Nr sprawy:

Data wplywu: Rehabilitacji Oséb @
e /2017 NiGherast fevych

Panstwowy Fundusz

Wypelma Realizator programu — PCPR w Brzozowie program finansowany ze srodkow PFRON

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodk6w 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 malo miejsca, nalezy
W odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,,W zalaczeniu — zalgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zalacznikow do rubryk formularza, ktorych dotycza. Zalaczniki
powinny zosta¢ sporzadzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Modul I

Obszar C — Zadanie nr 2

pomoc W utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

1. Informacje o Wnioskodawcy — nalezy wypetnié wszystkie pola

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

TMi€......ooiicece e, NAZWISKO......coovviiriieiceeee e Dataurodzenia ........c.ccoevveenes r
Dowddosobistyseria .......... NUMET ..o, wydanywdniu...........cocerieeeneee. T PIZEZ.oooieiieiiiieeseseeiess s
PESELDDDDDDDDDDDPleé:Dkobieta quiczyzna

Whioskodawcajest osobg: 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 wspoélnie z drugim opiekunem / rodzicem
Kontakt telefoniczny: nr Kier. .......... nr telefonu ........cccooeveeineen, /nr tel. KomOrkowego:........ccocevvvvevieiieciennnn,

€ MAIL (0 118 UOLYCZY): .ottt bbbttt bbb

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

TME....c.ooiicc e, NAZWISKO.......ocvvieiiieesee s Dataurodzenia ...........cccccoone. r.
PESEL D D D D D D D D D D DPleé:Dkobieta Dme;iczyznaPeinoletni:Dtaanie

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)- pobyt staly ADRES ZAMELDOWANIA
Kod pocztowy [T o (nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

(poczta) Kod pocztowy LT o

MIEJSCOWOSE ..vvevvveneiinieeieentieeeenteesseeseesseeeseeeseesibesnbe e (poczta)
UBICA v MIEJSCOWOSE veoveeereeeeeee e eeseeeeeeeses e
Nrdomu ........... Nrlok. ......... Powiat ..o UHCA o
WOJEWOAZEWO ..o Nrdomu e Nrlok. oo
Omiasto do 5 tys. mieszkancow Oinne miasto  Owie$ WOJEWOAZIWO ..o
Zrédlo informacji o mozliwosci uzyskaniadofinansowania w ramach ) _ o
programu [ PCPR [IPFRONL] media [ inne, jakie




2. Stan prawny dotyczacy niepelnosprawnosci

catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

Dcaikowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub

I:lznaczny stopien |:|I grupa inwalidzka

I:lcalkowita niezdolno$¢ do pracy

I:lumiarkowany stopien |:|II grupa inwalidzka

Dcze;éciowa niezdolno$¢ do pracy

[iekki stopien Ui grupa inwalidzka

Dorzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku osoéb do 16 roku zycia

[obu konczyn dolnych

Dj ednej konczyny dolnej

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

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest:Dokresowo dO ANIA: e [bezterminowo
Niepetosprawnos¢ istnieje: [od urodzenia L0 1OKU v

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

DNARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: Dobu kofczyn gornych Dj ednej konczyny gornej

Podopieczny porusza si¢ samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ niesamodzielnieprzy pomocy wozka inwalidzkiego: D

DNARZAD WZROKU 04'0 Lewe oko:

Dosoba niewidoma

Dosoba gluchoniewidoma

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

Prawe oko:

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

DINNE PRZYCZYNY niepetnosprawnos$ci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyé wiasciwy kod/symbol ):

DOl-U uposledzenie
umystowe

DOS-L zaburzenia glosu,
mowy i choroby stuchu

D- OSOBA GLUCHA

DO7-S choroby uktadu
oddechowego i krazenia

DOQ-M choroby uktadu Dll-| inne

moCzowo - ptciowego

|:|02-P

[os-E epilepsja

DOB-T choroby uktadu

|:|10-N

DlZ-Cca%oéciowe

choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe
3. Aktywnos¢é zawodowa
Dniezatrudniona/y: 0d dNia:....coviiiiece Dbezrobotna/y Dposzukujgca/y pracy Dnie dotyczy

Dzatrudniona/y: od dnia:.....ccccoernnne dodnia: .....cccoevvivrennne.

