Formularz wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzqd” 2019 r. — Modut | (podopieczny)

i PROGRAM FINANSOWANY ZE SRODKOW PANSTWOWEGO
Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Niepetnosprawnych

WNIOSEK ,,0”

- wypetnia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego
o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad” Modut | -
likwidacja barier utrudniajgacych aktywizacje spoteczng i zawodowa

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 — zatacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikdw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zataczniki powinny zostaé sporzadzone w uktadzie

przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.
L] obszar A - L] obszar B - L] obszarB - L] obszar B -
zadanie 1 lub 4 zadanie 1, 3 lub 4 zadanie 2 zadanie 5
o . . pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego dofinansowanie szkoler w zakresie obstugi pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania i ) .
. elementow nabytego w ramach programu sprzetu posiadanego sprzetu elektronicznego,
do posiadanego samochodu . . R A .
oraz oprogramowania elektronicznego i oprogramowania zakupionego w ramach programu
[ ] obszar ¢ - [ ] obszar € - [ ] obszar € - [ ] obszar € -
zadanie 2 zadanie 3 zadanie 4 zadanie 5
. - . . . . - R - . . pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego
pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej pomoc w zakupie protezy koriczyny, w ktérej pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej o napedzie elektrycznym lub
posiadanego skutera lub wézka inwalidzkiego zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne, posiadanej protezy koriczyny, w ktérej P . veny .
. ) L L " . . oprzyrzadowania elektrycznego do wdzka
o napedzie elektrycznym tj. protezy co najmniej na Ill poziomie jakosci zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne recznego

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) nalezy wypetnic wszystkie pola
DANE PERSONALNEDOTYCZACE WNIOSKODAWCY

D rodzic dziecka D opiekun prawny dziecka/podopiecznego

IMI€....oviiiiiceeeeceeeee s NazZWISKO........ccocooeiiiieeceeeee e Data urodzenia .......cccoceeeevveveeeresrenennn, r
Dowdd osobisty seria ........... NUMET ..o wydany W dnil.....c.ccceeeveennenenes (O o] - ST
............................................................ Wat 60 oo, st ) L LTV
pte¢: []kobieta [] mezczyzna Stan cywilny: ] wolna/y ] zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [ Isamodzielne (osoba samotna) Dwspélne
Przecietny miesieczny dochOd WYNOSi .....cveeeerneneneneneeennns ZEOTYCH (STOWNI@: ooitiiii it e e e v
*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 ..........................................
{poczta) Kod pocztowy D D - D D D ..........................
MIEJSCOWOSE «.veneneeietei e e et ee e ee e e e e e e e e e e e e eaannen (poczta)
UICA 1.ttt et e ettt e et e e et e e e e e e e et e e s en e e e eneeas MIEJSCOWOSE ..ot
Nrdomu ........... Nrlok. ......... Powiat ..o, U I e et eee e e e e
WOJEWOAZEWO cueniiiiiniiiiiei e e e e e e et e e e e e e e e e e enens Nrdomu oo, A L [e], S
O miasto do 5 tys. mieszkafhcow O inne miasto O wieé WOJeWOAZEWO ....uvveiiiiiiieiiee e
Kontakt telefoniczny: Nrtel. .ooooooiiiiiiiiiiii e Adres korespondencyjny: (jedli jest inny od adresu
/N tel. KOMOTKOWEEO ..oviiiiiiie et e e et e e e ees zamieszkania):
€-Mail (0 118 AOTYCZY) i tiniiiii i e
O PFRON [] Realizator Programu

Zrédto informacji 0 mozliwosci uzyskania dofinansowania w ramach programu | [0 firma handlowa [ media
[1INNE, JAKIE! wveeeeeeeieete ettt sttt et es et st ee s e eees




DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,podopiecznym”

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy)
T 311Ut
Kod pocztowy D D-D D D ...............................................
NAZWISKO ...vvvvieeeiciieie e et eecrte e re e e s erree e e e eeran s (poczta)
Y=Y oo 1Yo 1] NN
Data Urodzenia: ..o, L 0o TSR
PESELDDDDDDDDDDD Nrdomu .ecceeveeeniiieiieeeeieeee, 1 T [ ] N
POWIAT cuiiiii e e e e
Petnoletni: [ ] tak L] nie
0 0 WOJEWOAZEWO .eueneiieeiiiice e ee et et e e e et e e e e e e eeeees
Ptec: kobiet 7
opieta mezczyzna |:| miasto do 5 tys. mieszkancéw |:| inne miasto |:| wies$
STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO
D catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
D znaczny stopien D | grupa inwalidzka

catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenc;ji

D catkowita niezdolnos¢ do pracy

D umiarkowany stopien D Il grupa inwalidzka

D czgsciowa niezdolno$¢ do pracy D lekki stopien D Il grupa inwalidzka
D orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku oséb do 16 roku zycia
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: D 0okresowo do dnia: .......cceeveeeeveececeeeeeeeeeeee e D bezterminowo

RODZAJ NIEPEENOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

| | NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

D obu konczyn dolnych

D obu konczyn gérnych D jednej konczyny gornej

D jednej koniczyny dolnej D innym

Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wdzka inwalidzkiego:

