Formularz wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzqgd” 2019 r. — Modut | (osoba dorosta)

Panstwowy Fundusz PROGRAM FINANSOWANY ZE SRODKOW PANSTWOWEGO

Rehabilitacji 0sob FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
Niepetnosprawnych

WNIOSEK ,P ”- wypetnia Whnioskodawca w swoim imieniu

o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” Modut | -
likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowga

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 wpisa¢ , W zataczeniu — zatacznik nr..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg.
Zataczniki powinny zostac sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

[ ] Obszar A — zadanie 1 lub 4 [ ] Obszar A - zadanie 2 lub 3 [ ] Obszar B - zadanie 1,3 lub 4
pomoc w zakup'le i montazu oprzyrzagdowania pomoc w uzyskaniu prawa jazdy pomoc w zakupie sprzetu eIektromcznegy lub jego elementéw
do posiadanego samochodu oraz oprogramowania
[ ] Obszar B - zadanie 2 [ ] obszar ¢ - zadanie 2 [ ] obszar € - zadanie 3
dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego skutera pomoc w zakupie protezy kohczyny, W ktoerJ zastosowano
R X X P A . nowoczesne rozwigzania techniczne,
programu sprzetu elektronicznego i oprogramowania lub wdzka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym . L R
tj. protezy co najmniej na lll poziomie jakosci
[ ] obszar € - zadanie 4 [ ] obszar € - zadanie 5 |[] Obszar B - zadanie 5 [ ] obszar D
pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej pomoc w utrzymaniu aktywnosci
posiadanej protezy koriczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne | o napedzie elektrycznym lub oprzyrzadowania posiadanego sprzetu elektronicznego, zawodowej poprzez zapewnienie
rozwigzania techniczne elektrycznego do wdzka recznego zakupionego w ramach programu opieki dla osoby zaleznej

1. INFORMACJE WNIOSKODAWCY - nalezy wypetni¢ wszystkie pola
DANE PERSONALNE

IMi€. i NazwisKo..........coooiii Data urodzenia .......cccoeevvvneerinnnnnns r.

PESEL D D D D D D D D D D D* Stan cywilny: ] wolna/y ] zamezna/zonaty

Dowdd osobisty seria .............. NUMET ..oveeiiieeiinnees wydany wdniu ........cooeeiiin I o] 4= 2

.................................................................. WAZNY dO covevervee e ceire e sevise e e v o PHEES [ ] kobieta [] mezczyzna

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [Isamodzielne (osoba samotna) Dwspélne

Przecietny miesieczny dochdd WynoSi ....cccevvceevvveniccinnennns ZEOTYCHh (STOWNIE: oo et e et e
)

*w przypadku braku nr PESEL nalezy poda¢ cechy dowodu osobistego

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (adres) ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D - D D D ............................................ Kod pocztowy D D - D D D .........................

(poczta) (poczta)
IVHEJSCOWOSE vt e e et e ee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeee e e e e aeeaeeaees MIEJSCOWOSC ...
UTICA tteeteie ettt e ettt e et e e et ee e eeee bt e e e e seabeeeeseaaaeneaees UBICA oottt sssssisss s
Nrdomu ........... nrlok. ......... POWIat .ooovvveeeeeiieeeceieeee e, Nrdomu ..ccooococoe NPIOKAIU
WOJEWOAZEWO .eevvneieiieieiee et e e e et e e e e e e e e e anaaaes POWIAL v
L] miasto do 5 tys. mieszkaricéw []inne miasto [ wieé WOjeWOdZEWO ...ooveeeiiiceecece e

Kontakt telefoniczny: nr kier.... nrtel. ............oeeiie
nrtel. KomAOrkowego.....coovviiiiiiiiiii e
e-mail (0 ile dotyczy): ovvviriiiiiiii e

Adres korespondencyjny, (jesli jest inny od adresu zamieszkania):

Zrodto informacji o mozliwosci uzyskania | O - firma handlowa [ - media O - Realizator programu O-PFRON O - inne, jakie: .......
dofinansowania w ramach programu




STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI

D catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub

catkowita niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystencji

D znaczny stopien

D | grupa inwalidzka

D catkowita niezdolno$¢ do pracy

D umiarkowany stopien

D Il grupa inwalidzka

D czesciowa niezdolnos¢ do pracy

D lekki stopien

D Il grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: D okresowo do dnia: .....occeeiiiiiiiiee e r.

D bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ ] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

D obu koriczyn dolnych

D obu konczyn gérnych

D jednej konczyny dolnej

D jednej koriczyny goérne;j

D innym

Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whioskodawca porusza sie¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

[] NARZAD WZROKU 04-0 Lewe oko:

D osoba niewidoma Ostro$¢ wzoru (W korekcji):e.ueeeeeeeeeeecieeciee e
Zwezenie pola widzenia: ....cccoceeevvieeiinennnnen. stopni

D osoba gtuchoniewidoma

Prawe oko:

Zwezenie pola widzenia:

.................................. stopni

D INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczyé wtasciwy kod/symbol ):

[] 01U uposledzenie
umystowe

[ ] 03-L zaburzenia gtosu,
mowy i choroby stuchu

[] o078 choroby uktadu
oddechowego i krgzenia

L] oo-M choroby uktadu
moczowo - pfciowego

L] 11-1inne

D 02-P

[] o6-E epilepsja

[] osT choroby ukfadu

D 10-N

D 12-C catosciowe

choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA

Dniezatrudniona/y [0 Te 1 31T TN r. D osiggnetam/em wiek emerytalny

Dzarejestrowana/y wPUPoddnia: ......cooeninieiiceenenn r. jako:Dbezrobotna/y Dposzukujqca/y pracy Di nie pozostajgca/y w zatrudnieniu

D zatrudniona/y: od dnia: .................cocco.. r.dodnia: ......coccveeieeeieene, r. | Nazwa pracodawcy:

D na czas nieokreslony D inny, jaki:

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace

D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz

spotdzielczej UMOWY O Prace e
D umowa cywilnoprawna o dnia: ......ccceceeeienianens FAO dNIa: el | T
Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do potwierdzenia
D staz zawodowy od dnia: .....cccceverrerreceenennes r.dodnia: ...ceeeeeeeereeeceeennes [ £ 1 T [ 1T o T
D dziatalnoé¢ gospodarcza w rozumieniu D na podstawie wpisu do ewidenciji dziatalnosci gospodarczejnr ... ,
ustawy Prawo przedsiebiorcow dokonanego W Urzedzie: ............cccueeevieeeieeeciee e
NENIP: e D inna, jaka i na jakiej podstawie:

Miejsce prowadzenia dziatalnosci:
D dziatalnos¢ rolnicza w rozumieniu

ustawy z dnia 20.12.1990 r. o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikow




ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

D podstawowe D gimnazjalne D zawodowe
D Srednie ogdlne D Srednie zawodowe D policealne
D wyzsze D inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE

[] zAsADNICZA SzKOtA ZAWODOWA [ Liceum [ TECHNIKUM

[] szkotA POLICEALNA [] koLeGium L] INNA, jKa: oo
[ ] STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) [] sTubia PODYPLOMOWE [] sTUDIA DOKTORANCKIE

[] staz zawoDoWY W RAMACH PROGRAMOW UE [] nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY/UCZELNI, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NAZWA SZKOTY/UCZEINI .......oeoiuiiiiiiiicecteee ettt ettt ettt et e et eteete et et et eas et ese e st e besseebeseess e bensasesbeseesbessensessensessessesbessensesrensenee klasa/rok ...................
Kod pocztowy ...........ccceeuveennne IMIEJSCOWOSE .......ooeeeiieie ettt eae e UBICA oo Nrdomu .............
Forma nauki: reeereeeseasnasnneneseensnssananns Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia informacji: ............cccceeevveviieiieeccie e,

2. INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca lub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze sSrodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat, D X D

w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak nie
Cel Beneficjent Kwota rozliczona

(nazwa instytucji, programu i/lub zadania, w ramach (imie i nazwisko osoby, Kwota przyznana przez organ udzielajacy
ktérego przyznana zostata pomoc) dla ktérej Wnioskodawca uzyskat $rodki PFRON) (wzt) pomocy
(wzt)
Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D
Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D nie D

Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zoboWigzania: .............cooeeiiiiiiiiiiiiiiiii e

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




3. UZASADNIENIE WNIOSKU WSKAZUJACE NA ZWIAZEK UDZIELENIA DOFINASOWANIA Z MOZLIWOSCIA
REALIZACJI CELOW PROGRAMU

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

Czy wnioskowany przedmiot umozliwi wejscie na rynek pracy lub podniesie jakos¢ wykonywanej pracy lub poziom
wyksztatcenia? (jesli tak, to w jaki spos6b?)

Do jakich celéw bedzie wykorzystywany przedmiot dofinansowania, do czego jest potrzebny?

Uwaga:

Jesli wnioskodawca ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel - nalezy wykaza¢ przestanki
wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON (nie dotyczy Obszaru D)

4. INFORMACIE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! s3 to informacje mogace decydowa¢ 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¢ kserokopiq stosownego orzeczenia tej osoby)
w formie zatacznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie
whniosku

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Czy w przypadku przyznania
dofinansowania Wnioskodawca pierwszy
raz uzyska dofinansowanie ze srodkéw
PFRON danego przedmiotu |:| _tak |:| nie

dofinansowania? (nigdy nie uzyskat pomocy
ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach
srodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR)?

2) Czy w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy sg takie inne osoby
niepetnosprawne (posiadajace odpowiednie |:| -tak (1 osoba) |:| - tak (wigcej niz jedna osoba) |:| - nie
orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnosci)?

3) Czy Wnioskodawca w 2018 lub w 2019
roku zostat poszkodowany w wyniku

dziatania zywiotu lub innych zdarzen |:| tak |:| nie
losowych?

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

schorzen ograniczajgcych samodzielnos¢) |:| - tak |:| - nie
Niepetnosprawnosé sprzezona musi by¢ potwierdzona
w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci




