Whniosek ZioZonNo W i, Nr

Panstwowy Fundusz

sprawy:

Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Wypetnia Realizator programu

program finansowany ze $rodkéw PFRO/

WNIOSEK ,,O” = CZQéé A (wypetnia

Whioskodawca na rzecz podopiecznego)

o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki,

przewidziano zbyt mato miejsca,

ewentualnie wpisac
nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zatgczeniu - zatgcznik nr ..”,

gdy w formularzu wnioskt

W przypadku,
czytelnie i jednoznacznie

»

"nie dotyczy”.

przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki powinny zostaé sporzadzone w uktadzie przewidzianym

dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczyc wiasciwy obszar przez zakreslenie pola )

[0 Obszar A — Zadanie nr 2

[0 Obszar B — Zadanie nr 1

Pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

[0 Obszar B — Zadanie nr 2

[0 Obszar C — Zadanie nr 2

dofinansowanie szkoler w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego
i oprogramowania

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego
0 napedzie elektrycznym

[0 Obszar C — Zadanie nr 3

[0 Obszar C — Zadanie nr 4

pomoc w zakupie protezy koriczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

pomoc w utrzymaniu sprawno$ci technicznej posiadanej protezy koriczyny,
W ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) natezy wypetnic wszystkie pola

DANE PERSONALNE DOTYC

ZACE WNIOSKODAWCY

[] rodzic dziecka

Dowdd osobisty seria

resec || OO

Stan cywilny: [ wolnaly ] zamezna/zonaty

] opiekun prawny dziecka/podopiecznego

Pte¢: []kobieta [J mezczyzna

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
Kod pocztowy 00 -0 0 (nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres
RS TRS  5  A k zammieszkanis)

MIEJSCOWOSE ... Kod pocztowy DO "0 00, —_—
BITTEE 1 5 5 55 s e e wmmmmmm s s o e i s e s s N
Nrdomu ........... Nrlok. ......... Powiat ..........oooeii UNCE oo
Wojewédztwo ................................................................... Nrdomu ... i ol S ———
0 miasto do 5 tys. mieszkancow Oinne miasto [ wies WOoJeWOdZIWO ........ooooiiiiiiiieee

Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nr telefonu

e’'mail (o ile dotyczy):

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszka

nia)

Zrédio informacji o mozliwosci uzyskania

dofinansowania w ramach programu jakie:

O - firma handlowa 0O-media O-PFRON

O - Realizator 0O - inne,

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdujg sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz pcpr.powiat-sredzki.pl




STRONA 2

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

DANE PERSONALNE

Data urodzenia:..........oveeeeiei e

rese | LI DH O

Petnoletni: [ tak L] nie

Ptec¢: [ kobieta [] mezczyzna

i T [T e omon oo o w5258 e S o et o B o555

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

“ Jeotpoczony 0 00 O 0.

Wojewddztwo .......ooeviiiii,

D miasto do 5 tys. mieszkancow D inne miasto

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[ catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenc;ji lub
catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

D znaczny stopien D I grupa inwalidzka

[ catkowita niezdolnosé do pracy

[] umiarkowany stopien [ grupa inwalidzka

[] czesciowa niezdolnos¢ do pracy

D lekki stopien D [l grupa inwalidzka

D orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku os6b do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: [] okresowo do dnia: ..o [] bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu koniczyn gérnych

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

Podopieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

[] jednej koriczyny gornej

[] NARZAD WZROKU 04-0 || ewe oko:

D osoba niewidoma

[] osoba gluchoniewidoma

Zwezenie pola widzenia: ....................... stopni

Prawe oko:

Zwezenie pola widzenia: ..............cccveeee.... stopni

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

[]o1U uposledzenie [ 03-L zaburzenia glosu,
umystowe . | mowy i choroby stuchu

[:I - OSCBA GLUCHA

I___] 07-S choroby uktadu D 09-M choroby uktadu
oddechowego i krgzenia | moczowo - ptciowego

L] 114 inne

[] o2-P [] 06-E epilepsja

choroby psychiczne

[] 08T choroby uktadu [] 10N
pokarmowego choroby neurologiczne

[ 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe




STRONA .

