Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b @,

Pieczatka wptywu wniosku PCPR.511.1.1.M1.................. Hisptncepometych

Wypetnia Realizator programu program finansowany ze srodkéw PFRON

WNIOSEK — CZQéé A (wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu)

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Whiosek wypetnia 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 — zatacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikow
do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy obszar przez zakreslenie pola )

0 Modut I - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowg

[0 Obszar A — Zadanie nr 1 [0 Obszar A — Zadanie nr 2
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B
0 Obszar B — Zadanie nr 1 00 Obszar B — Zadanie nr 2

dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania ; . .
sprzetu elektronicznego i oprogramowania

O Obszar C — Zadanienr 1 O Obszar C — Zadanie nr 2

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego

pomoc w zakupie wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym o napedzie elektrycznym

0 Obszar C — Zadanie nr 3 0 Obszar C — Zadanie nr 4
pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny, w ktérej
techniczne zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

O Obszar D - pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

IMi@....ooii, NAZWISKO.....coviiricice e data urodzenia ..o r.
Dowdéd osobisty seria ... NUMET ..o WYdany W dnNiU.........ccccevevercceeeeeeeecce e r.
PIZEZ....oee ettt ettt Wazny do ......coccoeeieiiiii r.
eesec L] L L L L O O O O O [

Pte¢: [Jkobieta [ mezczyzna Stan cywilny: [l wolnaly | zamezna/zonaty

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [ samodzielne (osoba samotna) | wspolne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA - miejscowos¢, w ktorej wnioskodawca przebywa z zamiarem ADRES ZAMELDOWANIA
statego pobytu, bedaca osrodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w ktérym skoncentrowane sa (nalezy wpisa¢, jezeli jest inny niz adres podany
plany zyciowe. w kolumnie ,,Miejsce zamieszkania”)

Uwaga! Mozna mie¢ tylko jedno miejsce zamieszkania

KO POCZEOWY ...

Kod pocztowy .........ccccccoeeeiiinnne. e p wy o
IMHEJSCOWOSE ... MIEJSCOWOSE .....ooooiiiiinns
U] 167 S Nrdomu........ nrlok. ......... UNCA oo
POWIBLE ... Nrdomu ..., NrIOK.
. - POWIAL ...t

[] miasto (] wies owiat

Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny:. nrtelefonu..........cccccoveeinniinnnnen.

e-malil (0 il& dOtYCZY): .uvveeeeeeiiiiiiee e
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STRONA 2
STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY
|:| catkowita n?ezdglnoéé dc? ’pracy i do saTmod.zieInej egz¥§tencji D Znaczny stopie |:| | grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystencii
|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy |:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka
|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy |:| lekki stopien |:| [l grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| okresowo do dnia: ........ccccceeeiiiiiii e |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY

PRZYCZYNY NIEPELNOSPRAWNOSCI WYNIKAJACE Z ORZECZENIA (prosze zaznaczy¢ wiasciwy kod/symbol):

I:l 01-U uposledzenie umystowe I:l 02-P choroby psychiczne D 03-L zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
D 04-0O choroby narzadu wzroku D 05-R uposledzenia narzadu ruchu D 06-E epilepsja

D 07-S choroby ukfadu oddechowego i krgzenia D 08-T choroby uktadu pokarmowego DlO-N choroby neurologiczne

D 09-M choroby uktadu moczowo — ptciowego Dll—l inne DlZ-C catosciowe zaburzenia rozwojowe

PONADTO:

Dysfunkcja narzadu ruchu w zakresie : |:| obu konczyn dolnych |:| obu konczyn gérnych

D jednej konczyny gornej |:| jednej konczyny dolnej |:| inna
[] whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego

|:| Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego
D Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego

Dysfunkcja narzadu wzroku w zakresie : |:| osoba niewidoma |:| osoba gluchoniewidoma

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY (o ile dotyczy)

Zarejestrowany w PUP jako: I:l osoba poszukujaca pracy i nie pozostajgca w zatrudnieniu

I:l osoba bezrobotna

forma zatrudnienia, jaka? Nazwa pracodawcy:
|:| stosunek pracy na podstawie Umowy 0 prace e

