Whniosek ztozono Nr sprawy:

w PCPR w Przasnyszu, % e~
. Rehabilitacji Osot
w dnlu . PCPR' 613' 2018 NTE1;e’|InIOZ;)J;a\;::;ch
Wypeftnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,AKTYWNY SAMORZAD” — Modut |
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 wpisa¢ ,W zataczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikdw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki
powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakreslenie pola O)

O Obszar A — Zadanie nr 1 O Obszar A — Zadanie nr 2
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzgdowania 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 sprzgtu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania . . .
sprzetu elektronicznego i oprogramowania

[0 Obszar C — Zadanie nr 2 [0 Obszar C — Zadanie nr 3

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wdzka inwalidzkiego

o napedzie elektrycznym pomoc w zakupie protezy koriczyny, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

[0 Obszar C — Zadanie nr 4 [0 Obszar D

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny,
w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

pomoc w utrzymaniu aktywnos$ci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

1. Informacje dotyczace Wnioskodawcy (dane wnioskodawcy, Przedstawiciela ustawowego
(dla matoletniego wnioskodawcy) Opiekuna prawnego lub Petnomocnika)

DANE PERSONALNE

IMiQ....oiii e NAZWISKO.....ooiiiiiiiiiiiiee e Data urodzenia .........c.ccooeeveneninne r.
Dowéd osobisty seria ... NUMET ...viiiecieciece e wydany W dniU..........cccoeeeiiiiiiiecc e r.
PIZEZ....ooooeeeeee e waznymdodnia ..................... Pteé: [kobieta [J

mezczyzna
PESEL D D D D D D D D D D D Stan cywilny: U wolnaly O zamezna/zonaty

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [ samodzielne (osoba samotna) 0 wspolne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA — miejscowosé, w ktérej wnioskodawca ADRES ZAMELDOWANIA
przebywa z zamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem zycia codziennego (nalezy wpisac¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
whnioskodawcy, w ktérym skoncentrowane sg plany zyciowe.
DD'DDD KodpocztowyDD'DDD .......................
Kod pocztowy LI L1 7 LI LI Ll v (poczta)
(poczta) - .,
. o MiI€JSCOWOSC ........ocviiiiiiii e
MiI€JSCOWOSCE ....cvvviiiiiiiiiiiiiccci _
_ UliCa ..o,
0]t PP
Nrdomu ................. nrilokalu .......cccoooveveiiinnnnn.
Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat .......cccoeeeviiiiiiiiieeeeeeee _
POWIALE ...
WOJEWOAZIWO ... L,
J_ _ _ _ . WOJeWOdZIWO .......cooiiviiiiiiicce e

[] miasto do 5 tys. mieszkancow [Jinne miasto [ wie$

Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nr telefonu...........ccovveevveee.

Nr tel. KOMOrKOWEGO:.......ccviiiiiiiiitieeeee e
€'mail (0 ile dOtYCZY): ...veevieiiiieeieeee s

Zrodto informacji o mozliwosci uzyskania | "] pCPR (Realizator) [ - PFRON [ - firma handlowa [ ] -media [ -inne, jakie......

dofinansowania w ramach programu

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www .pfron.org.pl oraz www.pcpr-przasnysz.pl
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Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” Modut |

DANE DOTYCZACE PODOPIECZNEGO it dotyezy?)

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)
MU e
Kod pocztowy D DD D D ............................................
NAZWISKO ..ot (pocet2)
MIEJSCOWOSE .. .euiviiiiiieei e
Data UrO0ZENIA . eeeeeeeee e e ceeee e e e e eeieeeeaee s R 11T
Nrdomu .....ccocveiiveiinnennen. NrloK. oo,
rese L L LU DDLU _
POWIAL ..
Petnoletni: [ tak [ nie WOJEWOAZEWO ...t e e e e e e
Plec: D kobieta D mezczyzna D miasto do 5 tys. mieszkancow D inne miasto D wie$

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI ZGODNIE Z POSIADANYM ORZECZENIEM

