Nr sprawy: Pafist Fund
. ansiwowy Funousz
Data wplywu: Rehabilitacji Osab

Miepelnosprawnych

Wypelnia Realizator programu —PCPRw BrZOZOWie program finansowany ze srodkow PFRON

WNIOSEK

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

We wniosku nalezy wypelni¢ 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 — zatacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikow do rubryk formularza, ktorych dotycza. Zataczniki
powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Modul I

Obszar A — Zadanie nr 2
pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B

1. Informacje o0 Wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

IMig......ccooviiiii e, NAZWISKO......cocveviiiieiiriee et Data urodzenia ............coocvevreenne. r.
Dowdd osobisty seria ..........c.c....... (010] 117 ST Wydany W dNiU......eevereereeeee e r.
PIZEZ...... ettt et E e en ettt nr e nr e wazny do ......oooiiiiiiiiin r.
PESEL D D D D D D D D D D D Ple¢: [ kobieta [ mezczyzna
Whioskodawca jest osoba: Stan cywilny: [ wolnaly [l zamezna/zonaty

D samotnie wychowujaca dziecko/podopiecznego i majaca dziecko/podopiecznego na swoim utrzymaniu
D wychowujaca i utrzymujaca dziecko/podopiecznego wspolnie z drugim opiekunem / rodzicem
Kontakt telefoniczny: nr Kier. .......... nrtelefonu .......cccocovevveieeenns /nr tel. komorkowego:

€ MAIL (0 118 UOIYCZY): oot st te et e b e st e e te et be st e st e s aeesaeseese e teereess naeereeneas

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

TG, NAZWISKO......cocvriiiiiieiniceee e Data urodzenia ..........cccooeueeee. r.
PESEL D D D D D D D D D D D Ple¢: || kobieta | mezczyzna Penoletni: [ tak [ nie
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
Kod POCZLOWY [ 11 ™ [0 0 1 v veeeseens (nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
(poczta) Kod pocztowy [l L] "L U U o,
MIEJSCOWOSCE ..evveevieeeienieeieese ettt seeeete e enee e (poczta)
UTICA e MIEISCOWOSE .o eeeeeees e seeeeee e
Nrdomu ........... Nrlok. ......... Powiat ..o, UICR covvvvvvaee e
WOJEWOUZEWO ... NEdOMU e Nrlok. o
0 miasto do 5 tys. mieszkaficow [ inne miasto [ wies WOJEWOUZEWO ..o

Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania dofinansowania w ramach programu | [] pcPR [1 PFRON [ media [J inne, jakie



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

2. Stan prawny dotyczacy niepelnosprawnosci Podopiecznego/Dziecka

I:l calkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub ) ) .
o ., L . I:l znaczny stopien I:l I grupa inwalidzka
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji
I:l catkowita niezdolnos¢ do pracy I:l umiarkowany stopien I:l Il grupa inwalidzka
I:l czesciowa niezdolnos¢ do pracy D lekki stopien D 111 grupa inwalidzka

I:l orzeczenie o niepetnosprawnosci — W przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest: D OKresoWOo do dnia: .......ccovevverrireneereinereiee s D bezterminowo

Niepetnosprawnos¢ istnieje: D od urodzenia D 00 FOKU ... e

RODZAJ NIEPELNOSPRAWMNOSCI DZIECKA/PODOPIECZNEGO

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [] obu konczyn gornych [] jednej koniczyny gornej
[ ] obu konczyn dolnych [] jednej konczyny dolnej [] innym

Podopieczny nie porusza si¢ przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

[J NARZAD WZROKU 04-0 | | ewe oko: Prawe oko:
D L Ostro$¢ wzoru (W korekcji):..c..oeveerereceicnennen Ostro$¢ wzoru (w
osoba niewidoma e . . . korekgji):
Zwezenie pola widzenia: ............cceoco... stopni v
D osoba ghuchoniewidoma sZt\évgﬁienle pola widzenia: ..........cccoevevrinnene.

|| INNE PRZYCZYNY niepelnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyé wlasciwy kod/symbol ):

[ o1-U uposledzenie [J 03-L zaburzenia glosu, U o7-S choroby uktadu [ 0o-M choroby uktadu L 11-Tinne
umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego i krazenia mOoCzowo - plciowego

