DATA WPLYWU: DSiP1.8310.2. ... 2012

Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,,O" = wypetnia Whioskodawca na rzecz podopiecznego -OBSZ AR A
o dofinansowanie ze Srodkow PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzaqd”

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 wpisaé ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zataczniki powinny
zosta¢ sporzgdzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy obszar przez zakre$lenie pola )

I Obszar A [] obszar B1 [] obszar B2

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzagdowania pomoc w zakupie specjalistycznego sprzetu komputerowego omoc w zakupie urzadzer lektorskich
do posiadanego samochodu wraz z oprogramowaniem p p 4
[] obszar B3 [] obszar B4 [1 obszar C
. . . . dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego
pomoc w zakupie urzadzen brajlowskich ) f X ) ) . )
komputerowego i oprogramowania lub urzadzen lektorskich albo brajlowskich 0 napedzie elektrycznym
[] obszar D
pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) nalezy wypetnié wszystkie pola
DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ rodzic dziecka [ opiekun prawny dziecka/podopiecznego

IMI€..iiuiiiiece e NAZWISKO......ccviiiiiiiiiiiecc e Data urodzenia. .................... r
Dowdd osobisty seria. .......... NUMET ..o wydany W dniu.........c.ccceeveeneenne (O o] 4= Y USSR
PESEL D D D D D D D D D D D Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna

Whnioskodawca jest osoba: Stan cywilny: [] wolnaly H zamezna/zonaty

[] samotnie wychowujgca dziecko/podopiecznego i majgca dziecko/podopiecznego na swoim utrzymaniu

[ wychowujgcg i utrzymujgca dziecko/podopiecznego wspolnie z drugim opiekunem / rodzicem

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy D D B D D D ..........................................
(poczta) Kod pocztowy D D - D D D ......................
IVHEJSCOWOSE ..vveeveeeeeeteeeteeee e eeteeeeeeeereeeesreesteeneeeeeerens (poczta)
U] Tk PP e
Nr domu .. Nrlok. Powiat ULICA .
Nr domu ......ccovvvevieiiee, NrloK. ..o,
WOJEWOAZIWO ...eeiiiiiii e o
[ m|asto do 5 tys m|eszkahco’w | |nne m|asto | Wleé WOJeWOdZtWO ......................................................
Kontakt telefoniczny: nr telefonu stacjonarnego .............cccccceeeeeenns /nr tel. komorkowego:.........cevveeveeiiiiiiiiieeeee,
L2201 0 = | OO PPPPPRPI
Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)
Zrédto informaciji o mozliwosci uzyskania [ - firma handlowa [ - media [0 -PFRON [ -inne, jakie:

dofinansowania w ramach programu




DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,podopiecznym”

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)

Kod pocztowyD DD D D ............................................

NAZWISKO ..ot e e e e e (poczia)

Data Urodzenial........ooveiiiiiine, Lo T UNCA vttt
PESELDDDDDDDDDDD Nrdomu ......ccoeevveenneinns NrIOK. coviiiiiiiieeeeee

0 0 POWIAL ...enecie e
Petnoletni: L tak nie WOJEWOAZEWO ....ceveieiiiicc e
Plec: D kobieta D mezczyzna I:l miasto do 5 tys. mieszkancow I:l inne miasto I:l wies

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub ) ) )
L L. . . . |:| znaczny stopien |:| | grupa inwalidzka
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji
[] catkowita niezdolnos¢ do pracy ] umiarkowany stopien O grupa inwalidzka
|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy |:| lekki stopien |:| [l grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| OKresowo do dnia: ......cccooevvveieieneeeeee e |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

| | NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: "] obu korczyn gérnych || jednej konczyny gémej
] obu konczyn dolnych [] jednej kofAczyny dolne;j [] innym

Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wdzka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

D NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:
D L Ostros¢ wzoru (w korekcji):......occcvvveeeenennneen. Ostros¢ wzoru (w korekcji):.....oooovveveceennnenn.
osoba niewidoma o ) i ) o ) ] )
Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni

[] osoba gtuchoniema

[ INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ witasciwy kod/symbol ):

[ o1-U uposledzenie [ 03-L zaburzenia glosu, [ o7-S choroby uktadu [ oo-M choroby uktadu 0 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego i krgzenia | moczowo - ptciowego

