Data wptywu: Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb '

Niepetnosprawnych

Wypelnia Realizator programu — PCPR w BI’ZOZOWiEprogmmﬁnansowany ze Srodkéw PFRON

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

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 zataczeniu — zalgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikow do rubryk formularza, ktorych dotycza. Zataczniki
powinny zosta¢ sporzadzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

MODUL I

Obszar A — Zadanie nr 1

pomoc przy zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu

1. Informacje o Wnioskodawcy — nalezy wypetnié wszystkie pola

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imie......coooviiicc, NAZWISKO......coovieiiricieeceee Dataurodzenia ........ccccoeveveenes r
Dowddosobistyseria .......... NUMET ...ovvrerirnenn, wydanywdniu..........c.ccevenenn T PIZEZ.ooieieeieieetee e
PESELDDDDDDDDDDDPleé:Dkobieta quiczyzna

Whioskodawcajest osoba: Stan cywilny: Dwolna/y Dzam@ina/Zonaty

D samotnie wychowujaca dziecko/podopiecznego i majaca dziecko/podopiecznego na swoim utrzymaniu

D wychowujaca i utrzymujaca dziecko/podopiecznego wspdlnie z drugim opiekunem / rodzicem

Kontakt telefoniczny: nr Kier. .......... nrtelefonu ..., /nr tel. KOMOrkOWego:........ccceevvveeirieerine,
€ MAIL (0 118 UOLYCZY): ottt b ettt

DANE PERSONALNE DZIECKA/PODOPIECZNEGO - (bedgcego osoba niepetnosprawng — 0 ile dotyczy)

TMHE....c.ooiiice e, NAZWISKO.......ocvviiiiiieeee s Dataurodzenia ...........cccccoone. r.
PESEL D D D D D D D D D D DPieé:DkObieta Dme;iczyznaPe%noletni:Dtak[lnie
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)- pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
Kod pocztowy 000 ...veeeeeeeiecie e (nalezy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
(poczta) Kod pocztowy LTI o

MIEJSCOWOSE ..vvevvrenirireesieereeteeereseresseesteeseresseesssessresseenns (poczta)

UTICA oo MIEJSCOWOSE vveorveeereeeeeeeeeeeseeeees e eee e
Nrdomu........... Nrlok. ......... Powiat ..., V111
WOJEWOAZEWO ..o Nrdomu e Nrlok. oo
Omiasto do 5 tys. mieszkancow Oinne miasto  [wies WOJEWOUZEWO ..ooveeiieee s

Zrodto informaciji o mozliwosci uzyskaniadofinansowania w ramach programu [ PCPR [JPFRONL] media [ inne, jakie

Szczegélowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcprbrzozow.pl




2. Stan prawny dotyczacy niepelnosprawnosc

i

catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

Dcalkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub

Dznaczny stopien DI grupa inwalidzka

Dcaikowita niezdolno$¢ do pracy

I:lumiarkowany stopien |:|II grupa inwalidzka

Dczqéciowa niezdolno$¢ do pracy

[iekki stopien Ui grupa inwalidzka

Dorzeczenie o niepelnosprawnosci — W przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest:Dokresowo do dni

A Dbezterminowo

Lo

Niepetosprawnos¢ istnieje: [od urodzenia

d roku

RODZAJ NIEPELNOSPRAWMNOSCI

DNARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:
[ Jobu konczyn dolnych

Podopieczny nie porusza si¢ przy pomocy wézka inwalidzkiego:l]

Jobu konczyn gérnych

Djednej konczyny dolnej

Podopieczny porusza si¢ samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ niesamodzielnieprzy pomocy woézka inwalidzkiego: D

DNARZAD WZROKU 04-O Lewe oko:

Dosoba niewidoma o i i
Zwezenie pola widzenia: ............

Dosoba gluchoniewidoma

Prawe oko:
Ostro$¢ wzoru (W

........... stopni
Zwezenie pola widzenia: ......c.cooeeveveeienene
stopni

DINNE PRZYCZYNY niepelnosprawnos$ci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wlasciwy kod/symbol ):

[Lo7-S

DOS-L zaburzenia glosu,
mowy i choroby stuchu

DOl-U uposledzenie
umystowe

I:l- OSOBA GLUCHA

oddechowego i krazenia

[og-M choroby uktadu [J12-1 inne

mOoCzowo - ptciowego

choroby uktadu

Uoa-P Cos-T

[os-E epilepsja

[l10-N [io-

choroby uktadu

choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne Ccatosciowe
zaburzenia
rozwojowe
3. Aktywnos$¢ zawodowa
Dniezatrudniona/y: 0d dNia:....ccccevrirerse e Dbezrobotna/y Dposzukuj acaly pracy Dnie dotyczy

dodnia: ....c.ccoveeievnennen.

Dna czas nieokreélonyDinny, JaKi:

Dstosunek pracy na podstawie umowy o prace

Dstosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania
oraz spoldzielczej umowy o prace

Dumowa cywilnoprawnal:lstai zawodowy

Nazwa PracodawCy: .........cccovvrieeernieeiereseeeee e

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do potwierdzenia
zatrudnienia:




Clasatatmosé gospodarcza b oo
NENIP e, Dinna, jaka i na jaKie] POASTAWIE: ... e

Ddzialalnoéc’ rolnicza Miejsce prowadzenia dzialalnosci:..............ccocoovviiiioiiiiiiiiec e

4. Zdobyte wyksztalcenie

Dpodstawowe Dgimnazjalne Dzawodowe

Uérednie ogolne [srednie zawodowe Dpolicealne

Dwyzsze Dinne, jakie:

Obecnie wnioskodawca pobiera nauke

[JZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA LLiceum LITECHNIKUM

[JszKOLA POLICEALNA [JkoLEGIUM L] INNA, jaka:

D STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) D STUDIA PODYPLOMOWE D STUDIA DOKTORANCKIE

[ ISTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE [ Inie dotyczy

Nazwa i adres szkoly, do ktorej wnioskodawca uczeszcza

NAZWA SZKOIY ..ot klasa/rok ........... Kod pocztowy .........ccceevrvrveeeenee.

MIEJSCOWOSC ... UICA .o NF dOMU ..o

Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia informacjis ...........cccooeririiniiinnce e

5. Informacje o korzystaniu ze Srodkow PFRON

Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstva domowego korzystal ze Srodkow PFRON

w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia zloZenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

takl_Iniel |

Cel Przedmiot dofinansowania Numer i data Kwota rozliczona

(nazwa instytucji, programu i/
lub zadania, w ramach
ktorego przyznana zostala
pomoc)

(co zostato zakupione ze
srodkéw PFRON)

zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zb)

przez organ
udzielajacy
pomocy
(w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:




Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

takl Inid |

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: takD nieD

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysoko$é (w zl) wymagalnego zobowigzania:................ccccoooiiiiiiins

Uwaga! za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktorego termin zaptaty uptynat

6. Uzasadnienie

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (nalezy uzasadni¢ wybor danego
przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do posiadanego
sprzetu)

2) Czy niepelnosprawno$¢ podopiecznego Wnioskodawcy
jest sprzezona (wystepuje wiecej niz jedna przyczyna
niepelnosprawnos$ci, kilka schorzen ograniczajacych
samodzielno$¢)? Niepelnosprawno$¢ sprzezona musi
by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu.

D - tak 2 przyczyny niepelnosprawnosci D - nie

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

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

D—ta@—nie

4) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sq
takze inne osoby niepelnosprawne (posiadajace
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepelnosprawnosci)?

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

5) Czy wystepuja szczegélne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢ leczenia
szpitalnego, skomplikowana sytuacja rodzinna,
trudno$ci finansowe, itp.
Jezeli w/w informacje zostang udokumentowane np.
zaswiadczenie lekarskie, zas§wiadczenie z GOPS-u,
Whioskodawca uzyska wieksza liczbe punktéow podczas
oceny wniosku.
Czy dodatkowo wystepuje zZle zurbanizowana badz
skomunikowana komunikacja z innymi
miejscowosciami?

D-takD- nie

6) Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujaca
dziecko/podopiecznego i majacq dziecko/podopiecznego
na swoim utrzymaniu?

D—takD- nie

7) Czy Whnioskodawca podnosi kwalifikacje zawodowe
(dotyczy 3 lat wstecz przed zlozeniem wniosku).