D - OSOBA GLUCHA

U 2P U o6-E epilepsja [ os-T choroby uktadu [ 10-N [ 12-C catosciowe

choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe

3. Aktualny etap ksztalcenia

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

I:l PODSTAWOWE D GIMNAZJALNE D ZAWODOWE

[] $REDNIE OGOLNE [] $REDNIE ZAWODOWE [ poLICEALNE

0 wyzsze ] INNE, JAKIE .o eevte et e e e

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE

I:l ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA D LICEUM D TECHNIKUM

D SZKOLA POLICEALNA |:| KOLEGIUM |:| STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite
magisterskie)




I:l STUDIA PODYPLOMOWE I:l STUDIA DOKTORANCKIE I:l STAZ ZAWODOWY W RAMACH UE

I:l INNA, JAKE o eeveteiit et re b e s e s e e rrerr e e eeaees I:l nie dotyczy

N E VT W o] =Yoo 1Y T klasa/rok ........... .Kod pocztowy

MIEJSCOWOSC ...t e 0o TP N dOMU ..o

Telefon kontaktowy do placowki, wymagany do potwierdzenia infOrMaCi: ... e

Srednia ocen za ostatni rok nauki (§wiadectwo): .................. , W skali: D - (od 1 do 6) D -iNNgj, JaKIe) oo
Osiagniecia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady, konkursy, wyroznienia, WOlONTariat): .........eceeeeriririiisisiiiriiiieiirie e e e e e e s e s e s e e s seenes

D niezatrudnionaly: od dnia:.......ccccveieeneniiininene, D bezrobotnaly D poszukujaca/y pracy D nie dotyczy

D dzialalno$¢ gospodarcza NFENIP: e

D na podstawie wpisu do ewidencji dzialalno$ci gospodarczej nr........................... , dokonanego w urzedzie:

D INNQ, JAKA T NA JAKIE] POUSTAWIE: ...........ooivviieiisiieciecie ittt et sss st bs et ss st ss s 41 b1 b1 b1 st s s 8 444440 s s s e s s s st
. NazZWa PraCoOOAWCY: .......cccouririiririsiiie e

D zatrudnionaly: P y

od dnia:......ccvveiniiniies oo Jo g - O B SRR

D na czas nieokreslony D INNY, JAKED oo, | m——m—m——

Adres MIEJSCA PraCY: ..c.ovveeiieirireetie ettt e

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace

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

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

D umowa cywilnoprawna . . -
ywiinop potwierdzenia zatrudnienia:

D staz zawodowy

D dzialalnos¢ rolnicza




5. Informacje o korzystaniu ze Srodkow PFRON

Czy Wnioskodawca lub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze $rodkow PFRON w ciggu ostatnich 3 lat tak D
(liczac od dnia ztozenia wniosku) w ramach programu AS .
nie D
Nazwa zadania, w ramach Przedmiot dofinansowania (co zostalo . .
ktorego przyznana zostalta zakupione ze Srodkow PFRON) Numer i data zawarcia Termin rozliczenia Kwota przyznana
pomoc umowy (w zt)

tak[ ] nie ]

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D

Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokos$¢ (w zl) wymagalnego zobowigzania:

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

6. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku. Uzasadnienie.

UWAGA ! Sa to informacje mogace decydowaé¢ o kolejno$ci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace
informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miar¢ mozliwo$ci wykazania, kazda podana informacjg¢
nalezy udokumentowa¢ (np. fakt wyst¢gpowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
nalezy potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatacznika do wniosku. W przeciwnym razie
informacja moze zosta¢ nieuwzgl¢dniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktoéry ubiega si¢ o ponowne udzielenie
pomocy ze $rodkow PFRON na ten sam cel jest zobowiagzany wykaza¢ we wniosku istotne przestanki wskazujace na
otrzebe 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

edukaciji)

2) Czy niepelnosprawno$¢ podopiecznego Wnioskodawcy jest
sprzezona _ (wystepuje  wiecej niz jedna  przyczyna

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie
4




niepelnosprawnosci, kilka  schorzen ograniczajacych

samodzielno$¢)? Niepelnosprawno$¢ sprzezona musi by¢ D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu.