(] o2-P [ o6-E epilepsja []osT choroby uktadu [] 10-N [] 12-C catosciowe
choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe

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



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

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

D ztobek I:l przedszkole D szkota podstawowa
D gimnazjum I:l trzyletnia szkota przysposabiajgca do pracy
D zasadnicza szkota zawodowa D liceum D technikum
D szkota policealna D kolegium D studia
D NN, JAKA «.eeei i D nie dotyczy

NAZWA | ADRES PLACOWKI
NAZWEA PIACOWKI ....eeeiiiiieie et klasa/rok ........... Kod POCZIOWY .....eevviiiiiiiiieeeiiiiicee e
MI€JSCOWOSE ... U] [To- R T (0] 1 41 E R ..
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia iNfOrMACH: ..........ccuuuieei i eeiie e e e e et e e e e see e e e eset e eaeastbeeeaeeaasasanreeaaaanes
osrodek szkolno-wychowawczy: tak | nie L] internat: tak || nie [ ]

Nauka prowadzi do: D zdania matury D uzyskania sredniego wyksztatcenia D uzyskania zawodu

Czy podopieczny bedzie kontynuowatl nauke/edukacje na poziomie wyzszym od dotychczasowego? tak D nie D

AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)

D niezatrudnionaly: od dnia:........ccccevviriiinieiienninnn D bezrobotnaly D poszukujgcaly pracy D nie dotyczy

|:| zatrudnionaly: NazWa PraCoOdaWCY: ....c.uveeirieiiiiie e
0d dNi@:..ccviiiiiieeie e dO dNIA: oo, | T
D na czas nieokreslony D iNNY, jaki: ..o

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace Adres MIiEJSCA PraACY: coocuveriieeeeiiiiiireeeeeireeeeeeeasiereeeesssnieeeeaesnnes

D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania
oraz spOldzielCze] UMOWY 0 PraCe | e

D umowa cywilnoprawna
Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

D staz zawodowy potwierdzenia zatrudnienia: ........cccooeceveeeiiiiiieeneeenins
D na podstawie wpisu do ewidenc;ji dziatalnosci gospodarczej nr...........ccoccceeeeene ,
D dziatalnos¢ gospodarcza dOKONANEJGO W UIZEAZIE: .....eieiiiiiiiie ettt ettt e e
NENIP: D iNNa, jaka i Na jakie] POASTAWIE! ..ot
[] aziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi: ..................c.cocooovviviieiieeeeeeieeeeeeeeeeeeeee .

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D nie D
Jezeli tak, prosze podacé rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: ..........c.cocceeeeiiiiiiee e

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




Czy Wnioskodawca lub czionek jego gospodarstwa domowego korzystat ze srodkéw PFRON

w ciggu ostatnich 5 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPS? tak D nie D

Przedmiot Beneficjent .
. Ce}_ .| dofinansowania (imie i nazwisko Kwota rozliczona

(nazwa instytucji, programu i/ S . przez organ
) (co zostato osoby, dla ktorej Numer i data . . .| Kwota przyznana S

lub zadania, w ramach KUDI Whioskod - Termin rozliczenia 1 udzielajgcy

Ktérego przyznana zostata _ zakupione ze nioskodawca zawarcia umowy (w zh) pomocy
Srodkow PFRON) uzyskat srodki

pomoc) PERON) (w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowac (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego na liscie stanowigcej zatacznik nr 5
do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkow
PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkow
PFRON. Do istotnych przestanek nalezg okolicznos$ci zwigzane z aktywnoscig zawodowa/naukg podopiecznego.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

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

Jesli Wnioskodawca przedstawi uzasadnienie potwierdzajace, ze
posiadany sprzet jest nieadekwatny do aktualnych potrzeb, uzyska 5
pkt. Wniosek nie uzyska punktow (0 pkt) jesli Wnioskodawca nie
uzasadni dlaczego posiadany sprzet jest nieadekwatny do aktualnych
potrzeb.

2) Czy niepetnosprawnos¢ podopiecznego Wnioskodawcy jest
sprzezona (wystepuje wiecej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajgcych D - tak D - nie
samodzielnos¢)? Niepetnosprawnosc¢ sprzezona musi byc
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu.

