opieki: Orientacyjny koszt (w z1) Kwota wnioskowana (w zl)

Razem

7. Informacje uzupelniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

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

NUMET TACHUNKU DaNKOWEGO Lottt ettt aaeas

A ZWA D AN KU oo e e

Oswiadczam, ze:
1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $§rodkdow PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za
posrednictwem powiatu polkowickiego [ tak - [ nie,

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomos$ci, ze podanie
informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznalam(em) si¢ z nastepujacymi dokumentami, ktore dostepne sg na www.pfron.org.pl oraz na
www.pcpr.polkowice.pl, tj.: ,Pilotazowy program Aktywny samorzad”, ,Kierunki dziatan oraz warunki
brzegowe(...)”, ,,Zasady dotyczace wyboru, dofinansowania i rozliczania wnioskowf(...)”,

4. posiadam srodki finansowe na pokrycie wktadu wlasnego, wynoszacego co najmniej 15% kosztoéw opieki dla osoby
zaleznej,

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

6. przyjmuj¢ do wiadomosci 1 stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez  Realizatora  programu
oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,
uznawana bedzie za dorgczona,

7. w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkow PFRON i rozwigzanej z przyczyn
lezgcych po mojej stronie: (] tak - [ nie,



http://www.pfron.org.pl/
http://www.pcpr.polkowice.pl/
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STRONA 8
8. przyjmuj¢ do wiadomos$ci i stosowania, iz z uczestnictwa w programie wylgczeni sg wnioskodawcy, ktorzy:
posiadaja wymagalne zobowigzania wobec PFRON Ilub wobec PCPR oraz po otrzymaniu dofinansowania ze
srodkow PFRON na cele okreslone w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu o0sob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011r. Nr 127, poz. 721, z p6ézn. zm.), w tym rowniez w ramach
programéw zatwierdzonych przez Rad¢ Nadzorczg PFRON, naruszyli warunki umowy (migdzy innymi poprzez
nieterminowe lub nienalezyte wykonywanie zobowigzan wynikajacych z umowy) i nie doprowadzili do usunigcia
uchybien do dnia ztozenia wniosku,
9.przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw finansowych
moze nastapi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy placéwki, na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok
tego odcisku inna osoba wypisze jej imi¢ i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sig¢
inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wdjta (burmistrza, prezydenta miasta), starostg lub
marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytac.

podpis Whnioskodawcy

8. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 14- 17) - WYPELNIA
WYLACZNIE REALIZATOR PROGRAMU

Nazwa Zalqcznika Dotgczono do Uzupetniono Data uzupetnienia
wniosku luwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu D D

niepetnosprawnosci (lub orzeczenia rownowaznego )

Kserokopia orzeczen o niepelnosprawnosci osob mieszkajacych wspolnie z
Whnioskodawca w przypadku takich osob

Os$wiadczenie o wysokos$ci $rednich miesigcznych dochodow netto w przeliczeniu

(sporzadzone wg wzoru okreslonego w zataczniku nr 1 do wniosku)

Dokumenty poswiadczajace dochod netto osob pozostajacych we wspdlnym

3 | najednego cztonka rodziny pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym D D
gospodarstwie domowym za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku D D

Os$wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez
Realizatora programu i PFRON (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr
5 |2 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby
posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaty
przekazane do Realizatora programu

]
]

6 | Zaswiadczenie potwierdzajace aktywnos¢ zawodowa Wnioskodawcy

7 | Kserokopia/e aktu urodzenia dziecka/dzieci, sztuk......

Zaswiadczenie z przedszkola/ztobka o uczeszczaniu dziecka do tej placowki lub
8 | powinien udokumentowaé, ze dziecko przebywato pod opieka dziennego opiekuna
lub niani

Oséwiadczenie Wnioskodawcy dot. miejsca zamieszkania, jezeli adres zameldowania
jest inny od adresu zamieszkania — zatacznik nr 4

Zobowigzanie o informowaniu Realizatora programu o wszelkich zmianach,
10 | dotyczacych danych zawartych we wniosku (sporzadzone wg wzoru okre§lonego
w zalaczniku nr 5 do wniosku)

1 I I (O
1 O (N

1 Oswiadczenie  pelnomocnika  w przypadku  wniosku  dotyczacego  osoby D D

niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje pelnomocnik — zatacznik nr 6




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

12

Informacja dotyczaca kosztow pobytu dziecka w przedszkolu/ztobku lub kosztow
poniesionych na dziennego opiekuna lub niani

[

[

13

Kserokopia dowodu osobistego

14

Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

15

16

17

N I O Y (O

N O Y (O




