Panstwowy Fundusz
Nr sprawy: Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych

—
Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,,P”- Modut I: Obszar D- wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu

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

Pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie
opieki dla osoby zaleznej

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 wpisaé ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki
powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

Imie.......coooi, NAZWISKO....ccoiiciciiicecece e, Data urodzenia ........cccocceeevennennn. r.
Dowéd osobisty seria ........cc.ccceeeee. NUMET .o WYAANY W dNiU.......ooviiiiieieeeesesee e r.
PIrZEZ...oooiiiieie Waznym do .....ceeeeviiieeeniieee e Pte¢: [lkobieta [ mezczyzna
PESEL D D D D D D D D D D D Stan cywilny: H wolnaly H zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) [l wspolne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D - D D D Kod pocztowyD D B D D D .......................

(poczta)
(poczta)
IMIEJSCOWOSE ..vvveeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeteeereeeseeeneeeneeeneeeneeanes e ——
. 0 | [To%= RS
(U] 1o PPN
Nrdomu ................. nrlokalu .......cccooveeveeeennnnee.
Nr domu ........... nrlok. ......... Powiat .......oovvviiieiiiieeeeeee
L POWIAL ...,
WOJEWOAZIWO ...cniiieic e
[ miasto do 5 tys. mieszkafcow Dinne miasto [ wies WojewOdZiWo ...
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nr telefonu...................

e'mail (0 ile dOtYCZY): ..oooeiiiiiiei e

Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania | [] _ firma handlowa [] - media [J - Realizator programu [J - PFRON [ -inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcpr-limanowa.pl


http://www.pfron.org.pl/

Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenc;ji . , )
o i . ; ; |:| znaczny stopien |:| | grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenciji
|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy |:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka
|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy |:| lekki stopien |:| [l grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| okresowo do dnia: ........cccoovveiieneninee |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[J NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: L] obu koriczyn gornych [ jednej konczyny gomej
U obu konczyn dolnych ] jednej konczyny dolnej ] innym

Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

[ NARZAD WZROKU 04-O || ewe oko: Prawe oko:
D L Ostro$é wzoru (w korekcji):.......ooovoeeeeniinens Ostros¢ wzoru (W korekcji):......ccoovverveeneennne
osoba niewidoma
Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni

|:| osoba gtuchoniewidoma

L] INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczyc witasciwy kod/symbol ):

[ 01-U uposledzenie [] 03-L zaburzenia gtosu, [ o7-S choroby [ o9-M choroby L] 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu ukfadu oddechowego ukfadu moczowo -
i krgzenia piciowego
[] - osoBA GtucHA
[ oo-P [] 06-E epilepsja [ os-T choroby [ 10-N [ 12-C catosciowe
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
D niezatrudnionaly: od dnia:......ccccccooiiviiieneeeniiiiiieeen. D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

D zatrudnionaly: od dnia:.........ccceeeeeenn. dodnia: ..o NazZWa PracodaWCy: ......cocvevvrveveeeeeeeeeeeeeseseneneneeenen,

Adres miejSCa PraCy: ..ococcveeeriereeriieeeenireeeseeee e
D na czas nieokreslony I:l INNY, Jakiz .o

|:| stosunek pracy na podstawie umowy o prace
|:| stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

do potwierdzenia zatrudnienia:
|:| umowa cywilnoprawna

|:| staz zawodowy

|:| na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnos$ci gospodarczej nr..................c..ccccooiiiiiiiiiy

D dziatalnos¢ gospodarcza
AOKONANEGO W UIZQAZI: ..ottt h e bt e b e bt ettt e bt eae e e ae e s ae e s bt e sb e e b e e b e ebe et eas

D dziatalnosc¢ rolnicza




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

|:| podstawowe

|:| gimnazjalne

|:| zawodowe

U srednie ogolne

D Srednie zawodowe

U poli

cealne

D wyzsze

|:| inne, jakie:

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze srodkéw PFRON

w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak ]

nie |

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

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
Srodkow PFRON)

Beneficjent

(imie i nazwisko
osoby, dla ktérej
Whnioskodawca
uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zt)

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajgcy

pomocy
(w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

tak [

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D

nie ]
nie ||

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

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




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3 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 (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopiag stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢
nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Whnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykazaé
we wniosku istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1)

Uzasadnienie wniosku (w tym jesli dotyczy nalezy
uzasadni¢ wybor danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do sprzetu
posiadanego)

2)

Czy niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajgcych samodzielno$c¢)?
Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

D - nie

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

3)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania?

