Panstwowy Fundusz

(numer sprawy) Rehabilitacji Osob
(numer kolejny wniosku w obszarze) L Niepe’mmpraw nﬁ"[h
(data wptywu wniosku) program finansowany ze srodkéw PFRON

Wypetnia Realizator programu

WNIOSEK ,,0”

o dofinansowanie ze Srodk6w PFRON w ramach .pilotaiowego programu ,,Aktywny samorzad”

(nalezy zaznaczyé wlasciwy obszar przez zakreslenie pola (1)

O Obszar A — Zadanie nr 1 U Obszar B — Zadanie nr 1
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu pomoc w zakupie sprzgtu elektronicznego lub jego elementow oraz oprogramowania
[0 Obszar B — Zadanie nr 2 0 Obszar C — Zadanie nr 1

dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu

sprzetu elektronicznego i oprogramowania pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

[0 Obszar C — Zadanie nr 2

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

CZESC A - WYPEENIA WNIOSKODAWCA NA RZECZ PODOPIECZNEGO
1. DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY - nalegy wypelni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ rodzic dziecka [ opiekun prawny dziecka/podopiecznego

T (IMIONA) ... NAZWISKO.......ocvviieiicieiieeieeie s
Data urodzenia .........ccoeveevevcnninnnnnennn, r. Dowaéd 0s0bisty Seria ... NUMET .t
Wydany W dniU........ccoooerennnsnnenns Fo PIZEZ bbbt
WaZNY dO ..o Pre¢: [ kobieta [ mezczyzna

PESEL D D D D D D D D D D D Stan cywilny: [] wolnaly H zamezna/zonaty

MIEJSCE ZAMIESZKANIA ADRES ZAMELDOWANIA
(naleiy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowyD D - D D D ..................................................
(poczt2) Kod pocztowy R —

MIEJSCOWOSCE .vvervieneestiesteeniestee st e ettt sttt ee e sne e e (poczte)

0] o R PP P PP PPPRPPPPPRPI MIEJSCOWOSE w..ovvvvs v s
Nr domu .......... nrlok. ....... POWIAL ......vvooeeeeeeeeeeeesee e UHCA .o
WOJEWOAZEWO ...t NFAOMU oo ACIOK. e

(] miasto 0 wies WOJEWOAZEWO ...t
Kontakt telefoniczny: nrKier. ............nF tEIETONU ..o /
nr tel. KomOrkowego:.........cuueiceicveicsurcsuecsecssenssnnesnnnnnnns 1@ MAILL .t

Adres do korespondencji: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Zrodlo informacji o mozliwosci uzyskania | [7] - firma handlowa [ -media [] Realizator programu [J -PFRON [ - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Szczegdtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcpr-wyszkow.pl



DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,,podopiecznym”

DANE PERSONALNE ADRES ZAMIESZKANIA
(jesli inny niz Wnioskodawcy)
TINEC o s
. Kod pocztowy D DD D D ......................................................
NAZWISKO ...t (poczta)
IMIETSCOWOSC .vvvvviieieiiiiiiiieiee it e e e r e
Data Urodzenial. ..o L U7 TR
PESELDDDDDDDDDDD Nrdomu ..o NETOK. oo
POWIAL ...t
Petnoletni: L] tak 1 nie i
WOJEWOAZEWO oeeeeiiiiiiiiieiice e
Ple¢: [] kobieta ] mezezyzna [ miasto [ i

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

D catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub

D znaczny stopien D I grupa inwalidzka

catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji

D catkowita niezdolnos$¢ do pracy D umiarkowany stopien D 11 grupa inwalidzka

D czesSciowa niezdolno$¢ do pracy D lekki stopien D 111 grupa inwalidzka

D orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: D OKresoWOo do dnia: ......ccoveevervreeiieereeseseeeeas D bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

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

[ ] obu konczyn dolnych [] jednej konczyny dolnej [] innym
Podopieczny nie porusza si¢ przy pomocy woézka inwalidzkiego: D
Podopieczny porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

