Whniosek ztoZono W  ..........iiviiiiin..... Nr sprawy:

Waniu .o Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych

Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,,P” - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar C — Zadanie 2 —
Pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

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 — zatgcznik nr ..", czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikdw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zataczniki

powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza. (nalezy zaznaczy¢ wtasciwy obszar przez zakre$lenie pola /7)

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnié wszystkie pola

DANE PERSONALNE

IMiQ....o NAZWISKO ..o Data urodzenia .........cccccocevevennnnne r.
Dowéd osobisty seria .........ccccueeneee. NUMET .o, wydany W dniU..........ccceeeeieiieie e, r.
PIZEZ......eeee e e Pte¢: [l kobieta [ mezczyzna
PESEL D D D D D D D D D D D Stan cywilny: H wolnaly H zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [1 samodzielne (osoba samotna) H wspolne
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - miejscowos¢, w ktorej ADRES ZAMELDOWANIA
wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem zycia (nalezy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
codziennego wnioskodawcy, w ktérym skoncentrowane sg plany zyciowe. Mozna mieé
tylko jedno miejsce zamieszkania. Kod pocztowy D D - D D D
(poczta)
Mi€JSCOWOSE ..ot
Kod pocztowy D D B D D D ............................................ _
(poczta) ULICA oo
MIEJSCOWOSCE ... e Nrdomu ... arlokalu
(6 o P POWIat oo
Nr domu ........... nrlok. ......... Powiat ........ccccoeeeeeiiiiee, WOJEWOAZWO ...
WOJEWOAZIWO ...cniiieec e
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nrtelefonu...................
Nr tel. KOMOrKOWEgO:......ccoiiiiiiiiieee e
e’'mail (0 ile dOtYCZY): ..oovvvieiiieee e

Zrédio informacii o mozliwosci uzyskania | [7 _ firma handlowa [] - media [J - Realizator programu [ - PFRON [ - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenc;ji ., _ .
o s . . M, |:| znaczny stopien |:| | grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenc;ji
|:| 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: .......ccccceeviieieiesece e |:| bezterminowo

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.mops.zory.pl



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

Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

U catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystencji
lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencii

D znaczny stopien

D | grupa inwalidzka

|:| 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: .......ccccoeveereiiinene e, |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: L] obu koriczyn gornych [ jednej konczyny gomej

U obu konczyn dolnych ] jednej konczyny dolnej ] innym

Whnioskodawca hie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D
Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D
Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

[] NARZAD WZROKU 04-0 Prawe oko:

Lewe oko:
|:| osoba niewidoma

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

| | osoba gtuchoniewidoma

D 07-S choroby ukfadu D 09-M choroby

oddechowego i krazenia | uktadu moczowo-
piciowego

D 05-R uposledzenie
narzgdu ruchu

D 03-L zaburzenia gtosu,
mowy i choroby stuchu

D 01-U uposledzenie
umystowe

D 02-P choroby D 04-O choroby narzadu D 06-E epilepsja D 08-T choroby uktadu D 10-N
psychiczne wzroku pokarmowego choroby neurologiczne
D 11-1 inne schorzenia D 12-C catosciowe D iNNE Przyczyny, jakie ........ccoveiiriiiiiie e
zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA

D zatrudnienie na podstawie umowy

cywilnoprawnej zawartej na okres nie krétszy niz 6
miesiecy

D stosunek pracy na podstawie umowy o
prace

D niezatrudniony

D stosunek pracy na podstawie
powotania, wyboru, I:l dziatalno$¢ gospodarcza

spétdzielczej umowy o prace

D dziatalnosé rolnicza

D rejestracja w PUP, jako osoba poszukujgca

D rejestracja w PUP jako osoba o X oo )
pracy i nie pozostajgca w zatrudnieniu od dnia

D staz zawodowy b bot
ezrobotna

D 01 L=Y Lot o] = oA =T | (=) PP

D Lo S =Y4= (0 Lo [ 111 o1 = S
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
|:| podstawowe |:| gimnazjalne |:| zawodowe
U srednie ogolne [ srednie zawodowe ] policealne
|:| wyzsze |:| inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE

[] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA L Liceum U TECHNIKUM

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

[] STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) [] stubia PoDYPLOMOWE |[] STUDIA DOKTORANCKIE
[] sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE [ nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NazZWa SZKORY .........ooiiiiii e klasa/rok ........... Kod pOCZtOWY ....eevvviiieeeiiiieene
MiejSCOWOSC ..........coviiiiiiiiiiie e UHCA oo s NIr dOmMU eeveriiiieiiiee e
Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia infOrmacji: ..........cccocciiiiiiiiiiiiii e

2. Informacje o korzystaniu ze srodkow PFRON

Czy Wnioskodawca lub czionek jego gospodarstwa domowego korzystat ze sSrodkéw PFRON D . D
w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak nie
Przedmiot Beneficjent
dofinansowania K\.NOta
cel (co zostato (imie i nazwisko rozliczona
(nazwa instytucji, programu il lub zakupione ze osoby, dia ktore] Numer i data Termin rozliczenia Kwota przyznana przez organ
zadania, w ramach ktérego srodkéw PFRON) 04 zawarcia umowy (w zt) udzielajgcy
przyznana zostata pomoc) Whioskodawca pomocy
uzyskat srodki (w zt)
PFRON)
Razem uzyskane dofinansowanie:
Czy Whnioskodawca 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 wysokos¢ (w zt) wymagalnego ZObOWIGZania: ..........cceeeeiiiiieeiiiiiee et

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktdrego termin zaptaty uptynat
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego woézka | ORIENTACYJNA

inwalidzkiego o napedzie elektrycznym CENA brutto
(kwota w zi)

Zakup czesci zamiennych, jakich:

Zakup akumulatora

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

RAZEM

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty utrzymania sprawnosci

technicznej wozka: Orientacyjny koszt (w zt) Kwota wnioskowana (w zl)

Razem

5. Informacje uzupetniajace

Czy Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat pomoc ze srodkow PFRON w zakupie wdzka inwalidzkiego o napedzie

elektrycznym?

LINIE [ TAK - w ramach (NP. PrOGraAMU) ..eeeeiiiiiieiiieee ettt W iiiiiiieee e r.

Whnioskodawca/podopieczny* uzytkuje wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym

LI NiE [ Jrak [CaLelo [=T o] g o] o o (1] (o ) PP

Czy w zwigzku z zakupem wodzka uptynat jago okres gwarancyjny?

CINE L TAK, wdnius e r.
Posiadany wézek byt naprawiany W roKu:............ccccceeeeeeeennnes , gwarancja na naprawe uptyneta?
CINIE LITAK, W dnit: e r.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowanym woézkiem (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia

Czy w odniesieniu do przedmiotu/éw proponowanych do dofinansowania okres gwarancyjny uptynat:

CINIE L TAK, WdniU: e r.

*- nalezy zaznaczyc wtasciwe

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)
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

nuUMer raChuNKU DANKOWEQO ......cciiiiiiiiiiiiiii ettt e e et e e e e e b e e

(=AY Tz= W oY= 11

6. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskaza¢ zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizacji
celéw programu).W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sie o dofinansowanie do sprzetu, urzgdzenia do
ktérego otrzymat juz dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskaza¢ istotne przestanki wskazujgce na
potrzebe powtdérnego/kolejnego dofinansowania. *

*Do istotnych przestanek nalezg okolicznosci zwigzane przede wszystkim z aktywnoscig zawodowa i naukg wnioskodawcy
Whnioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
i nazwisko umieszczajgc swdj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Nazwa zaiqcznika Dotgczono do Uzupetniono Data uzupetnienia

whniosku /luwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci
1. | lub orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci D D
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu
2. |najednego czionka rodziny pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie D D
domowym (zatgcznik nr 1 do wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajgce opis rodzaju
schorzenia bedacego przyczyng orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci,
wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wczesniej niz 60 dni D D
przed dniem ztozenia wniosku (zafgcznik nr 2 do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez
Realizatora programu i PFRON (zatgcznik nr 3 do wniosku) - wypetnione
4. | przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci D D

prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora
programu

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego
niepetnoletniej osoby niepetnosprawnej