D - tak D-nie

4)

Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepetnosprawnosci)?

D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie

5)

Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca jednoczesnie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy
zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie
dziata na rzecz Srodowiska osob 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)?

D - hie D nie dotyczy D - tak (prosze opisad):

6)

Czy wystepuja szczegdlne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana
Z innymi miejscowosc¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

7) Czy Wnioskodawca deklaruje, ze udzielenie pomocy
ze srodkéw PFRON utatwi aktywizacje zawodowg? D - tak

D - nie D - nie dotyczy

8) Czy Whnioskodawca deklaruje, ze udzielenie pomocy
ze $rodkéw PFRON zmniejszy bariery ograniczajgce . .
dostep do edukacji? D - tak D - nie D - nie dotyczy

9) Czy Wnioskodawca deklaruje, ze udzielenie pomocy
ze $rodkéw PFRON bedzie wspierato jego D K
zatrudnienie? -ta

D - nie D - nie dotyczy

10) Czy Whnioskodawca deklaruje, ze udzielenie pomocy

ze $rodkéw PFRON bedzie wspierato aktywizacje . .
spoteczng? D - tak D - nie D - nie dotyczy

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

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 przebywac przebywaé dziecko . razem
X : liczba . .
w placowce Whnioskodawcy miesigcy (od-do) miesieczny w proponowanym okresie

dofinansowania

RAZEM:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjny koszt (w zt) Kwota wnioskowana (w z})

6. Informacje uzupetniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

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

NUMET TACHUNKU DANKOWEGO .....eiiiiiiiiieiiieie ettt s et e ettt e e s ettt e e e a b ke e e e an s bttt e e ansb e e e e annbe e e e ennbeeeeeanbeas

[RF2 ATz W o T=T 0 LU T TP
e ——————————————————————]|




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Oswiadczam, ze:

1. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie
wytgcznie za posrednictwem samorzgdu powiatowego [ tak - [ nie

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

3. Zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, @ takze: ..........ieiiiiiiiiiic e

4. Posiadam $rodki finansowe na pokrycie wkfadu wtasnego, wynoszgcego co najmniej 15% kosztow opieki
dla osoby zaleznej,

5. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie 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,

6. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

7. W ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej
Z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

8. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw
finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Whnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy
placéwki, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku
inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sig inna osoba, z tym ze jej podpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis
zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy



http://www.pfron.org.pl/

Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
7. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Nazwa zal-qcznika Dotgczono do ekl Data uzupetnienia
whniosku Juwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
1 (lub orzeczenia réwnowaznego) |:| |:|

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego czionka
2. | rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
w zatgczniku nr 1 do wniosku)

Klauzula przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu i PFRON (sporzadzone wg
3 wzoru okre$lonego w zataczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz

* | inne osoby posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane
do Realizatora programu

4. | Kserokopia/e aktu urodzenia dziecka/dzieci, sztuk ........

5 Kserokopia dokumentu/éw stanowigcych opieke prawng nad podopiecznym/podopiecznymi
* | (o ile dotyczy)

6 Zaswiadczenie z placéwki o uczgszczaniu udziecka do przedszkola, Ztobka lub zaswiadczenie
' | potwierdzajgce przebywanie dziecka pod opieka dziennego opiekuna lub niani

7. | W przypadku zatrudnienia: zaswiadczenie o zatrudnieniu (o ile dotyczy)

8 W przypadku ksztalcenia sig na poziomie ponadgimnazialnym: zaswiadczenie
* | potwierdzajace ksztatcenie (o ile dotyczy)

Zaswiadczenie o podnoszeniu kwalifikacji zawodowych (np. kursy zawodowe, nauka
9. |jezykow obcych) — mozna wykazaé z okresu do trzech lat wstecz od daty ztozenia wniosku
(o ile dotyczy)

10 Potwierdzenie dziatania na rzecz srodowiska oséb niepetnosprawnych — mozna wykazac¢ z
*| okresu do trzech lat wstecz od daty ztozenia wniosku (o ile dotyczy)

Potwierdzenie aktywnego poszukiwania pracy lepszego przygotowania do podjecia pracy lub do
11.| dalszego ksztatcenia (np. wspdtpraca z doradcg zawodowym, trenerem pracy, psychologiem) —
mozna wykazac¢ z okresu do trzech lat wstecz od daty ztozenia wniosku (o ile dotyczy)

12.| Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

13.

14.

O 4Oo/0Oo40O OO Oj-g o o o &
O 4Oo/0Oo40O OO Oj-g o o o &