Dna czas nieokreélonyDinny, JaKi:

Dstosunek pracy na podstawie umowy o prace

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

Dumowa cywilnoprawna

Dstai zawodowy

NaZWa PraCOdaWCY: .....ovrererereerireeeeereeeseeseeeseseeneeesseeseseenees

Adres MIEJSCA PraCY: ..oceovireiveireiriniereiie et

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do potwierdzenia
zatrudnienia:




Dna podstawie wpisu do ewidencji dzialalnosci gospodarczej nr........................... , dokonanego

Ddzialalnoéc’ gospodarcza w urzedzie:

Ddzialalnoéc’ rolnicza Miejsce prowadzenia dzialalnoSci:..............cooovvrviiiiiiiiiiiii

4. Zdobyte wyksztalcenie

Dpodstawowe Dgimnazjalne Dzawodowe
Usrednie ogolne [srednie zawodowe I:lpolicealne
Dwstze Dinne, jakie:

Obecnie wnioskodawca pobiera nauke

[]ZASADNICZA 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 uczeszeza
NazZWa SZKOLY ..o klasa/rok ........... Kod pocztowy .........cccccvvvvvevenne.
MIEJSCOWOSE ..o UBICA o NFdomu ....ooeviccee,

Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia informacji: ..............cccoceviiiiiiiiiiiiii e

5. Informacje o korzystaniu ze Srodkow PFRON

Czy Wnioskodawca lub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze sSrodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 lat (liczac tak[l
od dnia zlozenia wniosku) w ramach programu AS .
n |eD
Nazwa zadania, w ramach Przedmiot dofinansowania (co zostalo . .
ktorego przyznana zostala zakupione ze §Srodkéw PFRON) Numer i data zawarcia Termin rozliczenia Kwota przyznana
umowy (wzh)
pomoc
Razem

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: takD nieD

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: takD nieD

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zl) wymagalnego




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

6. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku. Uzasadnienie.

UWAGA ! Sa to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miar¢ mozliwo$ci wykazania, kazda podana informacj¢ nalezy
udokumentowaé¢ (np. fakt wystgpowania innej osoby niepeinosprawnej w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy nalezy
potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatacznika do wniosku. W przeciwnym razie informacja
moze zostaé¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega si¢ o ponowne udzielenie pomocy ze $§rodkow
PFRON na ten sam cel jest zobowiazany wykaza¢ we wniosku istotne przestanki wskazujace na potrzebg
powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze §rodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku (wykazanie w jaki sposéb dofinansowanie zakupu przedmiotu dofinansowania przyczyni si¢ do
zmniejszenia barier ograniczajacych uczestnictwo beneficjenta w zyciu spolecznym, zawodowym i w dostepie do
edukacji)

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

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie

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 D-takl]-nie
PFRON na ten sam cel, w tym w ramach srodkow
przekazywanych do samorzadu np. w PCPR)?

4) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy sa takze inne
osoby niepelnosprawne (posiadajace odpowiednie orzeczenie

prawne dot. niepelnosprawnosci)? D - tak (1 osoba) D - tak (wigcej niz jedna osoba)D - nie

D- nieD- nie dotyczy

5) Czy osoba aktywnie poszukuje pracy lub stara si¢ lepiej
przygotowaé do jej podjecia lub dalszego ksztalcenia (dotyczy

3 lat wstecz od daty zlozenia wniosku) D - tak wymieni¢ rodzaj dziatan (np. wspotpraca z

doradca zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)

6) Czy Wnioskodawca jest osoba samotnie wychowujaca D-takD-nie
dziecko/podopiecznego i majaca dziecko/podopiecznego na
swoim utrzymaniu?




7) Czy nastapilo pogorszenie stanu zdrowia uniemozliwiajace D' nie
korzystanie z posiadanego, uprzednio dofinansowanego ze
srodkow PFRON przedmiotu dofinansowania. D
UWAGA! Pogorszenie stanu zdrowia potwierdza lekarz - tak uzasadnienie: ..............cooiiiiiiiii

specjalista stosownym zaswiadczeniem.