D- nie

D - tak,wymieni¢ rodzaj (np. kursy zawodowe, nauka jezykow
obcych itp.)




7.Specyfikacja przedmiotu dofinansowania MODUL I/Obszar A/Zadanie 1

ORIENTACYJNA CENA brutto

S pe Cyf ika Cj a zaku PU (rodzaj planowanego oprzyrzadowania samochodu) )

1 | dodatkowe pasy, uchwyty ulatwiajace wsiadanie i wysiadanie

d

automatyczna skrzynia biegéw, sprzeglo automatyczne, reczny sterownik sprzegla

elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia

specjalne siedzenia

elektroniczna obrecz przyspieszenia

reczny gaz — hamulec

przedluzenie pedalow

sterowanie elektroniczne

podnos$nik lub najazd do wozka inwalidzkiego

przeniesienie dzwigni lub pedaléw, przelacznikow

system wspomagania parkowania

N I I N I O I O

inne, jakie:

RAZEM

8. Whnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto (razem z pkt 7 — w zl) Kwota wnioskowana (w zI) max 5 000 zi

9. Informacje uzupelniajace

DJestem wtascicielem lub wspotwlascicielem samochodu marki:............ooooiii, rok produkcji .............. , nr
FeJeStraCyjNy ..oooovveeiiiiiiiiiiiii e DNie jestem wtascicielem ani wspdtwtascicielem samochodu
DUZytkuje; samochdd marki ...........coeeiiiiiiiiiiiiiiininnn, rok produkcji ........... Nrrejestracyjny .....cvevevveeeennns

na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.).

DPozostajqcy ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym cztonek mojej rodziny (prosz¢ podaé stopien
POKIeWienstwa).......cceeeeveevvvereneeennns jest wilascicielem lub wspotwlascicielem samochodu albo uzytkuje samochod na
podstawie umowy: marka:............cccceeevvvnenn. rok produkcji .......... , Nrrejestracyjny ................

DNIE POSIADAM OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODUDPOSIADAM NASTEPUJACE OPRZYRZADOWANIE

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC W ZAKUPIE OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU:

DN|EDTAKW ............ FOKU W A C N Lo e ettt et

atakze W ...l F 0] ' - o N




UWAGA: w przypadku wnioskodawcy maloletniego lub podopiecznego pojecie wlasnosé¢/wspétwlasnosé dotyczy opiekuna ustawowego lub opiekuna

prawnego.

Oswiadczam, ze:

1.w ramach niniejszego wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam, si¢ wylacznie za
posrednictwem PCPR w Brzozowie [Jtak - [ nie,

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

3. zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, ktore
przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyj¢tam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcprbrzozow.pl

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup/montaz oprzyrzadowania samochodu: [ tak - [ nie,

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wilasnego w zakupie wnioskowanego oprzyrzadowania
(w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co najmniejl5 % ceny brutto, t.j.

6. przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapisow lub brakujacych
zalacznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu
oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za dorgczong,

7. w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwiazanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

8. przyjmuj¢ 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 warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

9. przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie $rodkow
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
i podpisanejprzez Wnioskodawcefaktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imi¢
i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta
(burmistrza, prezydenta miasta), starostg lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostal ztoZony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytaé.

...................................... dnia ...../....... 12017 r.

podpis wnioskodawcy

10. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR PROGRAMU

(nalezy zaznaczyc wlasciwe)

Nazwa Zalqcznika Dotaczono do Ui Data
whniosku Y uzupe%me_ma
/uwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub D |:|
1 orzeczenia rownowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)

2 Os$wiadczenie o wysokosci srednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny
" | pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym

Os$wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
3. | i PFRON - wypetnione przez Wnioskodawcg oraz inne osoby posiadajace zdolno$é do czynnoéci prawnych,
ktorych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu

4 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawna nad podopiecznym — w przypadku wniosku
" | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny (akt urodzenia)

5. | Kserokopia dowodu rejestracyjnego

N O (N
N O Y (I

6. | Oferta cenowa przedmiotu objetego dofinansowaniem




7. | Inne zalaczniki (nalezy wymieni¢):