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym —
6. | w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej
wystepuje opiekun prawny

Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w
przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujacej prace)

Zaswiadczenie ze szkoty, uczelni o aktualnym etapie ksztatcenia (dot. oséb
uczgcych sie)

Plan aktywizacji zawodowej, edukacyjnej i spotecznej, ktorego
9. | realizacja bedzie elementem rozliczenia dofinansowania udzielonego
przez MOPS (zatgcznik nr 4 do wniosku)

N Y Y A IO
Y Y A A
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Oferta handlowa sprzetu majgcego na celu podnies¢ sprawnosé

10. techniczng woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym D D

11 Inne: D D

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwos$ci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowac (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest
zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Czy niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajgcych samodzielnosc¢)?
Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi by¢ D . o
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci
niepetnosprawnosci.

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie
uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, D - tak D - nie
w tym w ramach srodkéw przekazywanych do
samorzadu)?

3) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce

odpowiednie orzeczenie prawne dot. D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie
niepetnosprawnosci)?

4) Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca jednoczesnie D D D
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy i i . i A
zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie nie nie dotyczy tak (proszg opisac):
dziata na rzecz srodowiska os6b niepetnosprawnych
albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalSzego | rrrrrrrrrrrrs e
ksztatcenia (np. wspotpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, PSYChOIOGIEM)? i e e e e ares

5) Czy wystepujg szczegodlne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosc¢ leczenia D - tak D - nie
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana
z innymi miejscowos¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, INNE ZAArzenia [OSOWE | «rrrrrrrrrr s
itp.

Stownik
Obszar C — likwidacja bariery w poruszaniu sie:
Zadanie 2: pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego woézka inwalidzkiego o napedzie elekirycznym

1. aktywnos$ci zawodowej — nalezy przez to rozumiec:
a) zatrudnienie, lub
b) rejestracje w urzedzie pracy, jako osoba bezrobotna, lub
C) rejestracje w urzedzie pracy, jako osoba poszukujgca pracy i nie pozostajgca w zatrudnieniu
okresy aktywnosci zawodowej w ramach ww. moga sie sumowac, jesli nastepujg po sobie w okresie nie dtuzszym niz 30 dni, przy
czym czas przerwy nie wlicza sie w okres aktywnosci;

2. gospodarstwie domowym wnioskodawcy — nalezy przez to rozumieé, w zaleznosci od stanu faktycznego:
a) wspodlne gospodarstwo, — gdy wnioskodawca ma wspodlny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi w skiad jego
rodziny, lub
b) samodzielne gospodarstwo, — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowaé, ze z
wiasnych dochoddw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu,
przy czym wnioskodawce, ktory ukonczyt 25 rok zycia i nie osigga wtasnych dochoddw, ani nie korzysta ze wsparcia wtasciwych
instytucji zalicza sie do wspdlnego gospodarstwa domowego rodzicow/opiekunow;

3. zatrudnieniu — nalezy przez to rozumiec:
a) stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokreslony lub okreslony, jednakze nie krétszy niz 3
miesiagce,
b) stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace, jezeli na podstawie
przepisow szczegodlnych pracownik zostat powotany na czas okreslony; okres ten nie moze by¢ krétszy niz 3 miesigce,
c) dziatalnos$¢ rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw (Dz. U. z 2017 r.
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
poz. 2336),
d) dziatalno$¢ gospodarczg w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej (Dz. U. z 2017
r. poz. 2168),
e) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krétszy niz 6 miesiecy (okresy obowigzywania
umoéw nastepujacych po sobie, sumuja sie),
f) staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promoc;ji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z
2017 r., poz. 1065, z p6zn. zm.),
okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. mog3a sie sumowac, jesli nastepuja po sobie w okresie nie dtuzszym niz 30 dni,
przy czym czas przerwy nie wlicza si¢ w okres zatrudnienia;

4. zdarzeniach losowych — nalezy przez to rozumie¢ potwierdzone przez wiasciwe jednostki zdarzenia, nieprzewidziane i
niezawinione przez wnioskodawce/podopiecznego wnioskodawcy, ktére byly nie do unikniecia nawet przy zachowaniu nalezytej
starannosci, skutkujgce utratg, zniszczeniem lub uszkodzeniem przedmiotu dofinansowania w stopniu uniemozliwiajgcym
uzytkowanie i naprawe.