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

[] ztoBex [] PrzEDSZKOLE [] szkora PoDSTAWOWA
D GIMNAZJUM I:] TRZYLETNIA SZKOtA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
[] zAsADNICZA SZKOEA ZAWODOWA [ Liceum L] TECHNIKUM
[] szkotA POLICEALNA [ koLEGIUM [ sTupia
D ININAG FEKA roionisnm i e s sne s Son s smmesio s e sk o esionsiarsems asomrreioe v e s ewsn e S o v D nie dotyczy

NAZWA | ADRES PLACOWKI
Nazwa PIaCOWKI .........oooiiiiiiiii e e klasalrok ........... Kod pocztowy .........c.ccceevveenenin.
MICISCOWOSE :covceimavnisinumssvimunsmsmminms s aniin brmpen nan ULICA ..o Nrdomu .........ccccceeiii,
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia informacjiz ...............cooooooioiiieioeoeeeeeeeeeeeee e
Srednia ocen za ostatni rok nauki (Swiadectwo): ................. , W skali: D (od 1 do 6) D -innej, jaKij:.....coooveviieiiiiieeeeeee e
Osiggniecia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady, konkursy, wyréznienia, Wolontariat): ..............ccooeovueeiiiieeeeeeee e,

AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)

D niezatrudnionaly: oddnia:..............c..ccooooiiiiiin. D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

[ zatrudnionaly: Nazwa PracodaWey: ............co.oveeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
oddnia:......cccocceeviiiiiiiiieee O dNEA: ..o | et
D na czas nieokreélony D inny’ jaki: ......................................................................................................................................

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace
D stosunek pracy na pOdstaWie powo'ania, wyboru, .....................................................................................................
mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

|:| umowa cywilnoprawna
Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

D staz zawodowy potwierdzenia zatrudnienia:

|:| dziatalnoé gospodarcza D na podstawie wpisu do ewidencji dzialalno$ci gospodarczej M. ,
dokONanNego W UIZEAZI€: ...........cccuuiiiuiiiieiie e

NENIP: L] iNNa, jaka i NA JaKie] POASTAWIE: .........cc.cvuceceeeceeeeee s ssees et e s ee st s e nanenen
[ dziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi: ................ooovoooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen

2. Informacje o korzystaniu ze Srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D nie D
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokosé¢ (w zt.) wymagalnego zobowigzania: ..................... e ———

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




STRONA 4

Czy Whnioskodawca Ilub czionek

jego gospodarstwva domowego korzystat ze $rodkéw PFRON
W ciggu ostatnich 3 lat (liczac od poczatku roku nastepujgcego po roku zawarcia umowy dofinansowania), w tak D ni D
tym poprzez PCPR lub MOPR? e

Cel

pomoc)

(nazwa instytucji, programu i/
lub zadania, w ramach
ktérego przyznana zostata

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
$rodkéw PFRON)

osoby, dla ktérej Numer i data

(imie i nazwisko rzez organ
- Termin rozliczenia Kwola przyznana Fl?ldzielajgcy
Whioskodawca zawarcia umowy (w zh)
C : pomocy
uzyskat srodki (wzh

Kwota rozliczona

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU - dot. tylko Modutu |

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W
miarg mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé w formie zatacznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym razie,
informacja moze zostac nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega si¢ o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany
wykazac we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku - wskazujgce na zwigzek
przedmiotu dofinansowania z mozliwoscig realizacji
celoéw programu (w tym jesli dotyczy nalezy
uzasadni¢ wybor danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do sprzetu
posiadanego)




2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania

Whnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie
uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel,
w tym w ramach $rodkow przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?

D - tak I:I - nie

3)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
wnioskowany przedmiot dofinansowania podniesie
jakos¢ wykonywanej pracy lub poziom wyksztatcenia
podopiecznego Wnioskodawcy?

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

4)

Czy aktywny zawodowo podopieczny Whnioskodawcy
jednoczesnie podnosi swoje kwalifikacje zawodowe
(np. kursy zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo
jednoczesnie dziata na rzecz $rodowiska osob
niepetnosprawnych albo w sposéb aktywny poszukuje
pracy lub stara sie lepiej przygotowaé do jej podjecia
albo do dalszego ksztatcenia (np. wspétpraca z
doradcg zawodowym, trenerem pracy,
psychologiem)?