10|

11

©
N O O I
N O O O I

Stownik

Obszar A - likwidacja bariery transportowej:
Zadanie 1 — pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu

* dysfunkcja narzadu ruchu (w przypadku Obszaru A) — nalezy przez to rozumie¢ dysfunkcje stanowigca podstawe
orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (a w przypadku osob niepelnosprawnych do 16 roku
zycia — orzeczenia o niepetnosprawnos$ci); w przypadku osob niepelnosprawnych z dysfunkcja narzadu ruchu, ktora nie jest
przyczyna wydania orzeczenia dot. niepelnosprawnosci, ale jest konsekwencja ujetych w orzeczeniu schorzen (np. o charakterze
neurologicznym - symbol orzeczenia: 10-N lub calo$ciowych zaburzen rozwojowych - symbol orzeczenia: 12-C), moga zostaé¢
pozytywnie zweryfikowane pod wzgledem formalnym pod warunkiem, Ze wnioskodawca dotaczy do wniosku zaswiadczenie
lekarza specjalisty potwierdzajace, i nastgpstwem schorzen, stanowigcych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu;

* gospodarstwo domowe wnioskodawcy — nalezy przez to rozumieé, w zalezno$ci od stanu faktycznego:

* wspdlne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspdlny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi w sktad jego
rodziny, lub

* samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje si¢ samodzielnie i moze udokumentowaé, ze z
wlasnych dochodéw ponosi wszelkie oplaty z tego tytutu;

* koszty kursu i egzaminéw — nalezy przez to rozumie¢ koszty zwigzane z uczestnictwem osoby niepelnosprawnej w kursie
i przeprowadzeniem egzaminu, w tym takze wszelkie optaty z nimi zwigzane oraz jazdy doszkalajace;

* zatrudnienie — nalezy przez to rozumie¢:

— stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas niecokreSlony lub okreslony, jednakze nie krotszy niz
3 miesigce,

— stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spéoldzielczej umowy o prace, jezeli na podstawie
przepiséw szczegdlnych pracownik zostat

powotany na czas okreslony; okres ten nie moze by¢ krotszy ni_ 3 miesigce,

— dziatalno$¢ rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow (Dz. U. z 2008r.
Nr 50, poz. 291, z p6zn. zm.),

— dzialalno$¢ gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej (Dz. U. z 2010r.
Nr 220, poz. 1447, z pbzn. zm.),

— zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krotszy niz 6 miesiecy,

— sta_ zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U.
2 2008r. Nr 69, poz. 415, z p6zn. zm.).



Zatacznik nr 1 do wniosku ,,Aktywny samorzad” Modut I

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI PRZECIETNEGO MIESIECZNEGO DOCHODU,
W ROZUMIENIU PRZEZPISOW O SWIADCZENIACH RODZINNYCH

Przez przecigtny miesi¢gczny dochéd Wnioskodawcy nalezy rozumie¢ dochdéd w przeliczeniu na
jedna osobe w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada
2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (tekst jednolity: Dz. U. z 2015 r., poz. 114 z pdzn. zm.),
obliczony za kwartal poprzedzajacy kwartat, w ktérym ztozono wniosek. Dochody z r6znych zrodet
sumuja si¢. W przypadku dziatalnos$ci rolniczej — dochdéd ten oblicza si¢ na podstawie wysokosci
przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego
w 2014 r. (Obwieszczenie Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego z dnia 25 wrze$nia 2015 r. - M.P.
2015 poz. 861), wedlug wzoru: [(2.506 zl x liczba hektarow)/12]/liczba osé6b w gospodarstwie
domowym wnioskodawcy).

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wilasne
state dochody, sklada niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie wlasnych dochodéw. Za wlasne
gospodarstwo domowe uwaza si¢ sytuacj¢, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje si¢ samodzielnie i moze
udokumentowa¢, ze z wtasnych dochodow ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie wspolne gospodarstwo domowe— nalezy rozumieé¢ cztonkéow rodziny Wnioskodawcy,
faktycznie wspoélnie utrzymujacych si¢ i majacych wspdlny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku os6b samodzielnie gospodarujacych, w o$wiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane
dotyczace tylko Wnioskodawcy.

Ja niZe] POAPISANY(Q) trviveneiineiiieii et e e ee e et e et e e e et e e e e e et e et eeanaea zamieszkaly(a)
(imie¢ i nazwisko Wnioskodawcy)

(miejscowo$¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niniejszym o§wiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace
osoby;

Sredni miesieczny dochéd netto

1. [ WNIOSKOOAWCA: .. . ettt e

Pozostali cztonkowie wspolnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — poniiejnaleiy wymieniétylkostopien X
pokrewienstwa 7 Wnioskodawcgq:

S Bl B

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:

1) $redni miesieczny dochdd przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
............. zt. (stownie ZtotyCh: ...ooiiiiiii )

(nalezy wyliczyé zgodnie z przypisem nr 2)
2) prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

........................................ ,dnia ............. 2017 r
miejscowosé podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

w przypadku ujawnienia podania przez Whnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,

na postawie ktorej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bgdzie wowczas zobowigzany do zwrotu
przekazanych przez Realizatora programu $rodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych,
liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.
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Zatacznik nr 2 do wniosku ,,Aktywny samorzad” Modut 1

Oswiadczenie o wyraZeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” do Realizatora programu
tj. Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Brzozowie z siedzibg w Brzozowie przy ul: 3-go Maja 51 oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawtla II 13 beda
przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb
Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypelnienia prawnie
usprawiedliwionych celow administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostgpu do tresci swoich
danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci wzigcia przez

Whnioskodawce¢ udziatu w pilotazowym programie ,,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie sklada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby posiadajgce zdolnos¢
do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu przez Wnioskodawce we

wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowosé, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Bioragc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego

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

 (imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Brzozowie przy ul. 3-go Maja 51
(administrator danych) oraz przez PFRON z siedziba w Warszawie przy Al. Jana Pawtla II 13, w celach zwigzanych z
realizacja pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawa 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 skiadajgcej oswiadczenie

miejscowos¢, data



Zatacznik nr 3 do wniosku ,,Aktywny samorzad” Modut I

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

w zwiazku z ubieganiem si¢ osoby niepeinosprawnej o dofinansowanie w ramach programu
pilotazowego ,,Aktywny samorzad”

(wypelnié czytelnie w jezyvku polskim)

L. ImMiC 1 MAZ WIS KO .ttt it it i e e e et e e e e e e e e e e e e

2. pesec L ILILICIDILIL ]

3. Adres (MIEJSCe PODYIU) o e e e

4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepetnosprawnos¢

pacjenta dotyczy (zakresli¢ wlasciwe polel] oraz potwierdzié podpisem i pieczqtkq):

[] | wystgpuje dysfunkcja narzgdu ruchu

pieczgtka, nr i podpis lekarza

dysfunkcja narzadu ruchu jest nastgpstwem:

[] |schorzen o charakterze neurologicznym

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] |catosciowych zaburzef rozwojowych

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] |innych schorzef (jakich?)

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] |brak jest dysfunkcji narzadu ruchu

pieczatka, nr i podpis lekarza

miejscowo$¢ i data wydania zas§wiadczenia piecze¢é imienna i podpis lekarza
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KRYTERIA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKOW W RAMACH

MODULU I OBSZAR A i B PILOTAZOWEGO PROGRAMU ,,AKTYWNY SAMORZAD”

Kryteria oceny

Maksymalna
liczba punktéw

Liczba punkdéw

Aktywnos$¢ zawodowa (jedno kryterium do wyboru):

osoba zatrudniona

50

osoba zarejestrowana w PUP jako bezrobotna lub poszukujaca pracy przez
okres dtuzszy niz 6 miesigcy *

20

Stopien i zakres niepelnosprawnosci:

a)

niepetnosprawno$¢ sprzezona (wigcej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnos$ci wynikajgca z orzeczenia)

10

b)

orzeczenie o niepetnosprawnosci ze wskazaniami, o ktéorych mowa
w art.6b ust.3 pkt 7( konieczno$¢ statej lub dlugotrwatej opieki lub
pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig
samodzielnej egzystencji) i 8 (koniecznosci statego wspétudziatu na co
dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji)
ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b
niepetnosprawnych (Dz.U. z 2016 r. poz. 2046)

