Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

WNIOSEK ’ P” - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

We whniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zataczniki

powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

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

[l Modut I
likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowg
I:l Obszar A likwidacja bariery I:l Obszar B likwidacja barier w I:l Obszar C
transportowej dostepie do uczestniczenia w likwidacja barier w poruszaniu sie
spoteczenstwie informacyjnym
Zadanie 1: Zadanie 2: Zadanie 1: Zadanie 2: Zadanie 1 Zadanie 2 Zadanie 3 Zadanie 4
pomoc w zakupie i pomoc w pomoc w zakupie dofinansowanie pomoc w zakupie | pomoc w utrzymaniu | pomoc w zakupie t .
montazu uzyskaniu prawa | sprzetu szkolen w wozka sprawnosci protezy konczyny, w pomoc w ut rtzyr:aAmu .
oprzyrzgdowania do | jazdy kategorii B | elektronicznego lub zakresie obstugi inwalidzkiego o technicznej ktorej zastosowano spralm:jnosc_l ect nicznej
posiadanego jego elementéw oraz | nabytego w napedzie posiadanego wézka | nowoczesne E°§'a anej cht:’ezy
samochodu oprogramowania ramach programu | elektrycznym inwalidzkiego o rozwigzania ontczyny, W Ktorej
sprzetu napedzie techniczne, tj. protezy zaslosowano
elektronicznego i elektrycznym co najmniej na Ill nowqczesnet hni
oprogramowania poziomie jakosci rozwigzania techniczne
(co najmniej na lll
poziomie jakosci)
L] obszar D

pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

Imig. ... NAZWISKO ..o Data urodzenia ................... r.
Dowodd osobisty seria ............. NUMEr ..o, WYdANY W ANTU. .o e r.
PIrZEZ. .o wazny do: ... pteé: 0O kobieta O mezczyzna

PESEL .......cooiiiiii . Stan cywilny: O wolnaly
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy:

0 zamezna/zonaty
O samodzielne (osoba samotna)

O wspolne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty

ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D - D D D

(poczta) (poczta)

MIEJSCOWOSCE ...ceveiiii ettt e MI€JSCOWOSC ..o
UHICA 1ttt ettt e et e st ee e eteete e ae e eneereere e UlCA oo
Nr domu ........... nrlok. ......... POWIat ......ovvvviriiiiieeieeeennn. Nrdomu ................. P IOKAIU v
WOJEWOAZIWO .eeeveeeeeeeeeeeeeee et eneee s e eeeeeeeeeeeeneeeeeee, POWIAL .ooovvoooiis
[] miasto do 5 tys. mieszkancow [] inne miasto [] wies WOjeWédZtWO ......................................................
Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Kontakt telefoniczny: nr kier. .............. nrtelefonu ..o, /nr tel. KOMOrKOWEO:. .....ci et

(N0 E= T (o (e (oA o4 PP PUPPPPPN

Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania
dofinansowania w ramach programu

[ - firma handlowa [l - media [ - Realizator programu [J - PFRON [ - inne, jakie:

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



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

STRONA 2

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

|:| catkowita niezdolnos$¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub |:| topiet! |:| | grupa inwalidzka
znaczny stopien upa inwalidz

catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

|:| catkowita niezdolno$¢ do pracy |:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka

|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy |:| lekki stopien |:| [l grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| OKresowo do dnia: .......cccevveeveineice e |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[J NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: L] obu korczyn gérnych U jednej konczyny gornej

U obu konczyn dolnych ] jednej kohczyny dolnej ] innym

Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

[J NARZAD WZROKU 04-0 | ewe oko: Prawe oko:

D A Ostros¢ wzoru (w korekcji)i.....oooovevereeeennneen. Ostros¢ wzoru (w korekcji):....cooocveeveeeennnenn.
osoba niewidoma . ) , . . . . .

Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni
|:| osoba gtuchoniewidoma

L] INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczyc¢ wiasciwy kod/symbol ):

[ 01-U uposledzenie
umystowe

[] 03-L zaburzenia gtosu,
mowy i choroby stuchu

[] o7-S choroby uktadu
oddechowego i krgzenia

(1 o9-M choroby uktadu
moczowo - ptciowego

D 11-linne

[ 02-P

choroby psychiczne

[ 06-E epilepsja

[ os-T choroby ukfadu
pokarmowego

[ 10-N

choroby neurologiczne

[] 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA (dane wnioskodawcy)

zarejestrowany w PUP jako: I:l bezrobotnaly I:l poszukujacaly pracy i nie pozostajaca/nie pozostajacy w zatrudnieniu

D nie dotyczy

NazZWa PraCOdAWCY: ...cevveeirieiiiiee ettt
D zatrudnionaly: od dnia:................... do dnia: .cccoevveerinieen,

D na czas nieokreslony I:l inny, jaki: ..o

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace

D stosunek pracy na podstawie powotania,
wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

D umowa cywilnoprawna potwierdzenia zatrudnienia:

D staz zawodowy

D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczejnr........................... ,

D dziatalnos¢ gospodarcza dokoNanego W UrZEdzZIe: ..............c.ooiiiiiiiiiii et

D dziatalnos$¢ rolnicza

Miejsce prowadzenia dzialalnoSCi: ...............cccooiiiiiiiiiiii e
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ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

|:| podstawowe

|:| gimnazjalne

|:| zawodowe

U srednie ogolne

|:| Srednie zawodowe

|:| policealne

D wyzsze

|:| inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE

[] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA

U Liceum

U] TECHNIKUM

[] szkotA POLICEALNA

[ koLEGIUM

L] INNA, jaka:

D STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie)

[] STUDIA PODYPLOMOWE

D STUDIA DOKTORANCKIE

[] STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE

D nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NaAzZWa SZKOMY ..o klasa/rok ........... Kod POCZIOWY ...ooevvviiiiieiiiene

MiejSCOWOSE .........ooviiiiiiiiciee e UTICA ettt Nr dOMU ..o

Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia informacji: ..............ccccooiiiiiiiiii e
2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkéow PFRON_w_ciggu ostatnich 3 lat przed rokiem, w ktérym
zlozony zostat wniosek o dofinansowanie, w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak [l  niel

Cel

(nazwa instytucji, programu i/
lub zadania, w ramach
ktoérego 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

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajgcy

pomocy
(w zt)

Kwota przyznana

Termin rozliczenia
(w zh)

Razem uzyskane dofinansowanie:
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nie [
niel ]

Jezeli tak, prosze podac¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: ..............cccccceeeveee e,

tak [|

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢:

a)w odniesieniu do zobowigzan o charakterze cywilnoprawnym — wszystkie bezsporne zobowigzania,
ktérych termin ptatnosci dla dtuznika minat, a ktére 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, ktéorych wykonanie nie zostalo wstrzymane z uplywem dnia, w ktérym
decyzja stata si¢ ostateczna — w przypadku decyzji, w ktorych nie wskazano terminu ptatnosci;

-wynikajace z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostalo wstrzymane z uptywem terminu ptatnosci
oznaczonego w decyzji — w przypadku decyzji z oznaczonym terminem ptatnosci;

- wynikajace z decyzji nieostatecznych, ktérym nadano rygor natychmiastowej wykonalno$ci.

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi
na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazda podang informacje nalezy udokumentowac (np. fakt wystepowania innej
osoby niepelnosprawnej w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby)
w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie
0 ponowne udzielenie pomocy ze srodkdbw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki
wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

1) Uzasadnienie wniosku wskazujgce na zwigzek udzielenia
dofinansowania z mozliwoscig realizacji celu programu
/dot. wszystkich obszaréw i zadan programu)

Informacje Wnioskodawcy

Oraz jesli dotyczy- nalezy uzasadni¢ wybo6r danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do sprzetu posiadanego
dot. obszaréw: A1; B1 orazC

Jesli Wnioskodawca przedstawi uzasadnienie potwierdzajace,

ze posiadany sprzet jest nieadekwatny do aktualnych potrzeb uzyska

5 pkt. Wniosek nie uzyska punktéw (0 pkt) jesli Wnioskodawca nie

uzasadni dlaczego posiadany sprzet jest nieadekwatny do aktualnych

potrzeb.

2) Czy niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy jest sprzezona
(u Whnioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci,  kilkka  schorzeh  ograniczajgcych
samodzielnos$¢)?

Niepetnosprawno$¢ sprzezona musi by¢ potwierdzona
w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci.

3) Czy Wnioskodawca po raz pierwszy ubiega sie
o dofinansowanie danego Obszaru/Zadania w ramach
programu ,,Aktywny samorzad” ze srodkéw PFRON?

D - tak D-nie

4) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
sg takze inne osoby niepelnosprawne (posiadajgce
odpowiednie orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnosci)?