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Whnioskodawca
pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu
dofinansowana (nigdy nie uzyskal pomocy ze $rodkow D - tak D - nie
PFRON na ten sam cel, w tym w ramach S$rodkéw
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 (wiecej niz jedna osoba) D - nie

D - nie D - nie dotyczy
5) Czy osoba aktywnie poszukuje pracy lub stara si¢ lepiej
przygotowac do jej podjecia lub dalszego ksztalcenia (dotyczy

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

doradcg zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)

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

7) Czy nastapilo pogorszenie stanu zdrowia uniemozliwiajace D - ne
korzystanie z posiadanego, uprzednio dofinansowanego ze
$Srodkow PFRON przedmiotu dofinansowania. D
UWAGA! Pogorszenie stanu zdrowia potwierdza lekarz
specjalista stosownym zaswiadczeniem.

tak uzasadnienie: ..........ocooeiiiiiiii

D—nie

8) Czy osoba podnosi kwalifikacje zawodowe (dotyczy 3 lat

wstecz od daty zlozenia wniosku) D - tak uzasadnienie: ................cccooeiiiiiieii
7.Specyfikacja przedmiotu dofinansowania MODUL I/Obszar A/Zadanie 2

Dofinansowanie kosztow uzyskania prawa jazdy:

Planowany termin Kursu: .......coooiiiiiiiiiiiiiii i , nazwa i adres o$rodka:

Kurs odbywac si¢ bedzie poza miejscowoscia, w ktoérej mieszka Wnioskodawca:
O NIE O TAK

Planowany $rodek transportu, ktorym wnioskodawca dojedzie do miejsce przeprowadzenia kursu:

Podstawa kalkulacji kosztéw uzyskania prawa jazdy,

np. oferta firmy (jakiej), informacja na stronie internetowej www (nazwa), dla kosztow dojazdu: cennik PKP -
pocigg osobowy Kkl. Il lub
transport prywatny (z uwzglednieniem liczby kilometréow ogdélem, zuzycia paliwa na 100 km, ceny paliwa) itp.:




8. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty uzyskania prawa jazdy: Orientacyjna cena brutto (w zt) Kwota wnioskowana (w zl)

Koszt kursu i egzaminow

oraz o ile dotyczy (tylko w przypadku kursu przeprowadzanego poza miejscowosciq, w ktérej mieszka Wnioskodawca)

Koszty zakwaterowania i wyzywienia
w okresie trwania kursu

Koszty dojazdu, obejmujace koszty
przyjazdu na kurs i powrotu z kursu

Razem

9. Informacje uzupelniajace

I:l Jestem wtascicielem lub wspotwlascicielem samochodu marki:...........ccoooeveeeiiinnnnnn, rok produkgciji .............. ,
NEFEJESLraCY Ny .oovvvvvviiiiiieieiiiiiiiiiiiieenn D Nie jestem wtascicielem ani wspotwiascicielem samochodu
U] Uzytkuje samochOd marki ........cccceeveeeniiiiiininnnennn. rok produkcji ........... NI rejestracyjny .....cccceeeeeeeeeeeeennns

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

I:l Pozostajacy ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym cztonek mojej rodziny (proszg podaé stopien
POKIeWienstwa)........cceeeeeenvveeerennnns jest whascicielem lub wspotwtascicielem samochodu albo uzytkuje samochod na
podstawie umowy: marka:..........ccccevverinn. rok produkcji .......... , Nr rejestracyjny ..o,

|:| NIE POSIADAM OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU |:| POSIADAM NASTEPUJACE OPRZYRZADOWANIE SAMOCHODU:

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL. WCZESNIEJ POMOC W ZAKUPIE OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU:

D NIE D TAK w ... roku w ramach

atakze W ...ocoooiiieennnnn. TOKU W FAIMACKH Lo e e e e e e e e e e aaaeanns

UWAGA: w przypadku wnioskodawcy maloletniego lub podopiecznego pojecie wlasnosé/wspotwlasnosé dotyczy opiekuna ustawowego Ilub opiekuna
prawnego.