Podopieczny porusza sie¢ samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego:

[
[]

Podopieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy waézka inwalidzkiego: D

[ ] NARZAD WZROKU 04-0
D osoba niewidoma

D osoba gtuchoniewidoma

Lewe oko: Prawe oko:
Ostrosc¢ wzoru (w korekcji):..ueeeveeeceeeniiveennns Ostros¢ wzoru (w korekcji):e..ueeveeevivieecnenns
Zwezenie pola widzenia: .........ccuu... stopni Zwezenie pola widzenia: .......coeeueee.. stopni

D INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wilasciwy kod/symbol ):

[] 01U uposledzenie [ ] 03-L zaburzenia gtosu, [] o078 choroby uktadu [] 0o-Mm choroby ukfadu L] 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego i krgzenia moczowo - pfciowego

L] 02-P [] o6.E epilepsja [] osT choroby ukfadu [] 10-N [] 12-C catosciowe
choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe




OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

D ZtOBEK D PRZEDSZKOLE D SZKOtA PODSTAWOWA
D GIMNAZJUM D SZKOtA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY

D ZASADNICZA SZKOtA ZAWODOWA D LICEUM D TECHNIKUM

D SZKOtA POLICEALNA D KOLEGIUM D STUDIA

D INNA, JAKA 1ttt st et ea st s s e ensa e sansesansnsnsnssnsnsesensnsnssnsnsnsessnss D nie dotyczy

. Forma nauki:

Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia informMacji: .....ccccviiieiiiiee e e e ere e e e savrae e e eees
osrodek szkolno-wychowawczy: tak D nie D internat: tak D nie D
Nauka prowadzi do: D zdania matury D uzyskania Sredniego wyksztatcenia D uzyskania zawodu D nie dotyczy

AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)

Dniezatrudniona/y: od dNia: ..o r. D nie dotyczy

Dzarejestrowana(y) wPUPoddnia: ....ccvveviniiniennanns r. jako:Dbezrobotna/y Dposzukujaca/y pracy Di nie pozostajgca/y w zatrudnieniu

D . . . NazWa PracodaWwCy: .......ccccevveeireeiiiieenieenieeeseiesnireesseeeseesnees
zatrudniona/y: od dnia: ...............coeueeneene. r.dodnia: .....coooiiiinieniis r.

D na czas nieokreslony D inny, jaki:

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace Adres miejsca Pracy: .........cccovreivieinininiii e

D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz

Spéldzielczej umOWy o prace .....................................................................................................
D umowa cywilnoprawna od dnia: ......cccceeevriicinneens r.do dnia: ......ccernnene p | T —m—m
Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do potwierdzenia
D staz zawodowy od dnia: ......ccccevriiriiieincnnes r. do dnia: ...ceeeineinnininnnns Fo | ZAtrudnEieNia: ..oooeveeeiiiiie e
D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr ............ccccevvveiennnen. , dokonanego
D dziatalnos¢ gospodarcza .
W UFPZEAZIE: ..ot ccee ettt ete et et e ettt e et ee s beeeaseeeetseesnseeasbeeesseasssaensseaessaeesreaeesseensseeeabeeesaaeansseanns
NENIP: s D inna, jaka i na jakiej podstawie: OO
D dziatalno$¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi: ............c.ccviiiiiieiiiiiccece et et re e e ere et e sbeere e eare s

2. Informacje o korzystaniu ze srodkow PFRON

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 podac rodzaj i wysokos$¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: ............ccceceeieeiiici e e

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




Czy Wnioskodawca lub podopieczny korzystat ze sSrodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat, w tym poprzez PCPR

lub MOPR? tak[]  niel]
Cel Beneficjent Kwota rozliczona
instvtucii € i/ lub zadani (imig i nazwisko osoby, dla ktérej Kwota przyznana przez organ udzielajacy
(nazwa instytucjl, programu i/ lub zadania, w Whioskodawca uzyskat srodki PFRON) (wzh) pomocy

ramach ktérego przyznana zostata pomoc) (wt)
Wz

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizacji celéw

programu (w tym jesli dotyczy nalezy uzasadni¢ wybér 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 sposéb?)

Do jakich celow 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 wykazac¢ przestanki
wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON (nie dotyczy Obszaru D)

4. INFORMACIJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskdw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwosci
wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowa¢ (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym Whioskodawcy 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 wniosku.
Whnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce
na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca, w tym podopieczny, pierwszy raz uzyska
dofinansowanie danego przedmiotu dofinansowana (nigdy I:I I:I .

) ) . tak nie
nie uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w
ramach $rodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR)?

2) Czy niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy jest sprzezona (u
Whioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajacych samodzielnosc) |:| |:| .
Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi by¢ potwierdzona - tak - nie
w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci

3) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy
s3 takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajace
odpowiednie orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnosci)?

|:| tak (1 osoba) |:| tak (wiecej niz jedna osoba) |:| nie

4) Czy Wnioskodawca/podopieczny* w 2018 lub w 2019 roku
zostat poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub |:| K |:| .
innych zdarzen losowych? ta nie

*zaznacz wtasciwe



