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

Wniosek ztozono w

Nr sprawy: Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych

program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,,P” - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu

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 wpisaé ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki
powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy obszar przez zakre$lenie pola 0)

O Modut |

O Obszar A —Zadanie nr 1 O Obszar A — Zadanie nr 2

Pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B

[0 Obszar B — Zadanie nr 1 [0 Obszar B — Zadanie nr 2

dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania X X .
sprzetu elektronicznego i oprogramowania

[0 Obszar C — Zadanie nr 2

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wézka inwalidzkiego
0 napedzie elektrycznym

[0 Obszar C — Zadanie nr 4

O Obszar C — Zadanie nr 3

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy korniczyny,
w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

|:| Obszar D = pomoc w utrzymaniu aktywno$ci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnié wszystkie pola

DANE PERSONALNE

Imie. ..o NAzZWISKO. ..o, Data urodzenia ........cccoceeeeennennn, r.

Dowéd osobisty seria ........c.ccceeeee. NUMET .o WYAaNY W dNiU.......ccoiiiiiiieeceeseese e r.

rese || LTI LT

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy:

Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna

Stan cywilny: H wolnaly H zamezna/zonaty

[] samodzielne (osoba samotna) H wspolne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staly

ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D B D D D .......................

(poczta)
(poczta)
IIEJSCOWOSE .. e e eteeeeeeeeeeeteeeteeeteeeneeereeeneeeneeeneeanes e ——
. 0 | [To%= R
0] o> PR
. Nrdomu ................. nrilokalu ........cccoceeeiiiiennennn.
Nr domu ........... nrlok. ......... Powiat ......ccooevveiiiiiiiiin e
. POWIALE ...,
WOJEWOAZIWO ....oieviiiiiiiece e
[ miasto do 5 tys. mieszkaficow [inne miasto [] wies WojewldZtWo ...
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nr telefonu...................

e'mail (0 ile dOtYCZY): .oooiiiiiiee e

Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania

‘ . [ - firma handlowa [J - media [ - Realizator programu [ - PFRON [ - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcprkolno.pl
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http://www.pfron.org.pl/

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

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej U znaczny stopien O grupa inwalidzka
egzystencji lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielne;

nnnictnanon

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy D umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka
|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy D lekki stopien |:| [l grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| okresowo do dnia: ........cccccceeeiiiiiiiiicceee |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [J obu konczyn gomych [ jednej korczyny gomej
D obu konczyn dolnych D jednej kohczyny dolnej D innym

Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

D NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:
D A Ostros¢ wzoru (w korekgji):.......coovveeiiiiieenne Ostros¢ wzoru (w korekcji):......ooovvveviiiieennnns
osoba niewidoma
Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni

D osoba gluchoniewidoma

D INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol ):

0 o1-U uposledzenie [ 03-L zaburzenia glosu, [ o7-S choroby [ 0o-M choroby [ 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia piciowego
[] - osoBA GLuCHA
(] 02-P [ o6-E epilepsja (] osT choroby [] 10-N [] 12-C calosciowe
choroby psychiczne ukfadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
D TL=y4=U L g O Lo e oY T=Y VAo To o [ oL TP PPRR
posiadajgcy status D bezrobotnaly I:l poszukujacaly pracy
D nie dotyczy
D zatrudnionaly: od dnia:.........ccooiiiiiiii Nazwa pracodawcy:

D na czas nieokreslony I:l INNY, JAKIT e

|:| stosunek pracy na podstawie umowy o prace

|:| stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz SpOtdzielCZE] UMOWY O PIrACE | ..uiuiiuiuiiriiiinineisitisietsetistnstsesensstsesenssssenrensnessennensnes

K ie krt: it ..
(okres nie krotszy niz rzy miesiace) Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

_— . otwierdzenia zatrudnienia:
|:| zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej (zawartej na okres nie krotszy niz 6 p

miesiecy/okresy obowigzywania uméw nastepujacych po sobie sumujg sig)

|:| staz zawodowy (w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i
instytucjach rynku pracy)




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

I:l dziatalno$¢ gospodarcza

(w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004
r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej)

I:l na podstawie wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej nr.............., dokonanego w urzedzie: .....................

