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Pieczqgtka wphywu wniosku wypetnia Realizator programu

PCPR.511.1.1........2019
WNIOSEK czeSC A

o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,AKTYWNY
SAMORZAD” MODUL | - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowa

Wypefnia wnioskodawca w swoim imieniu.

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,\W zatgczeniu — zatgcznik nr..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza.
Zatgczniki powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wilasciwe pole [ przez zakreslenie krzyzykiem)

Modut | Obszar C - likwidacja barier w poruszaniu sie

[0 Obszar C —Zadanienr 1

pomoc w zakupie wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

[0 Obszar C — Zadanie nr 2 00 Obszar C — Zadanie nr 3
pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wézka inwalidzkiego o pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania
napedzie elektrycznym techniczne, tj. protezy co najmniej na lll poziomie jakosci
U Obszar C - Zadanienr 4 . 0 Obszar C — Zadanie nr 5
pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy kofczyny, w ktorej ) ) - .
) ) . ) A pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub
zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne, tj. protezy co najmniej na Ill ia elek 57k
poziomie jakosci oprzyrzadowania elektrycznego do wézka recznego

1. Informacje o wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

INIEQ oottt a et h bbbt ettt et bt ettt e b bt et et bbbt et et et b e st et et e b et ettt et et s tan s s e ae s ene et enanae e e s s s s enenees
INBZWISKO ..o data urodzenia ....................... r
pesec U O OO OOO0OO0OO
Stan cywilny: ] wolnaly ] zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe wnioskodawcy: [J samodzielne (osoba samotna) ] wspdine
ADRES ZAMELDOWANIA
MIEJSCE ZAMIESZKANIA - miejscoWOéé, w ktérej whnioskodawca (naleiy wpisaé’ jezell jest inny niz adres podany
przebywa z zamiarem stalego pobytu, bedaca osrodkiem zycia w kolumnie ,Miejsce zamieszkania”)
codziennego wnioskodawcy, w ktorym skoncentrowane sg plany
zyciowe. Uwaga! Mozna miec tylko jedno miejsce zamieszkania KOd POCZIOWY .......ooeceeictceceecee e
(poczta)
KOO POCZIOWY ... -

P Wy (pooria) MIE€JSCOWOSC ..o,
MIEJSCOWOSC ... (] [ToT- TP
Ulica
Powiat Nr domu ......cccocovvvevcnnine. Nrlok.

Wojewddztwo POWIAL ......oovooeeeeeeeee e

Omiasto [ wie$ WOIEWOAZEWO. ...

Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania):
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STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY

[ catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystencii lub catkowita . . .
. o N - 1 znaczny stopien O | grupa inwalidzka
niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

[J catkowita niezdolnos¢ do pracy [ umiarkowany stopien 1 1l grupa inwalidzka
[ czesciowa niezdolnos¢ do pracy L] lekki stopien ] 1l grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: [1 okresowo do dnia: ..........ccccceeevevvveeiieiiiccceeeececee O bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI WYNIKAJACY Z ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI
[0 NARZAD RUCHU 05-R w zakresie: [ obu konczyn gornych [ jednej konczyny gornej [ obu konczyn dolnych

[] jednej konczyny dolnej [1innym [ wnioskodawca: [1 nie ma mozliwo$ci samodzielnego poruszania sig i przemieszczania sie

[ jest w stanie samodzielnie poruszaé i przemieszczaé sie
[0 NARZAD StUCHU I MOWY 03-L: [ osoba gtucha [ osoba gtuchoniema [] osoba niedostyszaca [ osoba z dysfunkcjg narzgdu

stuchu wymagajgca korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego [ osoba z trudno$ciami w komunikowaniu sig za pomocg mowy

[0 NARZAD WZROKU 04-0: [ osoba niewidoma [ osoba gtuchoniewidoma

[] 01-U uposledzenie umystowe [1 02-P choroby psychiczne [1 06-E epilepsja [1 07-S choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[0 08-T choroby uktadu pokarmowego [1 09-M choroby uktadu moczowo-ptciowego [1 010-N choroby neurologiczne [ 11-I Inne

[1 12-C catosciowe zaburzenia rozwojowe

Whnioskodawca porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: [ tak O nie
Whnioskodawca porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: [1 tak O nie
Whnioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: [] tak O nie

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY

0 zatrudnionaly na podstawie umowy o prace:
[ naczas nieokreslonyod dnia: ........................... [ naczas okreslony od dnia: ...........ccceceeveveverrerennne, dodnia: .....ccoeeviiieiiiiee

Adres MiejSCa PraCy, Tl KONTAKIOWY: ........coiiiiiiitie ittt e ke ekttt e ekt oo st e s bt e ookt ee o ae e e e ah st e e ea bt e e naRe e e e et et e e ne e e nbe e e s abbeeensreeenanes

[0 rejestracja w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna
U rejestracja w urzedzie pracy jako osoba poszukujgca pracy i nie pozostajgca w zatrudnieniu

[0 inna forma zatrudnienia, jaka?:

[] stosunek pracy na podstawie powotana, wyboru mianowania oraz spéidzielczej umowy o prace powotanie na czas okreslony
0d dNia ..oeeiiieiee e dO dNiA ..veveiiiie

[] dziatalno$¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dZIatalNOSCI .........ooiiueiiiiiii e
[ dziatalNoSE gOSPOUAICZA ININIP .......ocuiieieeeeeeeeeee ettt ettt ete et eae et e s et e e e aeae et eae et eeeteseeseseesen stese st eneesessasensesessesensese et esessesesteseesesessesesens
[ zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawne;