8) Czy osoba podnosi kwalifikacje zawodowe (dotyczy 3 lat D o
wstecz od daty zlozenia wniosku) - tak uzasadnienie: ..............oooiiiii

7.Specyfikacja przedmiotu dofinansowaniaMODUL 1I/Obszar A/Zadanie 2

Specyfikacja przedmiotu dofinansowania (dotyczy pomocy w utrzymaniu sprawnosci ORIENTACYJNA CENA

technicznej posiadanego wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym brutto
(kwota w zi)

Zakup czesci zamiennych, JaKiCh: ... ...

Zakup akumulatora

Zakup dodatkowego Wyposazenia, JakiCZO: «...euneeeneenneteenneeineenneeneeenneeeeenaeannn

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

RAZEM

8. Whnioskowana kwota dofinansowania

Koszty utrzymania sprawnosci technicznej

wézka: Orientacyjny koszt (w zb) Kwota wnioskowana (w zl)

Razem

9. Informacje uzupelniajace

Czy Wnioskodawca/podopieczny™ uzyskal pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym?

DNIEDTAK - W ramach (NP. Programu) ... W i roku.

Whnioskodawca/podopieczny* uzytkuje wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym

|:| NIE DTAK (model, rok produkcji):
Okres gwarancyjny w zwiazku z zakupem wozka uptynat: D NIE DTAK, W ANIU: e roku.
Posiadany wozek byl naprawiany w roku:................ , gwarancja na naprawe uptyneta: D NIE D TAK, wdniu: ............... r.

5



Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowanym wézkiem (jakie sa istotne przestanki udzielenia wsparcia
ze Srodkéw PFRON:

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)

A ZW A DA KU et e e e e e e

nrrachunku bankowego: DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

*- naleiy zaznaczyé wlasciwe

Oswiadczam, ze:

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

2.informacje podane we wniosku i zatacznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuj¢ 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 przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostgpny
pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcprbrzozow.pl

4.przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujacych
zalgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu
oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za dorgczona,

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

6.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 warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

7.przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie srodkoéw
finansowych PFRON nastgpuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
i podpisanejprzez Wnioskodawcegfaktury VAT.

Whnioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba
wypisze jej imi¢ inazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢
poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), starost¢ lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na
zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

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

podpis Wnioskodawcy

10. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wlasciwe)
Nazwa Zalqcznika Dotaczono do U Ini Dat? .
whniosku zupeiniono uzupetnienia
/uwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepelnosprawnosci (lub orzeczenia rownowaznego)
1 albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) I:I I:I
2 Os$wiadczenie o wysokosci $rednich miesigeznych dochodow brutto w przeliczeniu na jednego cztonka
" | rodziny pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym I:I I:I




Os$wiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu i PFRON -

3. | wypehione przez Wnioskodawceg oraz inne osoby posiadajace zdolno$é do czynnosci prawnych, ktérych dane |:| |:|
osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu
4 Kserokopia dokumentu stanowiacego opieke prawna nad podopiecznym — W przypadku wniosku dotyczacego
' | osoby niepelnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny |:| |:|
5. | Oferta cenowa przedmiotu dofinansowania. I:I I:I
6. | Inne zalaczniki (nalezy wymienic): I:I I:I
7.
] ]
8.
] ]
9.
] ]
10 ] ]
1 ] ]




Stownik

Obszar C - likwidacja barier w poruszaniu si¢: Zadanie 2 - pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej

posiadanego wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

aktywno$¢é zawodowa — nalezy przez to rozumie¢:
* zatrudnienie, lub
* rejestracje w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub
* rejestracj¢ w urzgdzie pracy jako osoba poszukujaca pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu

gospodarstwo domowe wnioskodawcy — nalezy przez to rozumieé, w zalezno$ci od stanu faktycznego:
* wspdlne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspdlny budzet domowy z innymi osobami, wchodzagcymi w
sktad jego rodziny, lub
* samodzielne gospodarstwo - gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje si¢ samodzielnie i moze
udokumentowaé, ze z wtasnych dochod6éw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu;

zatrudnienie — nalezy przez to rozumie¢:

* stosunek pracy na podstawie umowy o prac¢, zawartej na czas nieokre$lony lub okreslony, jednakze nie
krotszy niz 3 miesiace,

* stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spdtdzielczej umowy o prace, jezeli na
podstawie przepisOw szczegolnych pracownik zostat

powotany na czas okreslony; okres ten nie moze by¢ krotszy niz 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 pézn. zm.),

* dziatalno$¢ gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004r. o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej
(Dz. U. z 2010r. Nr 220, poz. 1447, z pézn. zm.),

* zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krétszy niz 6 miesigcy,

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



Zatacznik nr 1 do wniosku ,,Aktywny samorzad”
Modut I Obszar C Zadanie nr 2

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

Przez przecietny miesigczny dochdéd Wnioskodawcy nalezy rozumieé¢ dochdéd w przeliczeniu na
jedng osobe w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada
2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (tekst jednolity: Dz. U. z 2015 r., poz. 114 z p6zn. zm.),
obliczony za kwartal poprzedzajacy kwartatl, w ktorym zlozono wniosek. Dochody z réznych zrodet
sumuja si¢. W przypadku dziatalnos$ci rolniczej — dochod ten oblicza si¢ na podstawie wysokosci
przecigtnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego
w 2014 r. (Obwieszczenie Prezesa Gtoéwnego Urzedu Statystycznego z dnia 25 wrze$nia 2015 r. - M.P.
2015 poz. 861), wedtug wzoru: [(2.506 zt x liczba hektaréw)/12]/liczba os6b w gospodarstwie domowym
wnioskodawcy).

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wlasne stale
dochody, sktada niniejsze o$§wiadczenie wyliczone na podstawie wiasnych dochodéw. Za wtasne gospodarstwo
domowe uwaza si¢ sytuacj¢, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje si¢ samodzielnie i moze udokumentowac, ze z
witasnych dochodoéw ponosi wszelkie optlaty z tego tytutu.

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

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

Ja n1Z€] POAPISANY(A) touniirniiieiiiieii et as zamieszkaly(a)

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

niniejszym o$wiadczam, iz razem ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostaja
nastepujace osoby;

Sredni miesieczny dochod netto

1. [ WhNIOSKOOAWCA: . ...iviiiieiiie e e

Pozostali cztonkowie wspolnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — poniZejnaleiy wymieniétylkostopien X
pokrewienstwa 7 Wnioskodawcq:

A Bl I

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:

1) $redni miesigczny dochod przypadajacy na jedna osobe w moim gospodarstwie domowym
WYNOSI ...uevnennn. zt. (stownie zlotych: ... );
(nalezy wyliczyé zgodnie z przypisem nr 2)

2) prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

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

Uwaga:

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

na postawie ktorej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie wowczas zobowigzany do zwrotu
przekazanych przez Realizatora programu S$rodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysoko$ci okre§lonej jak dla zalegtos$ci
podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.



Zatacznik nr 2 do wniosku ,,Aktywny samorzad” Modut I
Modutl I Obszar C Zadanie nr 2

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 Osob Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawla II 13 beda
przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych. Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbgdne dla wypelnienia prawnie
usprawiedliwionych celow administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dost¢pu do tresci swoich
danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupelniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwos$ci wziecia przez

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

Niniejsze oswiadczenie sklada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne pelnoletnie osoby posiadajgce zdolnosé
do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu przez Wnioskodawce we

wniosku o dofinansowanie.

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

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

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

(imi¢ i nazwisko dziecka/podopiccznego)

przez Realizatora programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Brzozowie przy ul. 3-go Maja 51
(administrator danych) oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawla II 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).

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

uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby skiadajgcej oswiadczenie

miejscowo$¢, data
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KRYTERIA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKOW W RAMACH
MODULU I OBSZAR C i D PILOTAZOWEGO PROGRAMU ,,AKTYWNY SAMORZAD”