D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania 0raz | .
spotdzielczej umowy o prace

[ zitainose ronicza [ umowa eywinoprawna | .
|:| dziatalnosé gospodarcza |:| staz Zawodowy .......................................................................
Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany
D zatrudniony na czas: D okreslony D nieokreslony ) . .
do potwierdzenia zatrudnienia:
(oo [ = PP PUTTRTP

(o Lo o 1 o[- VAR
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STRONA 3
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE WNIOSKODAWCY

|:| podstawowe |:| gimnazjalne |:| zawodowe

U srednie ogolne [ srednie zawodowe ] policealne

|:| wyzsze |:| inne, jakie:
OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE

[] zZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA L Liceum U TECHNIKUM

[] szKotA POLICEALNA [ koLEGIUM L] INNA, jaka:

[] STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) | L] STUDIA PODYPLOMOWE | L] STUDIA DOKTORANCKIE

D STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE D nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA
NAZWA SZKORY ...ttt ettt e ettt e e ettt e e ettt e e e R et e e e e R bt e e e nee e e e enbeeeeantbe e e enaeeeennnes klasa/rok ..................
Kod pocztowy ......cocoevvenvnnennnn. MiEJSCOWOSE ........oooiiiiieiiiiie e AAIES e
Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia informacji: .............coccciiiiiiiiii e

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub jego podopieczny korzystal ze sSrodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 lat przed D . D
rokiem, w ktorym ztozony zostat wniosek o dofinansowanie? tak nie
Przedmiot Beneficjent
Cel dofinansowania Kwota
(nazwa instytucji, programu (co zostato imie i iski . rozliczona
) S ) (imig i nazwisko Numer i data ) . .| Kwota przyznana | przez organ
i/ lub zadania, w ramach zakupione ze osoby, dla ktérej zawarcia umo Termin rozliczenia (w 2h) udzielaiac
ktorego przyznana zostata | $rodkéw PFRON) | \nioskodawca Wy pomojg/ y
pomoc) uzyskat srodki (w z2t)
PFRON)
Razem uzyskane dofinansowanie:
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak[ | nie [
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D nie D

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokosé¢ (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 mingt, a ktére 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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STRONA 4

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowa¢ o kolejnosci realizacji wnioskéw, 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¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby tgcznie
z jej oswiadczeniem o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych). W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona
w ocenie wniosku.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

Uzasadnienie wniosku wskazujgce na zwigzek udzielenia
dofinansowania z mozliwoscia realizacji celéw programu*
Ponadto Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne
udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel
zobowigzany jest wykaza¢ we wniosku przestanki
wskazujgce na potrzebe kolejnego dofinansowania ze
srodkéow PFRON. W przypadku, gdy na uzasadnienie
wniosku jest zbyt mato miejsca, nalezy w rubryce wpisa¢
W zalgczeniu - zatgcznik nr ...”.

Czy niepetnosprawnos$¢ Whnioskodawcy jest sprzezona
(u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajacych
samodzielnos$¢)? Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi
by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

D - nie

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

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

Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajace
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepetnosprawnosci)?

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

Czy Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wozek typu
skuter?

(dotyczy wytacznie Wnioskodawcédw ubiegajacych sie

0 wsparcie w ramach Obszaru C Zadanie nr 1 programu)

Jesli Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wozek inwalidzki o napedzie
elektrycznym typu skuter, merytoryczna ocena wniosku zostanie obnizona

0 10 pkt.
D - nie

D - tak

Czy wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujgca
dziecko

D - tak D - nie

Czy wystepujg szczegolne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana

z innymi miejscowos$¢, skomplikowana sytuacja rodzinna,
trudnosci finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostang udokumentowane,
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktow,
jesli Wnioskodawca nie udokumentuje wskazanych
informacji.

*

Cel gtéwny programu: wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajacych uczestnictwo beneficjentéw programu w zyciu

spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji.

Cele szczegotowe:
1. likwidacja bariery transportowej (Obszar A)

2.
3. likwidacja barier w poruszaniu sie (Obszar C)
4,

likwidacja barier w dostepie do uczestniczenia w spoteczenstwie informacyjnym (Obszar B)

pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej (Obszar D)