5. wymagalnych zobowigzaniach — nalezy przez to rozumiec:

a) w odniesieniu do zobowigzan o charakterze cywilnoprawnym — wszystkie bezsporne zobowigzania, ktérych termin ptatnosci
dla dtuznika minat, a ktére nie zostaty ani przedawnione ani umorzone,

b) w odniesieniu do zobowigzan publicznoprawnych, wynikajgcych z decyzji administracyjnych wydawanych na podstawie
przepiséw k.p.a. — zobowigzania:
- wynikajgce z decyzji ostatecznych, ktdérych wykonanie nie zostato wstrzymane z uptywem dnia, w ktérym decyzja stata sie
ostateczna — w przypadku decyzji, w ktorych nie wskazano terminu pfatnosci,
- wynikajgce z decyzji ostatecznych, ktorych wykonanie nie zostato wstrzymane z uptywem terminu pfatnosci oznaczonego

w decyzji — w przypadku decyzji z oznaczonym terminem ptatnosci,

- wynikajgce z decyzji nieostatecznych, ktérym nadano rygor natychmiastowej wykonalnosci.

Oswiadczenia adresata programu lub osoby go reprezentujacej

. Oswiadczam, 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.

. Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON.
. Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu.

. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw Iub
brakujgcych zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczyC¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

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

. Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) / nie bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkdow
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

. Oswiadczam, ze nie ubiegam sie /ubiegam sie i bede / nie bede ubiega¢ sie w danym roku odrebnym wnioskiem o
srodki PFRON na ten sam cel finansowany ze srodkéw PFRON za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego) ani innego urzedu.

Oswiadczam, ze moim miejscem zamieszkania zgodnie z normg kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest
Jest to miejscowosé, w ktorej przebywam z zamiarem statego pobytu, bedgca osrodkiem mojego zycia codziennego, w
ktérym skoncentrowane sg moje plany zyciowe.

. Oswiadczam, ze informacje podane w niniejszym wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do
wiadomosci, Ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek =z dalszego rozpatrywania. Mam
Swiadomos¢ odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK, za ztozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenia prawdy.

10.08wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie

srodkéw finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

ZOTY, QN8 oo
(podpis Wnioskodawcy)
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Zatgcznik nr 1

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcy - nalezy przez to rozumie¢ dochdd w przeliczeniu na jedng osobe w
gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach
rodzinnych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1952), obliczony za kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek;
dochody z réznych zrédet sumujg sie; w przypadku dziatalnosci rolniczej — dochéd ten oblicza sie na podstawie
wysokosci przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2016 r.
(Obwieszczenie Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego z dnia 22 wrzesnia 2017 r. - M.P. 2017 poz. 884), wedtug
wzoru: [(2.577 zt x liczba hektaréw)/12]/liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

Uwaga! W przypadku osob samodzielnie gospodarujgcych, w oswiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane
dotyczace tylko Wnioskodawcy.

JA NIZEJ POAPISANY (@) 1euiniriiiiit ittt e e e e zamieszkaty(a)

(miejscowos$¢, nr kodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)
niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspoélnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujac

osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesieczny dochéd

1. |Wnioskodaweca:

Pozostali cztonkowie wspélnego gospodarstwa domowego
Wnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien X

pokrewienstwa z Wnioskodawcg:

2.

3.

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:

1) sredni miesieczny dochod przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... zt.(stownie ztotych: PP |
(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwos$é powyzszych danych stwierdzam witasnorecznym podpisem.

