Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Program finansowany ze srodkéw PFRON Realizator programu: Powiat Staszowski

WNIOSEK o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu
»Aktywny samorzad”- Modut | w 2019r.
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 wpisaé ,\W zatgczeniu — zatacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktorych dotycza. Zataczniki
powinny zostaé sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza. Realizator zastrzega sobie mozliwo$¢ wezwania Wnioskodawcy do

udokumentowania informacji zawartych we wniosku.
0 Obszar D

pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnié¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

IMiQ.. NAZWISKO.....cciiiiiiiiiiee e Data urodzenia .........cc.ccocerevennnnne r.
PESEL D D D D D D D D D D D , cechy dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ (uzupetnic

w przypadku braku nr PESEL) : NazWa dOKUMENTU: ...ttt
Seria ..occovvevececieeienn, NUMET oo, WYAANY W ONIU. ...ttt ettt sbeeva e en s r.
172 PSR : termin waznosci dokumentu

tozsamosci do dnia........oviiiiii Pteé: []kobieta, [ mezczyzna

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: O samodzielne , O wspdlne; Stan cywilny:|:| wolnaly ; O zamezna/zonaty
ADRES ZAMELDOWANIA (pobyt staty )

MIEJSCE ZAMIESZKANIA

kod pocztowy LI L1 -LILILT sy T MIGISCOWOSE oo (pt) ...........
MiI€JSCOWOSE ....eeiiiiei e e UG8 oo
L] o7= TP Nrdomu ................. nrilokalu .........ccoovevviieinnnn,
Nr domu ........... nrlok. ......... POWIAL ..o, POWIAL ...

WOJEeWOdZIWO .......oceeeeiicceee e

WOJEWOAZIWO ...t e
[] miasto do 5 tys. mieszkancéw; [l inne miasto; [ wie$




ADRES KORESPONDENCYJNY:
Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nrtelefonu...........cccccceeeens
Kod pocztowyD D D D D ........ oy
poczta)
MIJSCOWOSE ... Nr tel. KOMOTKOWEGOL.....ovooiiiiiii s
L0 107> T e’'mail (0 ile dotyczy): _____________________________________________________________
Nrdomu ..................... nrlokalu ........ccccccvvvvvvinnnnnnnnnn.

Zrédto informacji o mozliwosci I:l _ I:l . I:l _
uzyskania dofinansowania - firma handlowa - media - Realizator programu
w ramach programu
D - PFRON D -iNNe, Jakie: ..o

DANE DOTYCZACE DZIECKA PRZEBYWAJACEGO W PRZEDSZKOLU, ZLOBKU, KLUBIKU
DZIECIECYM, PUNKCIE PRZEDSZKOLNYM, ZESPOLE WYCHOWANIA PRZEDSZKOLNEGO,
ODDZIALE PRZEDSZKOLNYM W SZKOLE LUB POD OPIEKA INNEJ OSOBY NP. OPIEKUNKI

DZIENNEJ

I ettt ettt Kod pocztowy O =UUD

(poczta)
NaZWISKO ..ttt it e e e e e e e e e e
MiI€JSCOWOSCE ... e
Data urodzenia.........ccoi i
(] 1o T
PESEL D D D D D D D D D D D Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat ...,
WOJEWOAZIWO ..ot

Pte¢: kobieta D mezczyzna D

(poczta)
NaAZWISKO ..ottt e e e e e e e e e
MI€JSCOWOSE ... e
Data urodzenia.........ccoooi i
LU ] 1o
PESEL D D D D D D D D D D D Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat ...,
WOJEWOAZIWO ..o

Pte¢: kobieta D mezczyzna D
D miasto do 5 tys. mieszkancéw D inne miasto D wies




DANE DOTYCZACE DZIECKA PRZEBYWAJACEGO W PRZEDSZKOLU, ZtOBKU, KLUBIKU
DZIECIECYM, PUNKCIE PRZEDSZKOLNYM, ZESPOLE WYCHOWANIA PRZEDSZKOLNEGO,
ODDZIALE PRZEDSZKOLNYM W SZKOLE LUB POD OPIEKA INNEJ OSOBY NP. OPIEKUNKI

