Wniosek ztozono Nr sprawy:
w PCPR w Przasnyszu,
w dniu:

Panstwowy Fundusz

PCPR.0321. .2015 Rehabilitacji Oséb @

Niepelnosprawnych

Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,,O” - CZQS'(': A (wypetnia Whioskodawca na rzecz podopiecznego)

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
We wniosku nalezy wypemi¢ 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 zatgcznikdw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki
powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy obszar przez zakre$lenie pola 00)

O Obszar A — Zadanie nr 1 O Obszar B — Zadanie nr 1
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania
O Obszar B — Zadanie nr 2 O Obszar C — Zadanie nr 1
dofinansowaniesspzrlzc;ltihe\ll;}fs ‘g:ﬁsi;g:z*?g;)p:;éﬁ%?lv‘gnri:m“h programu pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

O Obszar C — Zadanie nr 2

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

Obszary zaznaczane kolorem szarym tj. A1, B1, C1 nie realizowane w 2015r. poniewaz nie zostaly ujete w Kierunkach dziatan oraz warunkach brzegowych obowiazujacych realizatorow
pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” w 2015r.

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) nalezy wypelni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ rodzic dziecka [ opiekun prawny dziecka/podopiecznego

Imig/Imiona........cccooooiiiiiiiice e NAZWISKO.....cciriiicee e Data urodzenia .........cc.cccene.. r.
Dowéd osobisty seria .......... NUMEr .....coovvreeneen. wydany W dnil.........cccceeeeennnns [ PrZEZ..voeeciiieieeiei e
waznym do dnia ........oiiiii PESELD DDDDDDDDDD
Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna Stan cywilny: H wolnaly H zamezna/zonaty
MIEJSCE ZAMIESZKANIA — miejscowos¢, w ktorej ADRES ZAMELDOWANIA
WnIO,SkOda.'WC8'. pr_zebywa_ Z zamiarem statego pobytu, ,bedaca (nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
osrodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w ktérym
skoncentrowane sg plany zyciowe Kod pocztowy D D - D D D ......................
(poczta)
Kod pocztowy UU-UUW e IMIEJSCOWOSE ...
(poczta)
IVHEJSCOWOSE ... eeteeeteeeeeteeseeeeeeee e sateesreeeereeesreeeenee e UCA s
T3 R NFAOMU oo NFIOK.
Nr domu ........... Nr lok. ......... POWIAL ..., WOIBWOAZEWO oo
WOJEWOAZIWO ....uvviiiiciii i
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu ...........ccoeeeee. Inr tel. komorkowego:............ovvvvviiiiiiiiiiiiiiiiis
e T (oI L=l (o0 o747 L PP T PP T P PP P P PP TTTPPPP
Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)
Zrodto informacji o mozliwosci uzyskania [] -PCPR (Realizator) [J - PFRON [ - firma handlowa [ -media [

dofinansowania w ramach programu SINNE, JAKIE. e
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Whniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

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

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

0=

Kod pocztowyD DD D D ............................................
NAZWISKO ...t (Pocz2)

MIEJSCOWOSE ....cvnieiiii e
Data urodzenia:..........ccveeeiiieeeiiieiiiii e, P UNCA e

Nrdomu .....ccoeevvveieeniinnnen. NrIOK. coieiiiciieee e,
resec LI L LU U UL

POWIAL ..eeie e
Petnoletni: [ tak [ nie WOJEWOAZIWO ...c.ueeiieicice e
Plec: D kobieta D mezczyzna I:l miasto do 5 tys. mieszkancow I:l inne miasto I:l wie$

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

D catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub

|:| znaczny stopien |:| | grupa inwalidzka

catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej eqzystencii

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy |:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka

] czesciowa niezdolnos¢ do pracy L] ek stopien Ll grupa inwalidzka

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

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| oKresowo do dnia: .......cccceeeverenise e |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

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

"] obu konczyn dolnych [] jednej konczyny dolnej [] innym
Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

[] NARZAD WZROKU 04-0 || awe oko: Prawe oko:

|:| osoba niewidoma

Zwezenie pola widzenia: ..........cccccvveneee stopni | Zwezenie pola widzenia: .............cccvveeennn. stopni

|:| osoba gluchoniewidoma

|| INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wiasciwy kod/symbol ).

[ 01-U uposledzenie
umystowe

D 03-L zaburzenia gtosu,
mowy i choroby stuchu

[] - osoBA GLUCHA

[ 07-S choroby uktadu
oddechowego i krazenia

[ o9-M choroby uktadu
moczowo - piciowego

D 11-linne

L] 02-P

choroby psychiczne

[ o6-E epilepsja

[ osT choroby uktadu
pokarmowego

[] 10-N

choroby neurologiczne

[ 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcpr-przasnysz.pl
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http://www.pfron.org.pl/

Whniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

D ZLOBEK D PRZEDSZKOLE D SZKOLA PODSTAWOWA
D GIMNAZJUM D TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY

D ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA D LICEUM D TECHNIKUM

D SZKOLA POLICEALNA D KOLEGIUM D STUDIA

D LA N A = PP D nie dotyczy

Nazwa PIACOWKI ...........ooviiiiiiii e klasa/rok ........... Kod poCZtOWY ....ovvvveeeeiiiiiiieeeeen,
MieJSCOWOSEC .........ooiviiiiiiiiieie e UHICA coiiie e s NI dOmMU eeeeviiiieiieeeece
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia infOrmacji: .............c.euiiiiiiiiiiiiiiiii e

AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)

D niezatrudnionaly: od dnia:.......cccccoovivivieieeeiiiiiinee.n. D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

D zatrudnionaly: od dnia:.......cccocvevieennnen. dodniai...ccccceeviieniennnnn, NaZWa PraCOUAWCY: «.vvssvesvvssvnssvss s
D na czas nieokreslony I:l iNNY, jaki: .o,

[] stosunek pracy na podstawie umowy o prace Ares MIEJSCA PIACY: «..covvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et en e,

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

D umowa cywilnoprawna
Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

|:| staz zawodowy potwierdzenia zatrudnienia:

|:| dziatalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu de.:) ewidencji dzialalnosci gospodarczej nr........................... ,
doKoNanego W UIrZ@AZIE: ..............cooiiiiiiiiiiiiiii e

NENIPL L1 inna, jaka i na jaKie] POASTAWIE: ........coo..oivooeeeeeeeeeeeee e
[ dziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi: ....................cococovovioviiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeera.

2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw 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 podac rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania: ...............coocciiiiii

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktdrego termin zaptaty uptynat
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Whniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Czy Wnioskodawca Ilub czionek jego gospodarstiwa domowego korzystat ze $rodkéw PFRON
w ciggu ostatnich 3 lat (liczgc od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak D nie D
Przedmiot Beneficjent .
Cel dofi . (imie | nazwisko Kwota rozliczona
(nazwa instytucji, programu i/ ofinansowania ¢ . . przez organ
: (co zostato osoby, dla ktorej Numer i data . . .| Kwota przyznana o
lub zadania, w ramach © - : Termin rozliczenia udzielajacy
< zakupione ze Whioskodawca zawarcia umowy (w zt)
ktoérego przyznana zostata . . . . pomocy
Srodkow PFRON) uzyskat srodki
pomoc) PERON) (w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU
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, kazdag podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostac
nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega si¢ o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we

wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

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

2) Czy niepetnosprawnos¢ podopiecznego/dziecka jest sprzezona D . . D .
(wystepuje wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci - ne
schorzen ograniczajgcych samodzielno$¢)? Niepetnosprawnosé
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu. D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania podopieczny/dziecko
pierwszy raz dla podopiecznego uzyska dofinansowanie danego
przedmiotu dofinansowana (nigdy nie uzyskat pomocy ze srodkéw D tak D .
PFRON na ten sam cel, w tym w ramach $rodkow przekazywanych -ta -nie
do samorzgdu np. w PCPR)?

4) Czy w gospodarstwie domowym podopiecznego/dziecka
sg takze inne osoby niepelnosprawne (posiadajgce odpowiednie . )
orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnosci)? D tak (1 osoba) D - tak (wigcej niz jedna osoba) D - nie

5) Czy podopieczny podopieczny/dziecko jest aktywny zawodowo. Jesli D D .
podane informacje zostang udokumentowane, wniosek moze - tak - ne
uzyskac 25 pkt. Wniosek nie uzyska punktow (0 pkt) jesl
Whnioskodawca nie udokumentuje wskazanych informacji.
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CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr: PCPR.0321.

Whniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

.2015 - WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

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 bylem (-am) wiascicielem, wspétwlascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujacych 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 Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzié 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/éw przygotowujgcych

Data, pieczatki i podpisy pracownika/éw Data i czytelne podpisy eksperta/ow umowe, jak tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu umowy
(o ile dotyczy)

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

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. o . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: aru i acyl formainej . UWAGI
spetnione (zaznaczyc wiasciwe):
Whnioskodawca i podopieczny spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce H
1 do ztozenia wniosku i uzyskania dofinansowania 0 - tak 0 - nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku []-tak [ - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
3 z zasadami wskazanymi w programie J-tak [J-nie
Whnioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wiasnego ( dotyczy zadan, .
4 ktore przewidujg wniesienie udziatu wtasnego) 0-tak 0O -nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaty .
5 sporzadzone wg wiasciwych wzoréw 0 - tak U-nie
Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zatgczniki, jest i
6 | wypetiony poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i D o tak D - nie
zatgczniki)
7 | Wniosek zawiera wszystkie wymagane podpisy (oséb do tego uprawnionych) D - tak D - nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: L Do, [20....r
Weryfikacja formalna wniosku: ] pozytywna ] negatywna
Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie
w zakresie pkt: 0-tak [ -nie
Whiosek kompletny w dniu przyjecia 0-tak 0-nie

pieczgtka imienna pracownika Realizatora programu

data, podpis:

dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku

pieczgtka imienna kierownika wlasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis:

Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej

Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej

o /20....r.
....... [ ...l 20.... r. (0 ile dotyczy)

Numer / imie i nazwisko lekarza wystawiajacego zaswiadczenie lekarskie
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Whniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
NR WNIOSKU PCPR.0321.  .2015

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:
1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa 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 Wnioskodawcg,
2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wiascicielem, wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organow nadzorczych badz zarzadzajgcych 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 Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.
Zobowiazuje sie do:
- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,
- spehniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- zrezygnowania z zawierania umowy z \WWnioskodawcg w sytuaciji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zi):

[] obszar B — zadanie nr 2

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy oséb podejmujgcych decyzje

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

pieczgtki imienne pracownikow Realizatora pieczqgtka imienna kierownika wtasciwej
programu przygotowujqgcych/podpisujgcych umowe jednostki organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis: data, podpis:
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