Whniosek ztozono W i iiiiiiiieiiiea.. Nr sprawy:

wdniu .....oooveeiiiiiiiiin.. 3 Orza
Wypetnia Realizator programu
7 ~ g . . .
WNIOSEK ,,O — CZ@SC A (wypetnia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego)
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
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 =zatgczeniu - zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie

przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zataczniki powinny zosta¢ sporzgdzone w uktadzie przewidzianym
dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy obszar przez zakre$lenie pola [0)
[0 Modut |
0 Obszar A — Zadanie nr 1 0 Obszar A — Zadanie nr 2

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu dla oséb z dysfunkcjg
narzadu ruchu

O Obszar A — Zadanie nr 3 O Obszar A — Zadanie nr 4

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu dla oséb z
dysfunkcjg narzadu stuchu

Pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B dla 0séb z dysfunkcjg narzadu ruchu

Pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B dla oséb z dysfunkcjg narzadu stuchu

[0 Obszar B — Zadanie nr 1 [0 Obszar B — Zadanie nr 2

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania (stopien znaczny
lub osoba z orzeczeniem o niepetnosprawnosci- do 16 roku zycia) dla oséb z dysfunkcjg narzadu
wzroku lub obu konczyn gérnych

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

O Obszar B — Zadanie nr 3 O Obszar B — Zadanie nr 4
pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania dla oséb z
pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania dla oséb z orzeczeniem o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia) lub ze znacznym albo umiarkowanym
umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci, z dysfunkcjg narzadu wzroku stopniem niepetnosprawnosci, z dysfunkcjg narzadu stuchu i trudnosciami w komunikowaniu sie
za pomocg mowy
0 Obszar B — Zadanie nr 5 0 Obszar C — Zadanie nr 2

Pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego sprzetu elektronicznego, zakupionego w
ramach programu, dla oséb ze znacznym stopniem o niepetnosprawnosci lub z orzeczeniem o
niepetnosprawnosci do 16 roku zycia

[0 Obszar C — Zadanie nr 3 [0 Obszar C — Zadanie nr 4

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

[0 Obszar C — Zadanie nr 5 (1 Obszar D

pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzadowania elektrycznego
do wézka recznego

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego woézka inwalidzkiego
o napedzie elektrycznym

pomoc w zakupie protezy kofAczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

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

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

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ rodzic dziecka [ opiekun prawny dziecka/podopiecznego

IMiQ....oiii NAZWISKO ... Data urodzenia .........c.cccco...... r.

Dowéd osobisty seria .......... NUMEr ......cccoeveennee. wydany w dniu..........c.ccoceeeeenns o PrZEZ.oiiiiieieieeece e

PESEL D D D D D D D D D D D Pteé: []kobieta [J mezczyzna

Stan cywilny: [l wolnaly O zamezna/zonaty




MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA

Kod pocztowy [171 =1 (111 (nalezy wpisa¢, gdy jest inny niz adres
e Zamieszkania)

IVHEJSCOWOSE ...ttt eeeeeeeeeee e e e e en e e Kod pocztowy [ 1= D0 s (poczta)
o> S MIGISCOWOSE oo
Nrdomu ........... Nr lok. ......... PowIat ..o, UICA oo
WOJEWOAZIWO ... NFAOMU e NFIOK. oo
[ miasto do 5 tys. mieszkancow Linne miasto [ wies WOJEWOAZEWO ...
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nr telefonu ......ccccceeeeeiiinnnne, /nr tel. komoérkowego:........ccoceeeeeeiiiiiiiieeeee
Lol LA E= T (O TR L= (0] Y %Y SRR
Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)
Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania 0 - firma handlowa 0O-media 0O-PFRON [O- Realizator 0 - inne,

dofinansowania w ramach programu jakie:

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

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)
M e
¢ Kod pocztowy D DD D D .................... RSO LTI

NAZWISKO ... . . "

MiI€JSCOWOSE .. viieiiiiiii
Data UrOdzZeNIa . ... oo r. ] 1o =

Nrdomu ....coeevvvevieiinieennnen. NrIOK. e
rese ) L L LU L LD _

POWIAL ...
Peinoletni: L1 tak [ nie WOJEWOAZIWO ..o
Ptec: [ kobieta ] mezczyzna L miasto do 5 tys. mieszkancow [ inne miasto L wies

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub D snaczny stopief |:| | grupa inwalidzka
catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencii

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

] czesciowa niezdolnos¢ do pracy [ tekki stopien o grupa inwalidzka

|:| orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| 0okresowo do dnia: .......ccooeeviiiieeeeeee e, |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

