Panstwowy Fundusz ('{ l
Rehabilitacji Osob . JOPR
Niepetnosprawnych TARNOBRZEG
NrwnioSKU .......c.ovvevneieiiiiiiiiiiiieieiinens
WNIOSEK

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

Wypetnia Wnioskodawca w_swoim_imieniu. 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 przypisujgc numery zatgcznikéw do rubryk formularza,

ktérych dotyczg. Zatgczniki powinny zosta¢ sporzgdzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Modut 1 OBSZAR C — Zadanie nr 1 — dofinansowanie zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie

elektrycznym

1. Informacje Wnioskodawcy — (dane wnioskodawcy, Przedstawiciela ustawowego (dla matoletniego

wnioskodawcy), Opiekuna prawnego

DANE PERSONALNE

Imie.......coooi, NAZWISKO. ..o, Data urodzenia ........ccccocceeeevvennenn. r.
Dowéd osobisty seria ........c.ccceeeee. NUMET .o WYAANY W dNiU. ..o r.
PPZEZ....oooooeeeeeoeeeeeeeeeeeee e WAZNY O ..o, Pte¢: []kobieta []mezczyzna

rese || LTI LT

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy:

Stan cywilny: [] wolnaly H zamezna/zonaty

[] samodzielne (osoba samotna) [ wspolne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA - miejscowosé, w ktérej wnioskodawca
przebywa z zamiarem statego pobytu, bedgca osrodkiem zycia codziennego
wnioskodawcy, w ktérym skoncentrowane sg plany zyciowe. Uwaga! Mozna

miec¢ tylko jedno miejsce zamieszkania.

Kod pocztowy D D - D D D

ADRES ZAMELDOWANIA
wpisac, gdy jest inny niz adres podany w kolumnie
,»,miejsce zamieszkania”

Adres do korespondencji wpisac jesli jest inny niz adres podany
w kolumnie: ,Migjsce zamieszkania’:

Kod pocztowy D D - D D D

Dane do kontaktu*: WYPELNIC OBOWIAZKOWO

nr kier. ...... .nr telefonu

Nnr tel. KomOrkowego: ............eeeveiiiiiiieiiniiiiiiinnne

Zrédio informacji o mozliwosci uzyskania

\ : [ - firma handlowa [ - media [
dofinansowania w ramach programu

- Realizator programu [] - PFRON [ - inne, jakie:
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DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
IME e
Kod pocztowy D D'D D D ............................................
NAZWISKO ...vvveeeieeieeecieee ettt (poceta)
MIEJSCOWOSC ...eeieniieeee e
Data urodzenia:............cccoooviiiiiiii, FolUBICA et
Nrdomu ....ccoecveiiiiieiiinenn. NFIOK. coieiiiii e,
rese | L LI L L L DL domu °
POWIAL .« et
Peinoletni: [ tak L1 ie WOJEWOAZIWO ....ceviiieiiiii e
Ptec: [ kobieta ] mezczyzna
STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI
tkowita niezdolnos¢ d id dzielnej tencji
D cancowna n!ez Qnosc o”pracyl © se?mo .Zle nel egZY.S endy |:| znaczny stopienh |:| | grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenc;ji
|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy |:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka
] czesciowa niezdolnosc¢ do pracy [ tekki stopien o grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| okresowo do dnia: .......ccoocevvieiieiienee e |:| bezterminowo
RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI
] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu konczyn goérnych ] jednej konczyny
gornej
|:| obu koriczyn dolnych D jednej konczyny dolnej D innym
Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D
Whnioskodawca porusza si¢ samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D
Whnioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
D NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:
D osoba niewidoma Ostros¢ wzoru (W korekcji):.....ccovveeeeiecennnenn.. Ostros¢ wzoru (W korekcji):.....ccovveeeeeeinnnenn.
|:| osoba gtuchoniewidoma
Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni

|:| INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol ):

[ 01U uposledzenie [] 03-L zaburzenia glosu, 0 o7-S choroby U oo-M choroby 0 1l
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo - inne
i krgzenia ptciowego
[] - osoBA GruCHA
(] 02-P L] 06-E epilepsja [ osT choroby [] 10-N [] 12-C
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | cato$ciowe
zaburzenia
rozwojowe
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AKTYWNOSC ZAWODOWA

] bezrobotnaly ] poszukujgcaly pracy [ nie dotyczy

Nazwa pracodawcCy: .......ccoceoeererinieneeeeseeee e,

|:| zatrudnionaly: od dnia: ................ dodnia: ..o,

|:| na czas nieokreslony D inny, jaki: ..o
|:| stosunek pracy na podstawie umowy o prace

D Stosunek pracy na podstaw|e powoianla’ Wyboru’ mlanowanla .........................................................................................

oraz spoidzielczej umowy o prace Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