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,
na ktory zostang przekazane Srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

nr rachunku bankowego: DD DDDD DDDD DDDD E”:”:”:l E”:”:”:l E”:”:”:l

* - nalezy zaznaczyé wilasciwe

Czy laczna warto$¢ uzyskanego przez Panig/Pana dofinansowania w ramach programu
»AKktywny samorzad” przekracza kwote 10.000z1? LI tak O nie

Oswiadczam, ze:

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

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sa zgodne z prawdg 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 wiadomo$ci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomo$ci, ze tekst programu jest dostgpny pod adresem:
www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcpr@powiatbrzozow.pl

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na pokrycie kosztow
uzyskania prawa jazdy kategorii B [ tak - [ nie,

5. posiadam érodki finansowe na pokrycie udziatu wiasnego , wynoszacego €0 najmniej 25% kosztow uzyskania prawa jazdy
kategorii B [ tak - [ nie,



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

przyjmuj¢ do wiadomosci 1 stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub brakujacych zalacznikow
do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo
zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za
dorgczona,

w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych
po mojej stronie: [ tak - [ nie,

przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy
w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spelnianie warunkow uczestnictwa
okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie $rodkoéw finansowych
PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez
Whnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czyta¢, 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), starost¢ lub marszatka wojewoddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na
zyczenie nie mogacego pisad, lecz mogacego czytaé.

...................................... dnia ...../....... /2018 r.
podpis Wnioskodawcy

11. Zalaczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE

REALIZATOR
(nalezy zaznaczyc wlasciwe)
Nazwa Zalqcznika Dotaczono do U - Data
wniosku Zupetniono uzupetnienia
/uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego
* | albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia). |:| D

2 O$wiadczenie o wysokosci srednich miesi¢gcznych dochodow w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny
* | pozostajacego we wspolnym gospodarstwie.

]
]

Po$wiadczona za zgodno$¢ z oryginalem kserokopia zaswiadczenia wydanego przez lekarza uprawnionego do
3 badania kierowcow, potwierdzajace brak przeciwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami,

| za$wiadczenie powinno by¢ wypetnione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie weze$niej niz 60 dni
przed dniem ztozenia wniosku.

O$wiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
4. |iPFRON - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdolnos¢ do czynnosci prawnych,
ktorych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu.

5. | Oferta cenowa, obejmujaca koszty kursu oraz o ile dotyczy koszty zakwaterowania i wyzywienia.

6. | Dokumentacje potwierdzajace koszty dojazdu (np. bilety, itp.)

7. | Inne zataczniki (nalezy wymienic):

N Y Y O O Y I A
N Y Y O Y Y A

10.




OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $§redni miesieczny dochdéd netto nalezy rozumieé¢ Sredni miesigczny dochdod netto za
kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada
wlasne stale dochody, sklada niniejsze o§wiadczenie wyliczone na podstawie wlasnych dochodow.
Za wlasne gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie
samodzielnie i moze udokumentowaé, ze z wlasnych dochodéow ponosi wszelkie oplaty z tego
tytulu.

Przez pojecie wspolne gospodarstwo domowe— nalezy rozumieé¢ czlonkéw rodziny Wnioskodawcy,
faktycznie wspdlnie utrzymujgcych sie i majacych wspolny budzet domowy.

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

Ja nizej podpisany (@) c.ccevreviuiriieriniininieniiieiiaciesieisssiesiesssssesssesseseessess Zamieszkaly(a)
(imie i nazwisko Wnioskodawcy)

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

niniejszym o$wiadczam, iZ razem ze mng we wspélnym gospodarstwie domowym pozostaja
nastepujace osoby:

Sredni miesigczny dochédd netto

1. Whnioskodawca:

Pozostali czlonkowie wspdlnego gospodarstwa
domowego Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymienié X
tylko stopien pokrewienstwa z Wnioskodawca:

2
3
4,
5

RAZEM

OS$wiadczam, takze ze:

1) S$redni miesieczny dochéd netto przypadajacy na jedna osobe w moim gospodarstwie
domMOWYM WYNOSI «eucvuirunienienieniinieniencenennnen. zl.

(STOWNEE ZEOLYCR: ceveiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiieniiriineiiieteenneesettennssssssassssssssnssssssssssssssssnnns srrnnnneeeesnnanenees )
2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

miejscowos¢ podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,

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



Okreslony w o§wiadczeniu dochdd - oznacza to po odliczeniu kwot alimentéw §wiadczonych na rzecz innych oséb:

1. przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach ogélnych na podstawie przepisow o podatku dochodowym od 0sob fizycznych, pomniejszone o koszty
uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od 0so6b fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztow uzyskania przychodu
oraz
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne,