Kryteria oceny Maksymalna Liczba
liczba punktow punkoéw
Aktywno$¢ zawodowa (jedno kryterium do wyboru):
1 osoba zatrudniona 50
osoba zarejestrowana w PUP jako bezrobotna lub poszukujaca pracy przez 20
okres dtuzszy niz 6 miesigcy *
2. | Stopien i zakres niepelnosprawnosci:
a) | niepelnosprawnos¢ sprzgzona (wigcej niz jedna przyczyna 10
niepetnosprawno$ci wynikajaca z orzeczenia)
3. | Inne kryteria
a) | zwiazek udzielonego dofinansowania z mozliwoscig realizacji celow 10
programu
b) | osoba aktywnie dziatajaca na rzecz $rodowiska 0sob niepetnosprawnych
S . S . ) 10
lub systematycznie bioraca udziat w rehabilitacji spotecznej i zawodowej
c) | szczeg6lne utrudnienia 10
d) | osoba pobierajaca nauke na poziomie wyzszym (nauka w szkole wyzszej,
szkole policealnej, kolegium lub otwarty przewdd doktorski poza studiami 10
doktorskimi)

RAZEM pkt 1-3 maksymalnie 100 pkt

*okres rejestracji dtuzszy niz 6 miesiecy nie dotyczy osob, ktdre zarejestrowaty sie w PUP z powodu utraty zatrudnienia w okresie
6 miesiecy poprzedzajacych miesigc ztozenia wniosku
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CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr:......ccoeesseeo. = WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:
1)  nie pozostaj¢ w zwigzku malzenskim albo stosunku pokrewienstwa 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) wladcicielem, wspotwlascicielem, przedstawicielem prawnym (pelnomocnikiem) lub handlowym, czlonkiem organdéw
nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towarow/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 moglby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnoscei.

Zobowiazuje si¢ do:

- ochrony danych osobowych Whnioskodawcy,
- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére moglyby zosta¢ uznane za probe 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 pracownikow obecnych przy
Data, pieczatki i podpisy pracownika/ow przygotowujacych umowe, podpisywaniu umowy (sprawdzajacych wymagane dokumenty
niezbedne do zawarcia umowy i wyplaty dofinansowania)

Data, pieczatka i podpis pracownika przeprowadzajacego
weryfikacje¢ formalng wniosku

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. o . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: - Y J, .. J, UWAGI
spetnione (zaznaczy¢ wiasciwe):
Whioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajace do ztozenia wniosku =
ap uzyskania dofinansowania 0 -tak [J-nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na zlozenie wniosku []-tak [J-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 g
4 przewiduja wniesienie udziatu wiasnego) [-tak [J-nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zalaczniki zostaty sporzadzone wg -
5 wlasciwych wzoréw (o ile dotyczy) [ -tak [ -nie
6 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zalaczniki, jest wypetniony D t k D g
poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zataczniki) - 1a - nie
7 | Wniosek i zataczniki zawieraja wymagane podpisy []-tak [ -nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: | [ /2017 r.
Weryfikacja formalna wniosku: Dpozytywna Dnegatywna
Whiosek uzupetiony we wskazanym terminie 0-tak 0O - nie
W ZAKIESIE PKE: .eiiiiiiiiiiiciieie e
Whiosek kompletny w dniu przyjecia 0-tak 0 -nie
pieczqgtka imienna pracownika Realizatora programu pieczqtka imienna kierownika wilasciwej jednostki
dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku organizacyjnej Realizatora programu
data, podpis: data, podpis:

12



Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnegj ....... [, /2017 r. (o ile dotyczy)

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze Srodkéw PFRON: ...... f...../2017 r.

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

pozytywna:l:lw ramach Modutu II

negatywna:l:lw ramach Modutu II

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

oraz nie jestem zwiazany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towarow/ustug bgdacych przedmiotem wniosku,
3) nie jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bytem (-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 moglby budzi¢ watpliwoéci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:
- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

- spelniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowiazujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za probg ograniczenia mojej bezstronnosci,

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

1) nie pozostaje w zwiagzku malzenskim albo stosunku pokrewiefistwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia,

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

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zb):

W przypadku wniosku w ramach Modutu IT

Koszty optaty za nauke (czesne) lub dodatek na uiszczenie oplaty za
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku osob, ktore majg wszczety Dodatek na pokrycie kosztow ksztalcenia:
przewdd doktorski, a nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich:

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy 0sob podejmujacych decyzje

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyplaty dofinansowania

pieczqtki imienne pracownikéw Realizatora pieczqgtka imienna kierownika wilasciwej
programu przygotowujgcych/podpisujgcych umowe jednostki organizacyjnej Realizatora programu
data, podpis: data, podpis:
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