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Pieczqtka wplywu wniosku wypelnia Realizator programu

Program finansowany ze sSrodk6w PFRON —~————~—————— -~ """ -~ —"—7— ! PCPR.511.1. 1.,

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut | (wypetnia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego) CZESC A Wniosku

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

(nalezy zaznaczy¢ wlasciwy obszar przez zakreslenie pola )

0 Modut 1 - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowg
0 Obszar A — Zadanie nr 1 0 Obszar B — Zadanie nr 1
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzagdowania do posiadanego samochodu pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania
0 Obszar B — Zadanie nr 2 00 Obszar C — Zadanie nr 2
dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego o
sprzetu elektronicznego i oprogramowania napedzie elektrycznym
0 Obszar C — Zadanie nr 3 0 Obszar C — Zadanie nr 4
pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny, w ktorej
techniczne zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

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

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ rodzic dziecka ] opiekun prawny dziecka/podopiecznego

IMiQ... NAZWISKO ... data urodzenia ..........ccoccoevrennne. r.
Dowédd osobisty seria ... NUMET .o WYAANY W ANiU....c.ooeee e r.
PIZEZ.....ooee ettt WaZNY dO.......cooiiiiiiiiiiieee e, r.

PESELD D D D D D D D D D D Pte¢: [ kobieta Dmezczyzna

Stan cywilny: U wolnaly O] zamezna/zonaty

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) — miejscowosé, w ktérej ADRES ZAMELDOWANIA

wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem zycia codziennego (nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
whnioskodawcy, w ktérym skoncentrowane sa plany zyciowe.

KOd POCZIOWY ..o

KO POCZIOWY ...t (poczta)
(poczta)
MIEJSCOWOSEC ... MiI€JSCOWOSC ...
UBCA covoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee Nr domu .......... Nrlok. ........... UCRL cccoooivvrrvvsssssnnnnssssnsnssssssss e
Powiat Nrdomu ....ooooveeeeeeeeeee NrloK. ..cccoovvvveenn.
POWIAL ..o et

[l miasto [ wie$

Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny:. nr telefonu

e-mail (0 ile dOtYCZY): ..ooveeeiiiiie e
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DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,,podopiecznym”

DANE PERSONALNE

Data urodzenia:............cevvvennnnen..

PESELDDDDDDDDDDD UCR oo

Plec: |:| kobieta

Petnoletni: |:| tak

wydany przez .......cccceeeeeeeiecnnnnenn.

................................ r.

D mezczyzna

L nie
Dowdd osobisty seria ................

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

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[ catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenc;ji
lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenc;i

|:| znaczny stopien

D | grupa inwalidzka

D catkowita niezdolnos¢ do pracy |:| umiarkowany stopien

D Il grupa inwalidzka

D czesciowa niezdolnos¢ do pracy D lekki stopien

|:| [l grupa inwalidzka

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

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| 0oKresowo do dnia: .......ccooeevererenineceeeeee e |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[ ] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu koriczyn gorych

] jednej konczyny gornej

[ obu konczyn dolnych

|:| jednej konczyny dolnej

D innym

Podopieczny porusza si¢ przy pomocy woézka inwalidzkiego: D TAK D NIE

[] NARZAD WZROKU 04-0

D osoba niewidoma |:| osoba gtuchoniewidoma *

[J INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol):

[] 01-U uposledzenie [] 03-L zaburzenia gtosu, L] o7-S choroby [ o9-M choroby L] 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu ukfadu ukfadu

oddechowego i moczowo - ptciowego

[] - 0SOBA GLUCHA | krazenia

[ 02-P L] o6-E epilepsja [ 0T choroby [ 10N 0 12C
choroby psychiczne ukfadu choroby neurologiczne catosciowe

pokarmowego zaburzenia

rozwojowe

* udokumentowac zaswiadczeniem lekarskim
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OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

D PRZEDSZKOLE D SZKOLA PODSTAWOWA

D GIMNAZJUM D TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
D ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA D LICEUM D TECHNIKUM

D SZKOLA POLICEALNA D KOLEGIUM D STUDIA

D ININA, JBKA ittt bt e et e e s e e e s ab e e e e bb e e e nbe e e e nnree s D nie dotyczy

NQZWA PIACOWKI ...ttt e oot e e ek E et e e e st e et e 4R b et e ok et e e aa ket e oo s st e e e R R et e e e a R et e e e R R et e ek R et e e e e e e e nn e e e e arreeeaa
klasa/rok .......cccceeuvneee. Kod pPOCZIOWY ..vvvveeeeeeiiiieieee e, MIEJSCOWOSE ...
(010} TP PP PPPRO N AOMU e
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia informacji: ................ccoociiiiiii e
AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)
D zarejestrowany w urzedzie pracy jako osoba poszukujacaly pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu D nie dotyczy
D zarejestrowany w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna |:| swiadczenia
rentowe
] zatrudnionaly: od dnia:.......c..ccco......... A0 ANIAT ceoveeeeeeeeeeee e Nazwa pracodawcy:
D na czas nieokreslony I:l INNY, JAKIT oo, | T
D stosunek pracy na podstawie umowy o prace Adres MiejSCa PraCy: «cuueveeeeeeiiiiiiieeeee e eiiiireeeee e
D stosunek pracy na podstawie powotania, Wyboru, Mianowania Oraz =~ | oo
spotdzielczej umowy o prace