NENIP:
D dziatalnos¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dZIiatalNOSCI ..............cvcueviviiiiiciciieeeeee et
(w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia
1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym
rolnikow)
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

|:| podstawowe

D gimnazjalne

|:| zawodowe

|:| Srednie ogdlne

D Srednie zawodowe

|:| policealne

|:| wyzsze

D inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE

[] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA

L] LicEum

U] TECHNIKUM

[] szkorA POLICEALNA

[] KoLEGIUM

L1 INNA, jaka:

D STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie)

I:l STUDIA  PODYPLOMOWE

D STUDIA DOKTORANCKIE

[| sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE

D nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NAZWa SZKORY ... klasa/rok ...........
MiejSCOWOSE ........oooiviiiiiiiiiciece e UTICA coeeie et
Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia informacjiz ............c.occccoiiiiiiiii

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca

lub

jego

podopieczny domowego korzystat
w ciggu ostatnich 3 lat przed rokiem w ktérym ztozony zostal wniosek?

ze

srodkéw PFRON

tak ]

nie |

Cel
(nazwa instytucji, programu i/
lub zadania, w ramach
ktérego przyznana zostata
pomoc)

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
$rodkéw PFRON)

Beneficjent

(imie i nazwisko
osoby, dla ktorej
Whioskodawca
uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zt)

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajgcy

pomocy
(w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:




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

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak[ nie [

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D nie D

Jezeli tak, prosze podacé rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowiagzania: ...............cccccooviiiiniic e,

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

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU - dot. tylko Modutu |

UWAGA! Sg 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
Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest
zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtdérnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1. Uzasadnienie wniosku wskazujgce na zwigzek
udzielenie dofinansowania z mozliwoscia realizacji
celéw programu.

2. Czy niepetnosprawnosé Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka
schorzen ograniczajgcych samodzielnos¢)?
Niepetnosprawnosé sprzezona musi by¢ D . .
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci
niepetnosprawnosci.

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie

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

4.  Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce

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

5. Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca

jednoczesnie podnosi swoje kwalifikacje zawodowe
(np. kursy zawodowe, nauka jezykow obcych) albo D - nie D nie dotyczy D - tak (prosze opisac):
jednoczesnie dziata na rzecz srodowiska oséb
niepetnosprawnych albo w sposéb aktywny
poszukuje pracy lub stara sie lepiej przygotowac do
jej podjecia albo do dalszego kszta+cenia (np. .........................................................................................................
wspotpraca z doradcg zawodowym, trenerem pracy,

PSYChOIOGIEM)? e
(Dziatania z okresu trzech lat wstecz od daty ztozenia wniosku)

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

Jesli podane informacje zostang udokumentowane,
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktéw
(O pkt.) jesli Wnioskodawca nie udokumentuje
wskazanych informacji.




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar C/Zadanie nr 4

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, | ORIENTACYJINA CENA
w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne brutto (kwota w zf)

Zakup czes$ci zamiennych, jakich:

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

Inne, jakie:

RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu dofinansowania| Orientacyjna cena brutto (w zt) Kwota wnioskowana (w zl)

Koszty utrzymania sprawnosci technicznej protezy:

Koszty dojazdu na spotkanie z ekspertem PFRON:

LACZNIE

6. Informacje uzupetniajgce

Specyfikacja posiadanej protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputagcji: PROTEZA NOGI, po amputacji:
D w zakresie reki D na poziomie podudzia
D przedramienia D na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
D ramienia i wytuszczeniu w stawie barkowym D uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym

Dodatkowe informacje - opis techniczny protezy (elementy fabryczne, podzespoty, komponenty, materiaty):

Przyczyna amputacji konczyny: D uraz D INNA, JAKA oot

Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: |:| stabilny |:| niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w
programie:

Czy Whnioskodawca uzyskal pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne

rozwigzania techniczne?

|:| NIE |:| TAK - W ramach (NP. PrOgQramMU) ...ooooieeeieiiiiee ittt bee e st e e s enebebee e e s nneees w
.............. r.

Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem protezy uptynat: |:| NIE |:| TAK, W dNiU: e r.
Posiadana proteza byta naprawiana w roku:........ , gwarancja na naprawe uptyneta: |:| NIE DTAK wdniu: .............. r.

Jakie problemy techniczne wystepujag z uzytkowang proteza (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia ze srodkéw PFRON):

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY, na ktéry zostana przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia
whniosku (dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)




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

numer raCchunku BaNKOWEQO .....coooiiiiiiii e e e e e e e e e e enee s

R VATT =W o= 1oL (U ER T

1.