(dotyczy wnioskodawcy lub osoby dla ktérej wnioskodawca ubiega si¢ o Srodki PFRON)

D ca’fkowit’a ni.ezdolnoé’é'do pracy i dg sar'nodzielnej eigzystencji lub I:l znaczny stopien I:l | grupa inwalidzka
catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji
U catkowita niezdolnosé do pracy ] umiarkowany stopien L grupa inwalidzka
D czesciowa niezdolnos¢ do pracy D lekki stopien D [l grupa inwalidzka
|:| orzeczenie o niepetnosprawnosci do 16 roku zycia
orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| okresowo do dnia: .......cccoeveiiiiiiiiiie |:| bezterminowo
RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI ZGODNIE Z POSIADANYM ORZECZENIEM
(dotyczy wnioskodawcy lub osoby dla ktérej wnioskod: biega sig o srodki PFRON)
D NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: D obu konczyn gérnych D jednej konczyny gornej
[ obu konczyn dolnych ] jednej konczyny dolnej ] innym

D Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
D Whioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego

D Whioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego

[ NARZAD WZROKU 04-O || ewe oko: Prawe oko:

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

|:| osoba gluchoniewidoma

|:| INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnos$ci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ witasciwy kod/symbol ):

0 o1-U uposledzenie [] 03-L zaburzenia glosu, [ o7-S choroby U o9-M choroby 0 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu ukfadu oddechowego uktadu moczowo -
i krazenia piciowego
[] - osoBA GLucHA
U 2P L] 06-E epilepsja L osT choroby [ 10-N [] 12-C catosciowe
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe

Czy niepetnosprawnos$¢ Wnioskodawcy jest sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci,

kilka schorzen ograniczajgcych samodzielno$¢)? Niepetnosprawnosc¢ sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.

niepetnosprawnosci. I:l tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci D nie
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Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” Modut |

AKTYWNOSC ZAWODOWA — ZATRUDNIENIE

(dotyczy wnioskodawcy lub osoby dla ktérej wnioskodawca ubiega sig o Srodki PFRON)

D nie dotyczy

D zatrudnionaly: od dnia:..........ccceee..... dodnia: ....coooeiiiiiii

D na czas nieokreslony D INNY, JaKI: oo

NV AT B o T Tod 0T = 1Yo SRR
AGIES IMEJSCA PIACY: .. eeeeteetttuttnuuie e e aaaeaeeaaeeaaaataeteeeaeeaestaeetaae e o aasooe e e e eeeaaaeeaaeaaeeeenssseetaases oo oo e oo e e e eeaeeeeeeeeentsnntannsn e e e e e eeaaeaaaaaaaaaaaaen
Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do potwierdzenia zatrudniEnia: ... . ...ttt aeeaees

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace
D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej umowy 0 prace
I:l umowa cywilnoprawna

D staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promociji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy

D dziatalno$¢ gospodarcza  NrNIP: .....cccccciiiiniiiiiiiee,

D dziatalnos$¢ rolnicza NENIP: e,

Miejsce Prowadzenia AZIATAINOSCI: ........ooii ittt e oo oo oottt e e ettt ettt ettt e 4o e e e e e ee e ettt e e et ee e bttt bnbbb b e e e e e e e e eeeeaeaaaeaeaees

REJESTRACJA W URZEDZIE PRACY

(dotyczy wnioskodawcy lub osoby dla ktérej wnioskodawca ubiega sig¢ o srodki PFRON)

D Nie dotyczy
D Osoba bezrobotna
D Osoba poszukujgca pracy (nie pozostajgca w zatrudnieniu)

Okres rejestracji w Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach) ...........ccccveuene.. (SIOWNIE: ..t )

OBECNIE WNIOSKODAWCA/ PODOPIECZNY POBIERA NAUKE

(dotyczy wnioskodawcy lub osoby dla ktérej wnioskodawca ubiega si¢ o Srodki PFRON)

[] ZASADNICZA SZKOtA ZAWODOWA U LicEum L] TECHNIKUM

[] SzKotA POLICEALNA U koLEGIUM L] INNA, jaka:

D STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) D STUDIA PODYPLOMOWE D STUDIA DOKTORANCKIE

| | sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE L] nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ UCZESZCZA WNIOSKODAWCA/ PODOPIECZNY

(dotyczy wnioskodawcy lub osoby dla ktérej wnioskodawca ubiega si¢ o Srodki PFRON)

NaZWa SZKONY ......oooiiiiiii e klasa/rok ........... Kod pOCZtOWY ....covvveeiiiiiiiiines
MiejSCOWOSE ........cooovii UTICA e Nr dOmMU .evveeeiiiieeeieee,
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia informacji: ...............cccccccoiiiiiii s
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Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” Modut |

2. Informacje o korzystaniu ze Srodkéw PFRON

Czy Whnioskodawca lub jego podopieczny korzystat z dofinansowania ze srodkéw PFRON w ciagu

Czy Wnioskodawca lub jego podopieczny posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D

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

ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym zostat ztozony wniosek o dofinasowanie), w tym poprzez PCPR |  tgk | | nie [ |
lub MOPR?
Przedmiot Beneficjent
Cel dofinansowania Kwota rozliczona
(nazwa instytucji, programu i/ (co zpsta{o (imie i nazwisko : przez organ
lub zadania, w ramach ] zakyplone ze osoby, dla ktérej za’:/Ivl;Tc?; Iu(rjr?(t)a Termin rozliczenia Kwota(vi\nlr;};znana udzielajgcy
ktérego przyznana zostata $rodkéw PFRON) Whioskodawca Wy pomocy
pomoc) uzyskat $rodki (w zt)
PFRON)
Razem uzyskane dofinansowanie:
Czy Wnioskodawca lub jego podopieczny posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D

nie [

Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania: .............ccccoccce,

3. Uzasadnienie wniosku
dofinansowania
»Aktywny samorzagd” — Modut I, Obszar

a mozliwoscia

nalezy wykaza¢ zwigzek pomiedzy udzieleniem

realizacji

celéow pilotazowego
, Zadanie nr

pr

ogramu
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Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” Modut |

Uzasadnienie cigg dalszy.
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Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” Modut |

CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr: PCPR.613.

.2018— WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1
2)

3)
4)

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,

nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) witascicielem, wspotwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

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,

nie pozostaje z W nioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktory mogtby budzié watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych W nioskodawcy,
- 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/obecno$ci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawca 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/ow Data i czytelne podpisy eksperta/ow umowe, jak tez pracownikdw obecnych przy podpisywaniu
(o ile dotyczy) umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne

do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. - . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: . i Il aine] . UWAGI
spetnione (zaznaczy¢ wiasciwe):
W nioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajace do ztozenia wniosku .
1 i uzyskania dofinansowania Ol = tak 0 - nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku [-tak [ - nie
Proponowany przez W nioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
3 z zasadami wskazanymi w programie 0 -tak [J-nie
Whnioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wtasnego (dotyczy zadan, .
4 ktére przewidujg wniesienie udziatu wtasnego) D - tak D - nie
W iosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaty sporzgdzone .
5 wg wiasciwych wzorow (o ile dotyczy) 0 -tak [ -nie
6 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zataczniki, jest wypetniony D t k D .
poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki) - a - ne
7 | Wniosek i zatgczniki zawierajg wymagane podpisy [J-tak [ - nie
...................... R 2] 0 I
Data weryfikacji formalnej wniosku: r.
Weryfikacja formalna wniosku: ] pozytywna ] negatywna
Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie
w zakresie pkt: 0-tak 0-nie
Whniosek kompletny w dniu przyjecia [ -tak [I-nie

data. podnpis:

pieczqtka imienna pracownika Realizatora programu

dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku

pieczgtka imienna kierownika wilasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu

data. podnpis:

Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ................ [ /20....1.
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej ....... [ / 20.... r. (0 ile dotyczy)

Numer / imie i nazwisko lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie lekarskie
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