10

Inne Kryteria

a)

zwigzek udzielonego dofinansowania z mozliwoscig realizacji celow
programu

10

b)

whnioskodawca po raz pierwszy ubiega si¢ o dofinansowanie na przedmiot
dofinansowania okre$lony w danym zadaniu

10

osoba realizujaca obowigzek szkolny lub osoba pobierajaca nauke na
poziomie wyzszym (nauka w szkole wyzszej, szkole policealnej, kolegium
lub otwarty przewdd doktorski poza studiami doktorskimi)

10

RAZEM pkt 1-3

maksymalnie 100 pkt

*okres rejestracji dtuzszy niz 6 miesigcy nie dotyczy osob, ktore zarejestrowaty si¢ w PUP z powodu utraty zatrudnienia

w okresie 6 miesiecy poprzedzajacych miesigc ztozenia wniosku
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CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr:......ccceeeseeo. = WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, Ze:

1)  nie pozostaj¢ w zwigzku malzefiskim albo stosunku pokrewiefistwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia,
oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

2)  nie jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wlascicielem, wspotwlascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organow
nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3)  nie jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

4)  nie pozostaj¢ z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktory mégtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych Whnioskodawcy,

- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,

- niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktore moglyby zosta¢ uznane za prob¢ ograniczenia mojej bezstronnosci,

- zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data, pieczatki i podpisy pracownikéw obecnych przy
Data, pieczatki i podpisy pracownika/ow przygotowujacych umowe, podpisywaniu umowy (sprawdzajacych wymagane dokumenty
niezbgdne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania)

Data, pieczatka i podpis pracownika przeprowadzajacego
weryfikacje formalng wniosku

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. S . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: an erytikaci forma ej, UWAGI
spetnione (zaznaczy¢ wlasciwe):
Whioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajace do ztozenia wniosku H
1 i uzyskania dofinansowania 0-tak [J-nie
2 | Wnioskodawca dotrzymal terminu na zlozenie wniosku [l-tak [ -nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny z zasadami =
3 wskazanymi w programie 0-tak [ -nie
Whioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wlasnego (dotyczy zadan, ktore =
4 przewiduja wniesienie udziatu wasnego) 0 -tak [ -nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zataczniki zostaty sporzadzone wg e
9 | A e (@ TR ) 0 -tak [ -nie
6 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zataczniki, jest wypetiony D t k D .
poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zataczniki) -1a - nie
7 | Whniosek i zalaczniki zawieraja wymagane podpisy - tak - nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: [ /2017 r.
Weryfikacja formalna wniosku: Dpozytywna Dnegatywna
Whiosek uzupetlniony we wskazanym terminie 9l [ - e
W ZAKIESIE PKE: ..vitiiciiiiiiicsi s
Whiosek kompletny w dniu przyjecia [ -tak [I-nie
pieczgtka imienna pracownika Realizatora programu dokonujgcego pieczgtka imienna kierownika wtasciwej jednostki organizacyjnej
weryfikacji formalnej wniosku Realizatora programu
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnegj ....... [ /2017 r. (o ile dotyczy)
Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze Srodkow PFRON: ...... [......[2017 r.
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DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

pozytywna:l:lw ramach Modutu II

negatywna:l:lw ramach Modutu II

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwiagzku matzenskim albo stosunku pokrewiefistwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia,
oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

2) nie jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wilascicielem, wspotwlascicielem, przedstawicielem prawnym (pelnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organow

nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

4) nie pozostaj¢ z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktory mogtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,

niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktore mogtyby zosta¢ uznane za probg ograniczenia mojej bezstronnosci,

zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zh):

W przypadku wniosku w ramach Modulu II

Koszty optaty za nauke (czesne) lub dodatek na uiszczenie oplaty za
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku os6b, ktore maja wszczgty Dodatek na pokrycie kosztow ksztalcenia:
przewod doktorski, a nie sg uczestnikami studidw doktoranckich:

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy 0s6b podejmujacych decyzje

Do wniosku zataczono wszystkie wymagane dokumenty niezbgdne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania

pieczgtki imienne pracownikow Realizatora pieczqtka imienna kierownika wlasciwej jednostki
programu przygotowujgcych/podpisujgcych umowe organizacyjnej Realizatora programu
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