Oswiadczam, ze:
Nie ubiegam sie i nie bede ubiegat(a) sie odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na ten sam cel w roku biezacym za posrednictwem innego
Realizatora.
Informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych
z prawda, 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.pcprkolno.pl .
W okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na pokrycie kosztéw utrzymania
sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: [ tak - [ nie,
Posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w kosztach utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ktorej
zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny
brutto),
Na cel objety niniejszym wnioskiem (utrzymanie sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne) uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia:

O tak - O nie.

Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz srodki finansowe stanowigce udziat wkasny wnioskodawcy nie mogg pochodzi¢ ze srodkow PFRON,
a takze ze Srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwigzku z tym w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, utrzymanie sprawnosci
technicznej posiadanej protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne, w ramach niniejszego wniosku nie moze by¢
wspoifinansowane z innych srodkéw publicznych.
Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, informacje o wszelkich zmianach dotyczacych danych zawartych we
wniosku, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych zatgcznikéw 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 dorgczong.
W ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéow PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie: [
tak - O nie.

10. 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 spetnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu
podpisania umowy.

11. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw finansowych moze nastgpi¢ na

rachunek bankowy Whnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez
Whioskodawce faktury VAT.

12. Nie naruszytem(am) warunkéw umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON (m.in. poprzez nieterminowe lub nienalezyte wykonywanie

zobowigzan wynikajacych z umowy), a w przypadku naruszenia doprowadzitem do usuniecia uchybien do dnia ztozenia wniosku.

Whnioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego
odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym ze
jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wdjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z
zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na Zzyczenie nie mogacego pisac¢, lecz moggcego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU (nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)

Nazwa zalgcznika Dolaczono do : Data
q v?niosku Uzupetniono uzupetnienia
Juwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia
réwnowaznego) albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) |:| |:|

2 Os$wiadczenie o wysokosci przecietnego miesigcznego dochodu, w rozumieniu przepiséw
* o $wiadczeniach rodzinnych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 2 do wniosku

Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajgce stabilno$¢ procesu chorobowego
3 Whioskodawcy i mozliwo$¢ uzyskania przez Wnioskodawce zdolnosci do pracy po zaopatrzeniu
" w proteze, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem I:I I:I
zlozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 2a do wniosku)

Os$wiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzadzone wg wzoru

4 okreslonego w zatgczniku nr 1 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne

' osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do
Realizatora programu

5. Inne zatgczniki (nalezy wymienic): I:I I:I




o Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr:......cccceeneee — WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1)
2)

3)
4)

nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewiefnstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,
nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wiascicielem, wspétwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

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

nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry moégtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowigzuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,
- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,

- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,

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

Data, pieczatka i podpis
pracownika przeprowadzajgcego
weryfikacje formalng wniosku

oceniajgcych wniosek merytorycznie

Data, pieczatki i podpisy pracownika/ow Data i czytelne podpisy eksperta/éw
(o ile dotyczy)

Data, pieczatki i podpisy pracownika/éw przygotowujgcych

umowe, jak tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu

umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbgdne
do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. - . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: . < - WAGI
P aru il i spetnione (zaznaczyc wiasciwe): UliAE
Whnioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozenia wniosku .
1 i uzyskania dofinansowania 0 -tak U -nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztoZzenie wniosku [-tak []-nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
3 z zasadami wskazanymi w programie [ -tak [ -nie
Whioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wtasnego (dotyczy zadan, .
4 ktére przewidujg wniesienie udziatu wtasnego) O - tak - nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaty sporzgdzone .
> wg whasciwych wzoréw (o ile dotyczy) [ -tak [ -nie
6 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zataczniki, jest wypetniony D t k D .
poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki) -la - ne
7 | Wniosek i zatgczniki zawierajg wymagane podpisy - tak ] - nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: | [ o / 20..
Weryfikacja formalna wniosku: [] pozytywna ] negatywna
Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie .
A 4 Y 1 -tak [J-nie
W ZAKIESIE PKE: Lottt e e e e e
Whiosek kompletny w dniu przyjecia 0-tak 0-nie

pieczgtka imienna pracownika Realizatora programu

dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku

pieczqgtka imie

nna kierownika wlasciwej jednostki

organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis: data, podpis:
Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ................ [ o, /20....r.
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej ....... [ /20.... r. (o ile dotyczy)