2. deklarowany w o$wiadczeniu dochdd z dziatalnosci podlegajacej opodatkowaniu na podstawie przepisow o ryczattowanym podatku dochodowym od
niektorych przychodow osiaganych przez osoby fizyczne, pomniejszony o nalezny zryczattowany podatek dochodowy i skfadki na ubezpieczenia spoleczne i
zdrowotne,

3. inne dochody niepodlegajace opodatkowaniu na podstawie przepisdw o podatku dochodowym od 0s6b fizycznych:

— renty okre$lone w przepisach o zaopatrzeniu inwalidow wojennych i wojskowych oraz ich rodzin,

— renty wyptacone osobom represjonowanym i cztonkom ich rodzin, przyznane na zasadach okreslonych w przepisach o zaopatrzeniu inwalidéw
wojennych
i wojskowych oraz ich rodzin,

— $wiadczenia pieni¢zne oraz ryczatt energetyczny okreslone w przepisach o $wiadczeniu pieni¢znym i uprawnieniach przystugujacy ch zotnierzom
zastgpczej stuzby wojskowej przymusowo zatrudnianym w kopalniach wegla, kamieniotomach, zaktadach rud uranu i batalionach budowlanych,

— dodatek kombatancki, ryczalt energetyczny i dodatek kompensacyjny okreslone w przepisach o kombatantach oraz niektorych osobach bedacych
ofiarami represji wojennych i okresu powojennego,

— $wiadczenie pieni¢zne okreslone w przepisach o $wiadczeniu pienigznym przystugujacym osobom deportowanym do pracy przymusowej oraz
osadzonym w obozach pracy przez III Rzesz¢ Niemiecka lub Zwigzek Socjalistycznych Republik Radzieckich,

— emerytury i renty otrzymywane przez osoby, ktore utracity wzrok w wyniku dziatah wojennych w latach 1939-1945 lub eksplozji pozostatych po tej
wojnie niewypatow i niewybuchow,

— renty inwalidzkie z tytutu inwalidztwa wojennego, kwoty zaopatrzenia otrzymywane przez ofiary wojny oraz cztonkéw ich rodzin, renty wypadkowe
0s0b, ktorych inwalidztwo powstato w zwigzku z przymusowym pobytem na robotach w III Rzeszy Niemieckiej w latach 1939-1945, otrzymywane z
zagranicy,

— zasitki chorobowe okreslone w przepisach o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow oraz w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych,

— $rodki bezzwrotnej pomocy zagranicznej otrzymywane od rzagdow panstw obcych, organizacji migdzynarodowych lub migdzynarodowych instytucji
finansowych, pochodzace ze $rodkoéw bezzwrotnej pomocy przyznanych na podstawie jednostronnej deklaracji lub umoéw zawartych z tymi panstwami,
organizacjami lub instytucjami przez Rade Ministrow, wlasciwego ministra lub agencje rzadowe, w tym rowniez w przypadkach, gdy przekazanie tych
srodkow jest dokonywane za posrednictwem podmiotu upowaznionego do rozdzielania srodkow bezzwrotnej pomocy zagranicznej na rzecz podmiotow,
ktorym stuzy¢ ma ta pomoc,

—naleznosci ze stosunku pracy lub z tytutu stypendium osob fizycznych majacych miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,
przebywajacych czasowo za granica - w wysokos$ci odpowiadajacej rownowartosci diet z tytutu podrozy stuzbowej poza granicami kraju ustalonych dla
pracownikow zatrudnionych w panstwowych lub samorzadowych jednostkach sfery budzetowej na podstawie ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. -
Kodeks pracy (Dz. U. z 1998 r. Nr 21, poz. 94, z p6zn. zm.2)),

—nalezno$ci pieniezne wyplacone policjantom, zotnierzom, celnikom i pracownikom jednostek wojskowych i jednostek policyjnych uzytych poza
granicami panstwa w celu udziatu w konflikcie zbrojnym lub wzmocnienia sit panstwa albo panstw sojuszniczych, misji pokojowej, akcji zapobiezenia
aktom terroryzmu lub ich skutkom, a takze naleznosci pieni¢zne wyplacone zolnierzom, policjantom, celnikom i pracownikom petnigcym funkcje
obserwatorow w misjach pokojowych organizacji migdzynarodowych i sit wielonarodowych,

— naleznosci pieni¢zne ze stosunku stuzbowego otrzymywane w czasie stuzby kandydackiej przez funkcjonariuszy Policji, Panstwowej Strazy Pozarne;j,
Strazy Granicznej i Biura Ochrony Rzadu, obliczone za okres, w ktorym osoby te uzyskaty dochod,