Zory, dnia........cooooviiiiiiiieeee e T
Podpis Wnioskodawcy

Uwaga:
W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,
na postawie ktérej przyznano srodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie

wowczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu srodkéw finansowych wraz z
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
odsetkami w wysokos$ci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania
dofinansowania przez Realizatora programu.

Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy, nie uwzglednia sie miedzy innymi:

1) Swiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw
rodzinnych i pielegnacyjnych;

2) $wiadczen pomocy materialnej dla ucznidéw, studentow, uczestnikow studiow doktoranckich
i 0s6b uczestniczgcych w innych formach ksztatcenia, pochodzgcych z budzetu panstwa, budzetéow
Jjednostek samorzgdu terytorialnego oraz ze Srodkow wtasnych szkot i uczelni
— przyznanych na podstawie przepiséow o systemie o$wiaty, Prawo o szkolnictwie wyzszym,
a takze przepisbw o stopniach naukowych | tytule naukowym oraz o stopniach | tytule
w zakresie sztuki.

Szczegdtowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od os6b
fizycznych okreslone zostaty w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od oséb
fizycznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 2032). Zgodnie z tym artykutem podstawe obliczenia podatku stanowi
dochdd po odliczeniu miedzy innymi sktadek na ubezpieczenie spoteczne.

Uwaga! Whnioskodawca na Zzadanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody
potwierdzajgce wysokos$¢ uzyskiwanych dochodoéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz
z ww. dokumentami nalezy przedtozy¢ takze zgode cztonkéw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich
danych osobowych (zgodnie z zatgcznikiem nr 3 do formularza wniosku).

Jezeli wykazany $redni miesieczny dochdd brutto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do
ubiegania sie o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma prawo
zadac¢ poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wtasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spotecznej.

Przypis nr 2 — sposdb wyliczenia sredniego miesiecznego dochodu brutto przypadajgcego na jedng osobe
pozostajgcg we wspdlnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

sredni miesieczny dochdd brutto tgczny sredni miesieczny dochdd brutto wykazany w wierszu
przypadajacy na jedng osobe ,Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
pozostajgcg we wspolnym

gospodarstwie domowym
z Wnioskodawcg liczba oséb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Zatgcznik nr 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim

IMiE I NAZWISKO PaC @Nta ..ot e e ettt e e
PESELOOOOOOOOO0OANO
Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (0pisS): ...oooiiiiiiiiiiii i

Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz
ewentualne potrzeby W tymM ZaKreSie: ... e

Na podstawie zgromadzonej dokumentaciji medycznej stwierdza sie, ze
niepetnosprawnos¢ Pacjenta Oy CZY L ot e

(miejscowosc ) (data) ( pieczatka, nr_i podpis lekarza)
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Zatgcznik nr 3
OS$swiadczenie 0 wyrazeniu zgody na przetwarzanie danvch osobowyvch
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikoéw pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora
programu tj. Miejskiego O$rodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach, przy ul. Ksiecia. Przemystawa 2 oraz
do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta
Il 13 bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla
wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celdw administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada
prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowac¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez

Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odre¢bnie - inne petnoletnie osoby
posiadajgce zdolnosé do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane

do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowo$é, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz

mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic):

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Miejskiego O$rodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach przy ul. ks.
Przemystawa 2 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia Il 13, w celach zwigzanych z
realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922).

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,

uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej oSwiadczenie

str. 11



Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Zatgcznik nr 4

PLAN AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ, EDUKACYJNEJ | SPOLECZNEJ,
KTOREGO REALIZACJA BEDZIE ELEMENTEM ROZLICZENIA
DOFINANSOWANIA UDZIELONEGO PRZEZ MOPS

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizacji

c . . . Co bede mogt osiggnac i
zedo nie moge osiggnac LT :
. L jakie zwigzane z tym . o
N lub zrobi¢ aktualnie i w : . . Planowany termin realizaciji
Obszar aktywizacji S dziatania podejme po . .
czym pomoze mi uzyskane : : . dziatania
dofi ; otrzymaniu dofinansowania
ofinansowanie
Zawodowej
Edukacyjnej
Spotecznej

Podpis wnioskodawcy
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