Numer / imie¢ i nazwisko lekarza wystawiajacego zaswiadczenie lekarskie




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

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU NI v
. . . Maksymalna Punktacja Punktacja
KRYTERIA OCENY WNIOSKU - punktacja stata Liczba punktow | o8t e | nr 1 Wnioéku oo Wnioéku
1 | Stopiefi niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne, zakres niepetnosprawnosci:
stopien niepetnosprawnosci
a) P P P znaczny (I grupa inwalidzka) 20
jeden stopieri do wyboru;
0 P yboru) umiarkowany (Il grupa inwalidzka) 10 30
lekki 5
niepetnosprawnosé do 16 roku zycia 15
b) wystepuje niepetnosprawno$¢ sprzezona (wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci 10
wynikajgca z posiadanego orzeczenia)
2 | Aktywnos¢ zawodowa:
a) osoba aktywna zawodowo, jednoczes$nie podnoszaca kwalifikacje zawodowe lub dziatajgca 1 5
na rzecz $rodowiska 0s6b niepetnosprawnych albo aktywnie poszukujgca pracy 30
b) | osoba zatrudniona (bez wzgledu na okres i forme zatrudnienia) ]_O
c) | Wiek aktywnosci zawodowej 5
3 | Aktualnie realizowany etap ksztatcenia:
a) | osoby studiujgce (edukacja na poziomie wyzszym) 10 10
b) | osoby uczace sie (poza edukacjg na poziomie wyzszym) 5
4 | Inne kryteria
a) Whioskodawca nie otrzymat dotad dofinansowania ze srodkéw PFRON na zakup 10
przedmiotu dofinansowania objetego wnioskiem
b) dodatkowe oso_by niepelnosprgwne — w przypadku jednej osoby 5
w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
jeden przypadek do wyboru
g prayp 4 ) — w przypadku wiecej niz jedna osoba 10 40
<) szczegdlne utrudnienia Wnioskodawcy (pkt 3.6 wniosku) 5
d) Uzasadnienie wniosku wskazujgce na zwigzek udzielenie dofinansowania z mozliwoscig 10
realizacji celéw programu.
e) . . .
wniosek byt kompletny w dniu przyjecia 5

RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1- 4)

maksymalnie 110

5 | Dodatkowe punkty wynikajace z preferencji PFRON w 2018 r.

a

Whiosek dotyczy osoby zatrudnionej

70

b

Whiosek dotyczy osoby poszkodowanej w wyniku zywiotu lub innych zdarzen losowych w
2017 lub w 2018 r.

20

90

Minimalna liczba punktéw, uprawniajgca do uzyskania dofinansowania wynosi: .........

Data przekazania wniosku do opinii eksperta .......... [ ...

.. 20......... r. (o ile dotyczy)

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Liczba Proponowana kwota Opinia eksperta (o ile dotyczy)
pun’ktow dofinansowania wraz z merytorycznym, krétkim uzasadnieniem
ogoétem (w zlotych) w zakresie najistotniejszych zastrzezen

pozytywna: |:| negatywna: |:|
Pieczatka imienna, data, podpis pracownika
dokonujacego oceny merytorycznej wniosku | rttrttrtrt [ rreereeeeeeees data i czytelny podpis eksperta
data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze srodkéw PFRON: ...... - /20...r.

8




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

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Deklaracja bezstronnosci
Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim 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 ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) witascicielem, wspotwitascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

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

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

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

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

- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,

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

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zt):

[] Modut | Obszar A - Zadanie nr 1 [] Modut | Obszar A — Zadanie nr 2 [] Modut | Obszar B — Zadanie nr 1
................................................... zt PP | PSP |
[] Modut | Obszar B — Zadanie nr 2 [] Modut I Obszar C — Zadanie nr 1 ] Modut | Obszar C — Zadanie nr 2
................................................... zt PP | PSP |
[l Modut I Obszar C- Zadanie nr 3 ] Modut 1 Obszar C - Zadanie nr 4 [] Modut 1 Obszar D

................................................... zt 2 | P

W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR A — Zadanie nr 2

Koszty kursu i egzaminow: Pozostate koszty uzyskania prawa jazdy:

W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR C — Zadanie nr 3 lub 4

Koszty dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem PFRON: o LR (1D U T Sprawnosci t’eclzlhnlcznej
protezy na lll lub IV poziomie jakos$ci:

W przypadku wniosku w ramach Modutu Il

Koszty optaty za nauke (czesne) lub dodatek na uiszczenie optaty za
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku oséb, ktére majg Dodatek na pokrycie kosztow ksztatcenia:
wszczety przewdd doktorski, a nie sg uczestnikami studiow doktoranckich:

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy oséb podejmujacych decyzje

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

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