D dziatalno$¢ rolnicza D umowa cywilnoprawna

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany
[ dziatalnosé gospodarcza [ staz zawodowy do potwierdzenia zatrudnienia:

2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D

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

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowiazania:

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢: w odniesieniu do zobowigzan o charakterze cywilnoprawnym — wszystkie bezsporne
zobowigzania, ktorych termin ptatnosci dla diuznika minat, a ktére nie zostaty ani przedawnione ani umorzone oraz w odniesieniu do zobowigzan
publicznoprawnych, wynikajacych z decyzji administracyjnych wydawanych na podstawie przepiséw k.p.a.
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Beneficjent
(imie i nazwisko osoby, dla ktérej
Whnioskodawca uzyskat srodki
PFRON)

Cel
(nazwa instytucji,
programu i/ lub zadania,
w ramach ktérego
przyznana zostata
pomoc)

Przedmiot
dofinansowania (co
zostato zakupione ze
$rodkéw PFRON)

Numer i data zawarcia
umowy

Kwota rozliczona
przez organ udzielajacy
pomocy
(wzh)

Termin rozliczenia

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miarg
mozliwosci, kazda podana informacj¢ nalezy udokumentowaé (np. fakt wystgpowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy nalezy potwierdzi¢
kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby facznie z jej o$wiadczeniem o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych) w formie zatacznika do wniosku. W przeciwnym razie,
informacja moze zosta¢ nieuwzglgdniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega si¢ o ponowne udzielenie pomocy ze $srodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykazaé
we wniosku istotne przestanki wskazujace na potrzebg powtornego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1.Uzasadnienie wniosku  wskazujace na zwiazek udzielenia dofinansowania
z mozliwoscia realizacji celow programu* (w tym wykazaé, ze wnioskowany
przedmiot dofinansowania podniesie jako$¢ lub poziom wyksztalcenia Iub
podopieczny jest osoba aktywna zawodowo). W przypadku, gdy na uzasadnienie
wniosku jest zbyt malo miejsca, nalezy w rubryce wpisaé¢ ,,W zalaczeniu -
zalacznik nr ...”.

2. Czy niepetosprawnos¢ podopiecznego Wnioskodawcy jest sprzgzona (wystgpuje
wigcej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajacych
samodzielno$¢)? Niepelnosprawno$¢ sprz¢zona musi by¢ potwierdzona w posiadanym
orzeczeniu.

D - nie D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

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

U [ ome

4.Czy w gospodarstwie ~ domowym Whnioskodawcy sa takze inne  osoby
niepetnosprawne (posiadajace odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepelnosprawnosci)? Jezeli tak, fakt ten nalezy potwierdzi¢ stosownym orzeczeniem
o stopniu niepelnosprawno$¢ tej osoby oraz jej zgoda na przetwarzanie danych
osobowych.

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

5.Czy Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wozek typu skuter? (dotyczy wylacznie
Whioskodawcoéw ubiegajacych si¢ 0 wsparcie w ramach Obszaru C Zadanie nr 1
programu). Jesli Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wozek inwalidzki o napedzie elektryczny
typu skuter, merytoryczna ocena wniosku zostanie obnizona o 10 pkt.

o U one

6. Czy wnioskodawca w tym jego podopieczny jest osoba, ktora w 2017 lub w 2018
roku zostata poszkodowana w wyniku dziatania Zywiotu lub innych zdarzen losowych?
Jesli tak fakt ten nalezy potwierdzi¢ stosownym zaswiadczeniem wystawionym przez
wiasciwa jednostke (np. jednostke pomocy spotecznej, straz pozarna, Policje).

I I

7. Czy Wnioskodawca jest osoba samotnie wychowujaca dziecko/podopiecznego
i majaca dziecko/podopiecznego na swoim utrzymaniu (osoba samotnie wychowujaca
dziecko — tj. w rozumieniu ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach
rodzinnych oznacza to panng, kawalera, wdowg, wdowca, osobg pozostajaca w
separacji orzeczonej prawomocnym wyrokiem sadu, osobg rozwiedziona, chyba

ze wychowuje wspolnie co najmniej jedno dziecko z jego rodzicem.

D - tak D - nie

* Cel glowny programu: wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajacych uczestnictwo beneficjentow programu w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostgpie do edukacji. Cele szczegotowe:
likwidacja bariery transportowej (Obszar A), likwidacja barier w dostgpie do uczestniczenia w spolteczenstwie informacyjnym (Obszar B), likwidacja barier w poruszaniu sig (Obszar C).
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