Powiat nowomiejski-dofinansowanie lub refundacja kosztéw opieki nad osobgq zalezng (druk obowigzujgcy od 2015 roku)

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar D STRONA 5
Proponowany okres Koszt pobytu dziecka Wnioskodawcy
Imie i nazwisko dofinansowania w zlobku lub przedsqulu_albo innej tego
dziecka Wnioskodawcy, PESEL dziecka typu opieki
ktére przebywa lub ma przebywaé ) razem
w ztobku lub przedszkolu albo pod liczba (od-do) miesieczny | w proponowanym okresie
inng tego typu opieka miesiecy dofinansowania
RAZEM:
5. Wnioskowana kwota dofinansowania
Koszty opieki: Orientacyjny koszt (w zt) Kwota wnioskowana (w zl)
Razem

6.

Informacje uzupetniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

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

numer raChunku BanKOWEQO ........coooiiiii i,

[RF ATz W o T T ] U IR

1.

Oswiadczam, ze:

nie ubiegam sie i nie bede w danym roku ubiegat sie odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na ten sam cel
finansowy ze $rodkéw PFRON - za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu
powiatowego),

informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

. 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, a takze: pcprcentrumpomocy.e-bip.org.pl,
posiadam srodki finansowe na pokrycie wkfadu wiasnego, wynoszacego co najmniej 15% kosztéw opieki
dla osoby zaleznej,

. przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie 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,

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych

zatgcznikbw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,



http://www.pfron.org.pl/

STRONA 6

7. w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie: [ tak - [ nie,
8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw
finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Whnioskodawcy 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 imie i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis
musi by¢é poswiadczony przez notariusza lub wdjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa lub pracownika PCPR
z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

...................................... dnia ..... /... [120.........r
podpis Wnioskodawcy
7. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe
WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Nazwa Za[qcznika Dotaczono do Uspsiiene Data uzupetnienia
wniosku Juwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu
1 niepetnosprawnosci (lub orzeczenia réwnowaznego) D D
Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu
2. | przepisow o $wiadczeniach rodzinnych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego D D
w zafgczniku nr 1 do formularza wniosku)
Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez
Realizatora programu i PFRON (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 2
3. | do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace D D
zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do
Realizatora programu
4. | Kserokopia/e aktu urodzenia dziecka/dzieci, sztuk ........ D D
Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku D D
5. | wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej reprezentowanej przez opiekuna
prawnego (o ile dotyczy)
6. | Kopia dowodu osobistego D D
7. | Umowa na zapewnienie opieki nad osobg zalezng D D
8. | Zaswiadczenie potwierdzajace aktywno$¢ zawodowg D D
9. | Inne zatgczniki (nalezy wymienic): D D
10. D D
11. D D
12. D D