D NARZAD WZROKU 04-O

D osoba niewidoma D osoba niedowidzaca D osoba gluchoniewidoma

[ ] INNE PRZYCZYNY niepelnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wlasciwy kod/symbol ):

|:| 01-U uposledzenie
umystowe

I:l 03-L zaburzenia glosu,
mowy i choroby stuchu

I:l - OSOBA GLUCHA

I:l 07-S choroby uktadu
oddechowego i krazenia

D 09-M choroby uktadu
MOCZoWoO - plciowego

L] 11-1inne

[] 02-P

choroby psychiczne

[ 06-E epilepsja

I:l 08-T choroby uktadu
pokarmowego

[] 10-N

choroby neurologiczne

|:| 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe




OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM / UCZNIEM PLACOWKI

D ZEOBEK/ PRZEDSZKOLE D SZKOLA PODSTAWOWA D GIMNAZJUM D SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA
DO PRACY
D ZASADNICZA SZKOLA D LICEUM D TECHNIKUM D SZKOLA POLICEALNA
ZAWODOWA
D KOLEGIUM D STUDIA D INNA, jaka ....coovvvvineennnn. D nie dotyczy

NAZWA I ADRES PLACOWKI

INAZWA PLACOWKI .....veviieiiiiiiiiete ettt bbb s b b E bbb e bRt ek st b bt eeb st e bt et e bt b et st b et et KIasa/roK .......cccoceevrviennns o

Kod poCcztowy ........ccceveveiennne MiEJSCOWOSE ... UHICA oo Nr domu ............

Telefon kontaktowy do placowki, wymagany do potwierdzenia informacjiz ............cccooiiiiiiiiiiiiiiiee et searenen
AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)

0 niezatrudnionaly: od dnia:........c.cccoeeerereiieeenennnnn, ] bezrobotnaly * [ poszukujacaly pracy * [ nie dotyczy

* W sytuacji, gdy osoba jest zarejestrowana w PUP jako bezrobotna lub poszukujaca pracy, do wniosku nalezy dofaczy¢ stosowne zas§wiadczenie

L] zatrudnionaly: od dnia:...........ccceerererenas do dnia: ..o

[| na czas nieokre$lony L1inny, JaKi: oo Nazwa Pracodawey: .........cueeinieiii e

[| stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokreslony
lub okreslony, jednakze nie krotszy niz 3 miesigce

- stosunck pracy na podstawic powolania, wyboru, mianowania oraz | Adres MIEJSCA PIACY: - neeeeinie et et
spotdzielczej umowy o pracg, jezeli na podstawie przepiséw szczegdlnych
pracownik zostal powotany na czas okreslony (okres ten nie moze by¢
kroétszy niz 3 miesigce)

[] umowa cywilnoprawna, zawarta na okres nie KrotSzy NiZ 6 M-CY | ooiiuiiiiiiiieii et et e e e e et e

"] staz zawodowy " inna forma zatrudnienia, jaka:.................. Telefon kontaktowy do pracodawcy,
naokres: ... wymagany do potwierdzenia zatrudnienia: .................c..c..c..n.

O na podstawie wpisu do centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarczej dokonanego

| dziatalnos¢ gospodarcza W UTZEAZIC! ...t etieiieiet ettt ettt e bbbt bbbt st e bt e b e e bt e bt et b e e bt s bt e bbb e b nb et et e e b n e

NENIP: e,

[ ] dziatalno$¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dZIBTAINOSCI: ... ....c.oviviiiirieiiiiiieietet ettt ettt e et s et b bbbttt bens

RODZAJ GOSPODARSTWA DOMOWEGO ORAZ OSIAGANY DOCHOD

Rodzaj gospodarstwa domowego Whnioskodawcy/ Podopiecznego: [l samodzielne (osoba samotna) L[] wspélne
Przecigtny miesi¢gczny dochdd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajacy kwartal, w
ktorym ztozono wniosek, podzielony przez liczbe 0os6b we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi: ...........coeeveneenennnnnn, 7k,

Czy Podopieczny posiada $rodki przeznaczone na udzial wlasny? O - tak ] - nie (] -nie dotyczy

2. Informacje o korzystaniu ze srodkow PFRON

Czy Whnioskodawca ubiega si¢ lub bedzie si¢ ubiegal w danym roku odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel finansowany ze

$Srodkéw PFRON- za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego)? tak [J nie [/
Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak [ nie ]
Czy Whioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak [ nie [

Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysoko$¢ (w zl) wymagalnego zobowiazania: ...............cccccoooiiii

Uwaga! Przez ,,wymagalne zobowiazania” nalezy rozumie¢:

a) w odniesieniu do zobowigzan o charakterze cywilnoprawnym — wszystkie bezsporne zobowigzania, ktérych termin ptatno$ci dla dluznika minat,
a ktore nie zostaty ani przedawnione ani umorzone,

b) w odniesieniu do zobowigzan publicznoprawnych, wynikajacych z decyzji administracyjnych wydawanych na podstawie przepisow k.p.a. —
zobowigzania:

- wynikajace z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostato wstrzymane z uptywem dnia, w ktorym decyzja stata si¢ ostateczna —
w przypadku decyzji, w ktorych nie wskazano terminu ptatnosci,

- wynikajace z decyzji ostatecznych, ktorych wykonanie nie zostato wstrzymane z uptywem terminu ptatnosci oznaczonego w decyzji — w przypadku
decyzji z oznaczonym terminem ptatnosci,

- wynikajace z decyzji nieostatecznych, ktérym nadano rygor natychmiastowej wykonalnosci.

—_—5_95“ — — |

3




Czy Wnioskodawca lub

czlonek jego gospodarstwa domowego korzystat
w ciggu ostatnich 3 lat przed rokiem, w ktérym ztozony zostat wniosek o dofinansowanie?

ze

Osoby Kkorzystajace z dofinansowania do zakupu $rodkéw pomocniczych podaja jedynie informacje
0 tym, Ze skorzystali lub korzystaja cyklicznie z dofinansowania, bez wypelniania kolumn 4-7

srodkow PFRON

tak [

nie [

(co zostato zakupione

Termin rozliczenia

-1- -2- -3- -4- -5- -6- -7-
Cel Przedmiot dofinansowania Beneficjent Numer i data zawarcia umowy
(program lub zadanie, w ramach

Kwota przyznana

Kwota rozliczona
(imie i nazwisko osoby, lub wystawienia (w zt) przez organ udzielajacy
ktorego przyznana zostata pomoc) ze §rodkéw PFRON) ktora otrzymata srodki zawiadomienia pomocy
PFRON) (wzh)

Razem uzyskane dofinansowanie:




3. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku — dotyczy modutu I

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowac¢ o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miar¢ mozliwosci
wykazania, kazda podana informacj¢ nalezy udokumentowaé (np. fakt wystgpowania innej osoby niepelnosprawnej w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy nalezy potwierdzié kserokopig
stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatacznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzglgdniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega si¢ o ponowne
udzielenie pomocy ze $rodkow PFRON na ten sam cel jest zobowiazany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebg powtdrnego/kolejnego dofinansowania
ze srodkéow PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (nalezy uzasadni¢ zwiazek
otrzymania dofinansowania z mozliwoscia realizacji
celow programu, a takze wykaza¢ zasadnos¢
ponownego ubiegania si¢ o dofinansowanie zakupu
sprzetu w przypadku osob, ktore w przesztosci
uzyskaly dofinansowanie na ten sam cel, W tym]es'h ................................................................................................................
dotyczy nalezy uzasadni¢ wybor danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do SPIZEtU | e s
posiadanego)

2) Czy niepelnosprawno$¢ podopiecznego
Whnioskodawcy jest sprzezona (wystgpuje wiecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen D D .
ograniczajacych samodzielno$¢)? Niepetnosprawnosé - tak - nie
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym
orzeczeniu.

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

4) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sa
takze inne osoby niepelnosprawne (posiadajace D - tak
odpowiednie orzeczenie prawne dotyczace
niepelnosprawnosci)?

5) Czy wystepuja szczegodlne utrudnienia?
np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢ leczenia D - tak D
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana z
innymi miejscowos$¢, skomplikowana sytuacja |
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

6) Czy Wnioskodawca jest osoba samotnie

wychowujaca dziecko/podopiecznego i majaca D -tak D - nie
dziecko/podopiecznego na swoim utrzymaniu?

7) Czy Wnioskodawca zostat w 2017 lub w 2018 r.
poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub D
innych zdarzen losowych?