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

4) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy
s3 takze inne osoby niepelnosprawne (posiadajgce

odpowiednie orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnosci)? _ e (1 osoba) -t (wigcej niz jedna osoba) i
- nie

5) Czy wystepuja szczegdblne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosc¢ leczenia
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi
miejscowos¢, skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci D - tak D - nie
finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostang udokumentowane, wniosek uzyska 5

pkt. Wniosek nie uzyska punktéw jesli Wnioskodawca nie udokumentuje | =77
wskazanych informacji.




4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - obszar A
Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzadowania samochodu) Oriemaczgvrlz vcv(i’r)]a brutto
] | dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajgce wsiadanie i wysiadanie
L] | automatyczna skrzynia biegdw, sprzegto automatyczne, reczny sterownik sprzegta
] | elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia
1 | specjalne siedzenia
L1 | elektroniczna obrecz przyspieszenia
O | reczny gaz — hamulec
O | przediuzenie pedatéw
L] | sterowanie elektroniczne
L | podnosnik lub najazd do wézka inwalidzkiego
LI | przeniesienie dzwigni lub pedatow, przetacznikéw
[ | system wspomagania parkowania
Ll |inne, jakie:
RAZEM
5. Wnioskowana kwota dofinansowania
Orientacyjna cena brutto (razem z pkt 4 —w z#) Kwota wnioskowana (w zt)
6. Informacje uzupetniajgce
[ Jestem wiascicielem lub wspotwiascicielem samochodu marki:..........coooiiiiiiiiinnn. rok produkcji .............. ,
NI rejestracyjny ..ooovveviviniieinincieeeeenn [ Nie jestem wtascicielem ani wspdtwtascicielem samochodu

O
l

Uzytkuje samochdd marki .......c.coeovviiiiiiiiiininnnnn, rok produkciji ........... nrrejestracyjny ......oocoeevvveeinennnnn.
na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.).

Pozostajgcy ze mng we wspoélnym gospodarstwie domowym cztonek mojej rodziny (prosze podac stopien

pokrewienstwa)..........ccccccceeieeveennnnn. jest wlascicielem lub wspoétwiascicielem samochodu albo uzytkuje
samochdd na podstawie umowy: marka:................coeeeeen. rok produkgciji .......... , Nr rejestracyjny ................

[

Nie posiadam oprzyrzgdowania samochodu |:| Posiadam nastepujgce oprzyrzgdowanie samochodu:

atakze w .................... FOKU W FaMACKH ..o

Oswiadczam, ze:

1.

2.

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

zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”,
ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcpr.jgora.pl

w okresie ostatnich 5 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup/montaz oprzyrzgdowania samochodu: [] tak - [ nie,

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wltasnego w zakupie wnioskowanego oprzyrzadowania
(w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co najmniej .................... ceny brutto),

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikdbw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

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



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

7.

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ZLOZENIE NINIEJSZEGO WNIOSKU O DOFINANSOWANIE
NIE GWARANTUJE uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy
dofinansowania jest SPELNIENIE WARUNKOW uczestnictwa okre$lonych w programie TAKZE W DNIU
PODPISANIA UMOWY

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie srodkow
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
I podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajac swoéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢
poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony
na zyczenie nie moggcego pisac, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zalagczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
i Dotgczono do ’ Data uzupetnienia
Nazwa zatacznika taczono Umipeliions ]
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym
1 stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego albo D D
orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku
zycia)

Oswiadczenie o wysokosci srednich miesiecznych dochodéw brutto w
przeliczeniu na jednego czionka rodziny pozostajgcego we wspdlnym
gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego D D
w zatgczniku nr 1 do wniosku)

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych przez Realizatora programu i PFRON (sporzgdzone wg
wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 2 do wniosku) - wypetnione przez
Whioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$é do czynnosci D D
prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora
programu

4. | Zaswiadczenie lekarskie — wg zafgcznika nr 3 D D

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

]
]

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad
6. | podopiecznym — wprzypadku wniosku dotyczagcego osoby
niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny

]
]

7 | Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

(o
N I O Y I s [ O
N I O I s [ O