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

] obu konczyn dolnych [] jednej konczyny dolnej [] innym




Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
Podopieczny porusza si¢ samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: I:l

[ NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:
I:l - Ostros¢ wzoru (w korekcji):.....cooooveeiiieennnenn. Ostros¢ wzoru (w
osoba niewidoma il
-~ . . | KOreKCji):ummee e
Zwezenie pola widzenia: .........cccccveeenne stopni
[ osoba gluchoniewidoma Zwezenie pola widzenia: ...,
stopni

| ] INNE PRZYCZYNY niepelnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wilasciwy kod/symbol ):

[ 01-U upo$ledzenie [] 03-L zaburzenia gtosu, L] o07-S choroby uktadu [ 09-M choroby uktadu L] 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego i krgzenia | moczowo - ptciowego

[] - 0SOBA GLUCHA

[ 0o-P [ o6-E epilepsja [ osT choroby uktadu [ 10-N [ 12C

choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne catosciowe
zaburzenia
rozwojowe

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

[] ztoBEK [] przEDSZKOLE [] szkota PODSTAWOWA
L] cimnazaum [] TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY

[] zASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA [ Liceum L] TecHNikum

[] szKotA POLICEALNA [ koLeGIUM [ stubia

D INNA, JBKA et e D nie dotyczy

NAZWA | ADRES PLACOWKI

NazWa PIACOWKI ........ccoouiiiiiiiiiee e klasalrok ........... Kod pocztowy

MiejSCOWOSE .........oooiiiiiiiiiieii e UTICA coeiie et Nr domu

Telefon kontaktowy do placowki, wymagany do potwierdzenia informacji: ...............ccoooiiiiiii e
$rednia ocen za ostatni rok nauki (§wiadectwo): .................. ,w skali: || -(od1dos6) [ ] -innej,

JAKIEJ e




AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)

I:l bezrobotnaly

I:l poszukujacaly pracy

I:l nie dotyczy

I:l na czas nieokreslony

dodnia: ..o

I:l iNNY, jaki: .o

I:l stosunek pracy na podstawie umowy o prace

I:l stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spoétdzielczej umowy o prace

I:l umowa cywilnoprawna

D staz zawodowy

Nazwa pracodawcy:

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
potwierdzenia zatrudnienia:

D dziatalnos$¢ gospodarcza

D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr

doKONANEYO W UFZEAZIE: ...t

D dziatalnos¢ rolnicza

Miejsce prowadzenia dzialalnos$ci: ................c.ccoooiiiiiiiiiiiii

2. Informacje o korzystaniu ze Srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

tak ||

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D

niel |
nie ||

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

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

Czy Wnioskodawca

lub czionek

jego gospodarstwa domowego Kkorzystat

ze srodkéow

PFRON

w ciggu ostatnich 3 lat (liczgc od poczatku roku nastepujgcego po roku zawarcia umowy dofinansowania), w tak D nie D
tym poprzez PCPR lub MOPR?
Cel Przedmiot Beneficjent Kwota
: e ., | dofinansowania (imie i nazwisko rozliczona
(nazwa Instytucyi, programu I/ (co zostato osoby, dla ktérej Numer i data . . .| Kwota przyznana przez organ
lub zadania, w ramach ) - : Termin rozliczenia o
ktorego przyznana zostata zakupione ze Wmoskodawcg zawarcia umowy (w zt) udzielajagcy
omoc) Srodkéw PFRON) uzyskat Srodki pomocy
P PFRON) (w zH)

Razem uzyskane dofinansowanie:




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

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, kazdg podang informacje nalezy udokumentowac¢ w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym razie,
informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany
wykazac¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1)

Uzasadnienie wniosku - wskazujgce na zwigzek
przedmiotu dofinansowania z mozliwoscig realizaciji
celow 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 $rodkéw przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?

D - tak D-nie

3)

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

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




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

4) Czy aktywny zawodowo podopieczny Wnioskodawcy
jednoczeénie podnosi swoje kwalifikacje ZaWOdOWe .........................................................................................................
(np. kursy zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo
jednoczesnie dziata na rzecz srodowiska oséb
niepetnosprawnych albo w sposéb aktywny poszukuje
pracy lub stara sie lepiej przygotowac¢ do jej podjecia
albo do dalszego ksztatcenia (np. wspétpraca z
doradcg zawodowym, trenerem pracy,
DSYCROIOGIEMY?