D - tak D - hie
D - tak D - nie D nie dotyczy

5) Whnioskodawca podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (kursy
zawodowe, nauka jezykéw obcych) i/lub aktywnie dziata na
rzecz oso6b niepetnosprawnych (potwierdzenie cztonkostwa
w organizacji dziatajgcej na rzecz oséb niepetnosprawnych)
i/lub aktywnie poszukuje pracy lub stara sie przygotowa¢ do

jej podjecia (wspotpraca z doradcg zawodowym,
gzygggZ?CL;?rzizapvrvifiirse;ucje mozna wykaza¢ z 3 lat wstecz Nalezy potwierdzi¢ informacj¢ przediozeniem odpowiedniego
dokumentu.

6) Czy Wnioskodawca w 2017 lub w 2018 roku zostat
poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych
zdarzen losowych?

D - tak D-nie

Zgodnie z definicja okreslong w ust. 31 pkt 18 dokumentu ,,Kierunki
dziatan oraz warunki brzegowe obowiazujace realizatorow pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad” w 2018 roku” — definicja ponizej

Jezeli zaznaczono TAK - zdarzenie powinno by¢ udokumentowane/potwierdzone
przez wlasciwa jednostke (np. jednostke pomocy spolecznej, straz pozarng, policje)
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DODATKOWE WYJASNIENIA:

W 2018 roku preferowane sg wnioski dot. osob niepelnosprawnych, ktore:
a) sa zatrudnione — suma punktéw preferencyjnych nie moze stanowi¢ mniej niz 40%;
b) w 2017 lub w 2018 roku zostaly poszkodowane w wyniku dzialania zywiolu lub innych
zdarzen losowych — suma punktow preferencyjnych nie moze stanowi¢ mniej niz 10%
maksymalnej liczby punktéw mozliwych do udzielenia w ramach oceny merytorycznej
wniosku.

Przez zatrudnienie w rozumieniu programu nalezy rozumie¢:

a)stosunek pracy na podstawie umowy o pracg, zawartej na czas nieokreslony lub okres§lony
jednakze nie krotszy niz 3 miesigce;

b)stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej umowy o prace,
jezeli na podstawie przepisow szczegodlnych pracownik zostal powotany na czas okre§lony; okres
ten nie moze by¢ krdotszy niz 3 miesiace;

c)dziatalnos$¢ rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990r. o ubezpieczeniu spotecznym
rolnikéw (Dz. U. z 2017, poz. 2336);

d)dziatalno$¢ gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004r. o swobodzie dziatalnos$ci
gospodarczej (Dz. U. z 2017, poz. 2168);

¢)zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie kroétszy niz 6 miesigcy
(okresy obowigzywania umow nastepujacych po sobie, sumujg si¢);

f) staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia
i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2017, poz. 1065, z p6zn. zm.);

okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. moga si¢ sumowacé, je§li nastepuja po sobie
w okresie nie dtuzszym niz 30 dni, przy czym czas przerwy nie wlicza si¢ w okres zatrudnienia.

Osoba poszkodowana w wyniku dziatlania Zywiolu lub innych zdarzen losowych —

a)osoba zamieszkujgca na terenie gminy umieszczonej w wykazie okreslonym w rozporzadzeniu
Prezesa Rady Ministrow, wydanym na podstawie art. 2 ustawy z dnia 11 sierpnia 2001r. o
szczegolnych zasadach odbudowy, remontéw i rozbidorek obiektow budowalnych zniszczonych lub
uszkodzonych w wyniku dziatania zywiotu (Dz. U. z 2016, poz. 1067), wobec ktorej (lub wobec
czlonka jej gospodarstwa domowego) podjeta zostata decyzja o przyznaniu zasitku celowego w
zwiazku z wystgpieniem zdarzenia noszgcego znamiona klgski zywiolowej dla oséb lub rodzin,
ktore poniosty straty w gospodarstwach domowych (budynkach mieszkalnych, podstawowym
wyposazeniu gospodarstw domowych) na podstawie art. 40 ust. 2 i ust. 3 ustawy z dnia 12 marca
2004r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2015, poz. 163, z p6zn. zm.), a takze

b)osobe, ktorg dotkneto inne zdarzenie losowe, skutkujace stratami materialnymi w gospodarstwie
domowym (np. pozar, kradziez, zalanie), udokumentowane/potwierdzone przez wltasciwg
jednostke (np. jednostk¢ pomocy spotecznej, straz pozarna, Policje¢)