DZIENNEJ
L= Kod pocztowy D D - D D D ______________________________________________
(poczta)

NazZWISKO ...t e e

MIEJSCOWOSE ..ot
Data urodzenia.......c.cov e e iie i i e e

UG ettt
PESEL D D D D D D D D D D D Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat .......c.ceeveeeieiiiiiiieeeees

WOJEWOAZIWO ..o
Pte¢: kobiet D Z D
o ovieta mesceyena D miasto do 5 tys. mieszkancéw D inne miasto D wies

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub I:l L, I:l ) .
o s . . i, znaczny stopien | grupa inwalidzka
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji
I:l catkowita niezdolnos$¢ do pracy I:l umiarkowany stopien I:l Il grupa inwalidzka
I:l czesciowa niezdolnos¢ do pracy I:l lekki stopien I:l Il grupa inwalidzka
|:| orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku oséb do 16 roku zycia
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: I:l OKresSoOWO dO ANia: .....ooeviviiiiee e I:l bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY

|:| NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: D obu konczyn goérnych D jednej konczyny gornej

I:l obu konczyn dolnych I:l jednej konczyny dolnej I:l innym I:l NIE DOTYCZY
Whnioskodawca/Podopieczny nie porusza si¢ przy pomocy wbzka inwalidzkiego: D
Whnioskodawca/Podopieczny porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca/Podopieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

[] NARZAD WZROKU 04-0 Lewe oko: Prawe oko:
Ostro$¢ wzoru (w korekcji):......cueveeeeeeniinnnen. Ostro$¢ wzoru (w korekcji):......cceeeeereinninnenn.
D osoba niewidoma - . . . - . . .
Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .............eueeee stopni

D osoba gtuchoniewidoma

|:| NIE DOTYCZY




I:l INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia: I:l NIE DOTYCZY

I:l 01-U uposledzenie I:l 03-L zaburzenia gtosu, I:l 07-S choroby I:l 09-M choroby D 11-l inne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia piciowego

D - OSOBA GLUCHA

D 02-P D 06-E epilepsja D 08-T choroby D 10-N D 12-C catosciowe
choroby psychiczne ukfadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY

D niezatrudnionaly: 0 dNIA:.........cooeiriiiiiieniieiee e D nie dotyczy

|:| poszukujgcaly pracy zarejestrowanaly W PUP  0d dni@: ..........oouiiiiiiiiiiiiic e

D bezrobotnaly nie zarejestrowany w PUP

D zatrudnionaly: od dnia:...........cceeeeiiiieennns dodnia: .ccoceeeeeiiiiiiee e, NAZWa PrACOUAWCY: ..o

|:| na czas nieokreslony D INY, JAKES oo |

|:| stosunek pracy na podstawie umowy o prace

|:| stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz Tel. kontaktowy do pracodawcy..............c.cceeueeneen.
spotdzielczej umowy o prace

I:l umowa cywilnoprawna I:l staz zawodowy

D dziatainos¢ gospodarcza D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej Nr...........cccccevvvveevicnieennenee. ,

dOKONANEGO W UrZEAZI: .....eveeiiiiiie ettt ettt et e e es

I:l nie dotyczy

|:| dziatalnos¢ rolnicza o ) ) .
Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi: .........ooouiiiiiiiiiii e

D nie dotyczy

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
D podstawowe D gimnazjalne D zawodowe
[ srednie ogélne [ srednie zawodowe [] policealne
[] wyzsze [ inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE

|:| ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA |:| LICEUM |:| TECHNIKUM

|:| SZKOLA POLICEALNA |:| KOLEGIUM D INNA, jaka:




|:| STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite madgisterskie) |:| STUDIA PODYPLOMOWE D STUDIA DOKTORANCKIE

D STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE D NIE DOTYCZY

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NAZWA SZKORY ... et e e klasalrok .......ccccoeueneee.
Kod POCZtOWY ....oeevvvveeeiiiiiennee MiejSCOWOSE .........cooviiiiiiiiii e UTICA oot
Nrdomu .....coceveveiineen. Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia informacji: .................cccccooiiiniie

2. Informacje o korzystaniu ze Srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub jego podopieczny korzystat ze Srodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat przed D . . D
rokiem, w ktérym sktadany jest wniosek o dofinansowanie ? tak LI ; nie

Beneficjent
Nazwa instytucji, ktora przyznata Nazwa zadania w ramach ktérego Wysokos¢ otrzymanego
pomoc ze srodké6w PFRON udzielono wsparcia (imie i nazwisko osoby, dla ktérej dofinansowania
Whioskodawca uzyskat srodki PFRON)




tak [ ] nie ||
niel |

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

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D ;

Uwaga! Termin wymagalnych zobowigzan zostat okre$lony w ust.31 pkt 43 ,Kierunkéw dziatar oraz warunkéw brzegowych
obowigzujgcych realizatoréw pilotazowego programu ,Aktywny Samorzad” w 2019 roku.

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Czy niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy jest sprzezona
(u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajacych

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

samodzielnos¢)? Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi
by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.

D - wigcej niz 3 przyczyny
niepetnosprawnosci.

D - nie

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
wnioskodawca po raz pierwszy uzyska dofinansowanie
ze $rodkéw PFRON na zakup przedmiotu
dofinansowania okreslonego ogolnie we wnioskowanym
zadaniu(udzielajac odpowiedzi nalezy bra¢ pod uwage
kazda pomoc przyznang ze srodkéw PFRON)

D - tak D - nie

3) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy sg D - tak (1 osoba)
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajace
odpowiednie orzeczenie prawne dot.

niepetnosprawnosci)?

D - tak (wiecej niz jedna osoba)

D - nie

D - nie D nie dotyczy D - tak (prosze opisac):

4) Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca jednoczesnie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy
zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie
dziata na rzecz Srodowiska os6b niepetnosprawnych albo
w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sie lepiej
przygotowac do jej podjecia albo do dalszego ksztatcenia
(np. wspotpraca z doradcg zawodowym, trenerem pracy,
psychologiem)?




5) Czy Wnioskodawca jest osobg poszkodowang

w  wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen
losowych? (nalezy wzia¢ pod uwage 2018 oraz 2019 rok)
w rozumieniu ust. 31 pkt 24 Kierunkéw dziatan oraz warunkow

brzegowych obowigzujacych realizatoréw pilotazowego programu
»Aktywny samorzad” w 2019 roku

6) Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia
dofinansowania z mozliwoscia realizacji celéw programu




4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar D

Imie i nazwisko Adres placowki, Proponowany okres Koszt pobytu dziecka Wnioskodawcy
dziecka Wnioskodawcy, w ktérej przebywa lub ma dofinansowania w placéwce
ktére przebywa lub ma przebywaé przebywaé dziecko . razem
. : liczba L .
w placowce Whnioskodawcy miesiecy (od-do) miesieczny w proponowanym okresie

dofinansowania

RAZEM:
Whnioskowana kwota dofinansowania
i Udziat wiasny (w zi)
Koszty opieki: Planowany koszt (w zt) Kwota Wr;losI;‘omi/ana
(w petnych zi) 15% ceny brutto
Razem

5. Informacje uzupetniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktory zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

NUMET FACHUNKU DANKOWEGO ...ttt b e e ot et e e ot bt e e oo bbbt e e e aa b b e e e e aabb e e e e anbbeeeeanbbeeeeanbaeeeens

WIBSCICIEI TACUNKU ... e e e e e e e e

QL VATV =Y oY1 o (U [P TTTT

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze s$rodkéw PFRON, ubiegam sie wylgcznie

za posrednictwem samorzadu Powiatu Staszowskiego D tak - |:| nie

. nie ubiegam sie i nie bede ubiegat(a) sie odrebnym wnioskiem o dofinansowanie wnioskowanego przedmiotu ze srodkow
PFRON za posrednictwem innego Realizatora ( na terenie innego samorzadu powiatowego)

. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji
niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania dofinansowania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
Samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjatem(am) do wiadomosci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem strony internetowej www.pfron.org.pl

. zapoznatam(em) sie z przyjetymi przez Realizatora ,Zasadami przyznawania i rozliczania dofinansowan ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w ramach pilotazowego programu ,Aktywny Samorzad” —
Modut | — likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczng i zawodowa w 2019 roku”, ktére przyjmuje do wiadomosci
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i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem www.staszowski.eu
zaktadka ,Aktywny Samorzad”,
6. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkow PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup

przedmiotu dofinansowania: D tak - |:| nie,
7. posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie przedmiotu dofinansowania:

co najmniej 15% ceny brutto [] tak [] nie

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz srodki finansowe stanowigce udziat wkasny wnioskodawcy nie mogg pochodzi¢
ze $rodkow PFRON,

9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie 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,

10.przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujacych zatgcznikéw
do wniosku nalezy dostarczyé niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidtowo
zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za
doreczona,

11.w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych

po mojej stronie: [] tak - ] nie

Osoba niemoggca pisa¢ moze ztozy¢ o$wiadczenie woli w formie pisemnej w ten sposéb, ze uczyni na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku osoba przez nig upowazniona wypisze jej imie i nazwisko oraz ztozy swoj
podpis, albo w ten sposéb, ze zamiast sktadajgcego o$wiadczenie podpisze sie osoba przez niego upowazniona, a jej
podpis bedzie posSwiadczony przez notariusza, wdjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewddztwa z zaznaczeniem, ze zostat ztozony na zyczenie osoby niemoggcej pisac (art. 79 Kodeksu Cywilnego).

czytelny podpis Wnioskodawcy


http://www.staszowski.eu/

6. Zataczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe

Nazwa zatgcznika

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)

Dotgaczono do
wniosku

Uzupetniono

Data uzupetnienia
Jluwagi

Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu

1. | niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o D D
niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia).
Oswiadczenie o zapoznaniu sie z zasadami przetwarzania danych osobowych
2. | Wnioskodawcy oraz jego podopiecznego (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w D D
zatgczniku nr 1 do formularza)
Os$wiadczenie o wysokosci przecigetnego miesiecznego dochodu w przeliczeniu na
3. | jednego czionka rodziny pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym D D
(sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 2 do wniosku)
4 Kserokopia /skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego
| niepetnoletniej osoby niepetnosprawne;. D D
Kserokopia/skan dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym —
5. | w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje D D
opiekun prawny
6 Zaswiadczenie ze ztobka/przedszkola lub innej placéwki potwierdzajgce uczeszczanie
" | dziecka/dzieci do placowki D D
Dokument potwierdzajacy, ze Wnioskodawca jest osobg D D
poszkodowang w 2018 lub w 2019 roku w wyniku dziatania zywiotu
7. |lub innych zdarzen losowych- dokumenty, o ktérych mowa w ust. 31 pkt 24
Kierunkéw dziatan oraz warunkéw brzegowych obowigzujacych realizatoréw
pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 roku
W przypadku oséb zatrudnionych na podstawie umowy o prace, powotania, wyboru,
8 mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace, a takze na podstawie zawartych umow
| cywilnoprawnych — wystawione przez pracodawce zaswiadczenie informujgce o formie D D
zatrudnienia Wnioskodawcy wraz ze wskazaniem czasokresu zatrudnienia
W przypadku oséb prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza — wpis do CEIDG,
9. | w przypadku osob prowadzacych dziatalno$¢ rolnicza — decyzja z KRUS o podleganiu D D
ubezpieczeniu spotecznemu rolnikéw
10.| Inne zataczniki (jakie?): D D
11. D D
12. D D
13. D D

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych do wniosku dokumentéw

Data, podpis i pieczatka imienna pracownika Realizatora

10