[] staz zawodowy

[ $wiadczenia rentowe ‘ ] nie dotyczy

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE WNIOSKODAWCY

] podstawowe | [l gimnazjalne ‘D zawodowe ‘ L] $rednie ‘ L] $rednie zawodowe | [ policealne | [] wyzsze

] TN, JAKIE 2. .. vttt ettt ettt ettt eettesteeteeaeeeeeesteeteeee e ese e ess e e eet e eeeeht e et e ea et e oot et e e et ee e et ee e eh e ee e et ee e ee et e ee et eeat e et s et e ene et saeehe sbeentesreanbesreas

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE — nalezy udokumentowac stosownym zaswiadczeniem

[] zasadnicza szkota | [] liceum [0 technikum |[J szkota | kolegium | [ studia [ studia [ studia
zawodowa policealna podyplomowe doktoranckie
[] staz zawodowy w ramach programéw UE [ inna, jaka? TS [ nie dotyczy
NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA
NQZWA SZKORY ...ttt e e oottt e e e e eaa b bt e e e e oo et b et e e e s e nbe e e e e e e bbbt e e e e annbbeee e e atreeeas klasal/rok .......ccccceeveineee.
Kod pocztowy .......cceovinininn.n. MiI€JSCOWOSE ... AIES e

Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia infOrmacjiz ...........cccoooiiiiiiiii i

2
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2. Informacje o korzystaniu ze Srodkéw PFRON

Czy wnioskodawca lub jego podopieczny korzystat ze Srodkéw PFRON w ciggu ostatnich D . D
3 lat przed rokiem, w ktérym ztozony zostat wniosek o dofinansowanie? tak nie
o Cel . Kwota
Beneficjent (nazwa Przedmiot rozliczonego
(imie i nazwisko osoby, ktdra programu/za('jama, dof_mans_owanla ' Numer i data Termin rozliczenia dofinansowania
uzyskata dofinansowanie ze w ramach ktérego Przedmiot doflnan_sowama zawarcia umowy przez organ
$rodkéw PFRON) przyznana zostata pomoc (co zostato zakupione ze udzielaiac
finansowa) srodkéw PFRON) pomoj(?y ¥
(wzh)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

tak [

Czy wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D

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

Uwaga! za,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢: w odniesieniu do zobowigzan o charakterze cywilnoprawnym wszystkie bezsporne zobowigzania,
ktérych termin ptatnosci dla dtuznika minat, a ktore nie zostaty ani przedawnione ani umorzone oraz w odniesieniu do zobowigzan publicznoprawnych,
wynikajgcych z decyzji administracyjnych wydawanych na podstawie przepisow k.p.a.
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3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania
i zagadnienia. W miare mozliwosci, kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej
w gospodarstwie domowym wnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby lacznie z jej oswiadczeniem
o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych). W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku.
Whioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku istotne przestanki
wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1. Uzasadnienie wniosku wskazujgce na zwigzek udzielenia
dofinansowania z mozliwoscig realizacji celéw programu*
W tym naleZy wykaza, € WNIOSKOWANY Przedmiot | - s s s
dofinansowania podniesie aktywnos¢ zawodowg lub jakosc¢
wykonywanej pracy lub poziom wyksztatcenia).
W przypadku, gdy Na Uzasadnienie WNIOSKU JESE Zhyt |« s
mato miejsca, nalezy w rubryce wpisac ,,W zatagczeniu -
zatacznik nr ...”.

2. Czy niepetnosprawnos¢ Whnioskodawcy jest sprzezona

(u Whnioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna przyczyna D D
niepetnosprawnosci, kilkka schorzen ograniczajgcych - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci - hie
samodzielnos$¢)? Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi by¢

potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. stopnia D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

niepetnosprawnosci.

3. 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 D - tak D - nie
wramach $rodkéw przekazywanych do samorzadu
np. w PCPR)?

4. Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg takze
inne osoby niepetnosprawne posiadajgce orzeczenie
0 niepetnosprawnosci bgdz stopniu niepetnosprawnosci?
Jezeli tak, fakt ten nalezy potwierdzi¢ stosownym
orzeczeniem tej osoby.

5. Czy Whnioskodawca jest osobg samotnie wychowujgca
dziecko tj. w rozumieniu ustawy z dnia 28 listopada 2003 r.
o $wiadczeniach rodzinnych. Przez osobe samotnie
wychowujgcg dziecko rozumie sie panne, kawalera, D D )
wdowe, wdowca, osobe pozostajacg w separacji - tak - ne
orzeczonej prawomocnym  wyrokiem sgdu, osobe
rozwiedziong, chyba ze wychowuje wspdlnie co najmniej
jedno dziecko z jego rodzicem.

D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie

6. Czy Whnioskodawca jest osoba, ktéra w 2018 lub w 2019
roku zostata poszkodowana w wyniku dziatania zywiotu lub
innych zdarzen losowych? Je$li tak fakt ten nalezy D K D .
potwierdzi¢ stosownym zaswiadczeniem wystawionym -ta -hie
przez wiasciwg jednostke (np. jednostke pomocy
spolecznej, straz pozarng, Policje).

* Cel gtéwny programu: wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajgcych uczestnictwo beneficjentéw programu w Zzyciu spotecznym,

zawodowym i w dostepie do edukac;ji.

Cele szczegdtowe:

Likwidacja bariery transportowej (Obszar A)

2. Likwidacja barier w dostepie do uczestniczenia w spoteczenstwie informacyjnym (Obszar B)

3. Likwidacja barier w poruszaniu sig (Obszar C)

4. Pomoc w utrzymaniu aktywno$ci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej (Obszar D)

P
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