— dochody cztonkow rolniczych spotdzielni produkeyjnych z tytutu cztonkostwa w rolniczej spétdzielni produkcyjnej, pomniejszone o sktadki na
ubezpieczenia spoteczne,

—alimenty na rzecz dzieci,

— stypendia okre$lone w przepisach o systemie o$wiaty, przepisach Prawo o szkolnictwie wyzszym oraz w przepisach o stopniach naukowych i tytule
naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki, a takze inne stypendia przyznawane uczniom lub studentom,

— kwoty diet nieopodatkowane podatkiem dochodowym od 0séb fizycznych, otrzymywane przez osoby wykonujace czynnos$ci zwigzane z p elnieniem
obowiazkow spotecznych i obywatelskich,

— naleznosci pieni¢zne otrzymywane z tytutu wynajmu pokoi goscinnych w budynkach mieszkalnych potozonych na terenach wiejskich w gospodarstwie
rolnym osobom przebywajacym na wypoczynku oraz uzyskane z tytulu wyzywienia tych osob,

— dodatki za tajne nauczanie okre$lone w ustawie z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2006r. Nr 97, poz. 674),

— dochody uzyskane z dziatalno$ci gospodarczej prowadzonej na podstawie zezwolenia na terenie specjalnej strefy ekonomicznej okreslonej w przepisach
0 specjalnych strefach ekonomicznych,

— ekwiwalenty pieni¢zne za deputaty weglowe okreslone w przepisach o komercjalizacji, restrukturyzacji i prywatyzacji przedsigbiorstwa panstwowego
"Polskie Koleje Panstwowe",

— ekwiwalenty z tytulu prawa do bezplatnego wegla okreslone w przepisach o restrukturyzacji gornictwa wegla kamiennego w latach 2003-2006,

— $wiadczenia okreslone w przepisach o wykonywaniu mandatu posta i senatora,

— dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego,

— dochody uzyskiwane za granica Rzeczypospolitej Polskiej, pomniejszone odpowiednio o zaptacone za granica Rzeczypospolitej Polskiej: podatek
dochodowy oraz sktadki na obowiazkowe ubezpieczenie spoteczne i obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne,

— renty okres$lone w przepisach o wspieraniu rozwoju obszarow wiejskich ze srodkéw pochodzacych z Sekcji Gwarancji Europejskiego Funduszu
Orientacji i Gwarancji Rolnej oraz w przepisach o wspieraniu rozwoju obszaréw wiejskich z udziatem $rodkéw Europejskiego Funduszu Rolnego na
rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich,

— zaliczke alimentacyjna okreslona w przepisach o postgpowaniu wobec dtuznikéw alimentacyjnych oraz zaliczce alimentacyjnej;



(adres)

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

Dane osobowe przekazane przez uczestnikoOw 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 srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypelnienia prawnie
usprawiedliwionych celow administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tre$ci 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 sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby
posiadajgce zdolnosé 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)

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

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

(imig 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 11 13, w celach zwiazanych 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 0soby skltadajqcej oswiadczenie
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KRYTERIA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKOW W RAMACH

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

Kryteria oceny

Maksymalna
liczba punktow

Liczba punkéw

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:

niepetnosprawnos¢ sprzezona (wigcej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci wynikajaca z orzeczenia)

10

b)

orzeczenie o niepetnosprawnosci ze wskazaniami, o ktérych mowa
w art.6b ust.3 pkt 7( konieczno$¢ stalej lub dlugotrwatej opieki lub
pomocy innej osoby w zwiazku ze znacznie ograniczong mozliwo$cia
samodzielnej egzystencji) i 8 (koniecznos$ci statego wspdtudziatu na co
dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacii)
ustawy o rehabilitacji zawodowe]j 1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepelnosprawnych (Dz.U. z 2016 r. poz. 2046)

10

Inne kryteria

zwigzek udzielonego dofinansowania z mozliwoscig realizacji celow
programu

10

b)

whnioskodawca po raz pierwszy ubiega si¢ o dofinansowanie na przedmiot
dofinansowania okreslony w danym zadaniu

10

c)

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 sie w PUP z powodu utraty zatrudnienia

w okresie 6 miesiecy poprzedzajacych miesigc ztozenia wniosku

11



CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr:......ccceeeeeee.. = WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, Ze:

1)  nie pozostaj¢ w zwiazku matzenskim albo stosunku pokrewiefistwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewiefistwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia,

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

2)  niejestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) whascicielem, wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (pelnomocnikiem) lub handlowym, czlonkiem organow
nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towarow/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3)  niejestemi 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 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 probg ograniczenia mojej bezstronnosci,

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

Data, pieczatka i podpis pracownika przeprowadzajacego
weryfikacj¢ formalng wniosku

Data, pieczatki i podpisy pracownikéw obecnych przy

Data, pieczatki i podpisy pracownika/ow przygotowujacych umowe, podpisywaniu umowy (sprawdzajacych wymagane dokumenty

niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. —— . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: . b J, .. J_ UWAGI
spetnione (zaznaczy¢ wlasciwe):
Whioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajace do ztozenia wniosku -
1 i uzyskania dofinansowania 0-tak [ - nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku - tak - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny z zasadami .
3 wskazanymi w programie []-tak [ -nie
Whioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wlasnego (dotyczy zadan, ktore .
4 przewiduja wniesienie udziatu wtasnego) 0 -tak [ - nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zataczniki zostaty sporzadzone wg .
5 whasciwych wzoréw (o ile dotyczy) [ -tak [ - nie
6 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zalaczniki, jest wypetniony D t k D .
poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki) - la - nie
7 | Wniosek i zataczniki zawieraja wymagane podpisy []-tak [ - nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: [ o, /2018 r.

Weryfikacja formalna wniosku:

[ pozytywna [ negatywna

Wnhiosek uzupeliony we wskazanym terminie
W ZAKIESIE PKL: oo nrea

[ -tak 0-nie

Whiosek kompletny w dniu przyjecia

[-tak 0-nie

pieczgtka imienna pracownika Realizatora programu
dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku

data, podpis:

pieczgtka imienna kierownika wlasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis:

Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej ....... [, /2018 r. (0 ile dotyczy)

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze Srodkéw PFRON:

12018 r.
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DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

pozytywna: |:| w ramach Modutu [

negatywna: D w ramach Modutu I

Deklaracja bezstronnos$ci

Oswiadczam, Ze:
1) nie pozostaj¢ w zwiazku maltzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia,

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

2) nie jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wiascicielem, wspotwlascicielem, przedstawicielem prawnym (pelnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organow
nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towarow/ustug bgdacych 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 Whnioskodawcy,

- spelniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktore mogltyby 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 zl):

W przypadku wniosku w ramach Modutu I

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy 0s6b podejmujacych decyzje

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

pieczqtki imienne pracownikow Realizatora pieczqtka imienna kierownika wtasciwej
programu przygotowujgcych/podpisujgcych umowe jednostki organizacyjnej Realizatora programu
data, podpis: data, podpis:
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STEMPEL ZAKLADU OPIEKI ZDROWOTNE]J
LUB PRAKTYKI LEKARSKIEJ

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
PROSIMY WYPEENIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM, DRUKOWANYMI LITERAMI

1. Tmie i nazwisko Pacenta . ...

. rese IO OO OOODOMO

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPis):.......ou i iiiiiiiiiiii it iie it iieieeieeiaenaeaennns

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
(ool d 4= o ) A VA AV 1 I 2= 1 N ] PP

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepetlnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy

(prosze zakresli¢ wilasciwe pole O oraz potwierdzié podpisem i pieczqtkq):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gornych i obu konczyn dolnych , _ _

D pieczatka, nr i podpis
lekarza

[ ] |Jednoczesna dysfunkcja jednej koficzyny gérnej i obu koficzyn dolnych
pieczatka, nr i podpis
lekarza

[ ]|Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu konczyn gornych
pieczatka, nr i podpis
lekarza

| ] |Jednoczesna dysfunkcja jednej koficzyny dolnej i jednej konczyny gornej picczatka, nr i podpis
lekarza

Brak obu konczyn gérnych, na wysokosci/od:

D ..................................................................................................................... pieczatka, nr i podpis
lekarza

[ Znaczny niedowtad obu konczyn gérnych, objawiajacy sig
pieczatka, nr i podpis

L] [Inne schorzenia: ... _ ) _
pieczatka, nr i podpis
lekarza

(miejscowos¢, data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)
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