[] umowa cywilnoprawna [ staz zawodowy do potwierdzenia zatrudnienia:

|:| na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej
[] dziatalnosé gospodarcza DI ettt ,
NENIP: e dokonNanego W UIrZ@AZIe: .............cooiiuiiiiiiiiiiiiiiiiee et
|:| inna, jaka i na jakiej podstawie: ....................ccoo
Miejsce prowadzenia dziatalnosci: ....................
D dziatalnos¢ rolnicza
AKTUALNIE REALIZOWANY ETAP KSZTALCENIA
[] szkota PobsTAWOWA | szKOLA POLICEALNA [] stubiA  PODYPLOMOWE
[ Liceum [ szkota zawobowa [] STUDIA DOKTORANCKIE
D TECHNIKUM D STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) D
D INNA, jaka: D nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

Nazwa SZKOHY ........oooiiiiiiii klasa/rok ........... Kod pocztowy .......cccoeveeeenne
MiejSCOWOSE ........cooviiiiiiiiiiii e UTICA e Nrdomu ......cccceeenneee
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia informacji: ..............ccccco i




2.

Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Informacje o korzystaniu ze Srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca korzystal ze sSrodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat przed rokiem, w ktérym

zlozony zostat wniosek?

tak ]  niel]

Przedmiot dofinansowania (co zostato zakupione
ze $rodkéw PFRON)

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

Numer i data zawarcia
umowy

Kwota przyznana
(w zh)

Termin rozliczenia

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: ..............c.cocccciiiee i

Uwaga! za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢:
a) w odniesieniu do zobowigzan o charakterze cywilnoprawnym — wszystkie bezsporne zobowigzania, ktérych termin

ptatnosci dla dtuznika mingt, a ktére nie zostaty ani przedawnione ani umorzone,
b) w odniesieniu do zobowigzan publicznoprawnych, wynikajgcych z decyzji administracyjnych wydawanych na

podstawie przepiséw k.p.a. — zobowigzania:

- wynikajgce z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostato wstrzymane z uptywem dnia, w ktérym
decyzja stata sie ostateczna — w przypadku decyzji, w ktérych nie wskazano terminu ptatno$ci,

- wynikajgce z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostato wstrzymane z uptywem terminu ptatnoS$ci
oznaczonego w decyzji — w przypadku decyzji z oznaczonym terminem ptatno$ci,

- wynikajgce z decyzji nieostatecznych, ktérym nadano rygor natychmiastowej wykonalnosci;
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3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3 to informacje moggce decydowac¢ o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace
informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacije
nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepefnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku,
umieszczonego w tabeli nr 8 wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Czy niepetnosprawnos¢é Whnioskodawcy jest
sprzezona (wystepuje wiecej niz jedna
przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajgcych samodzielno$¢)?
Niepetnosprawno$¢ sprzezona musi byé
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu.

D - nie

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawno$ci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

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 srodkéw przekazywanych do
samorzadu np. w MOPR)?

D - tak D - nie

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

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

D-nie

4) Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca
jednoczesnie podnosi swoje kwalifikacje
zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka jezykow
obcych) albo jednoczesnie dziata na rzecz
srodowiska 0so6b niepetnosprawnych albo w
sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowac do jej podjecia albo

do dalszego ksztatcenia (np. wspétpraca z
doradcg zawodowym, trenerem pracy,
psychologiem)? — w okresie trzech lat wstecz od
daty ztozenia wniosku

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

5) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosé
leczenia szpitalnego, Zle zurbanizowana czy
skomunikowana z innymi miejscowosc,
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci
finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostang
udokumentowane, wniosek uzyska 3 pkt.
Whniosek nie uzyska punktow (0 pkt) jesli
Whnioskodawca nie udokumentuje wskazanych
informaciji.

6) Osoba poszkodowana w 2018 lub w 2019 roku
w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen
losowych (nalezy udokumentowac zaistniatg
sytuacje np. decyzja pomocy spotecznej,
potwierdzenie przez straz pozarng, policje).

D - tak D - nie
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Aktualna sytuacja Wnioskodawcy w obszarze aktywizacji zawodowej
(zawdd, staze, kursy, zatrudnienie, rejestracja w Powiatowym Urzedzie Pracy)

Aktualna sytuacja Wnioskodawcy w obszarze aktywizacji edukacyjnej
(kontynuacja edukaciji, zdobycie wyksztatcenia, zdobycie zawodu)

Aktualna sytuacja Wnioskodawcy w obszarze aktywizacji spotecznej
(nawigzywanie kontaktu z réwie$nikami, zaangazowanie w dziatalnos¢ spoteczng, przynalezno$¢ do stowarzyszen lub
organizacji pozarzadowych, udziat w zajeciach organizowanych przy placéwkach pomocy spotecznej)




Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Plan aktywizacji zawodowej

Plan aktywizacji spotecznej
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4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Obszar C Zadanie 1

Model (nazwa) wozka inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym:

Dopuszczalne obcigzenie wézka:

Dodatkowe wyposazenie wozka:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Przedmiot dofinansowania Orientacyjna cena brutto

Kwota wnioskowana

(w zH) (wzh)

Wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym

Akumulator

Inne, dodatkowe wyposazenie

LACZNIE

6. Informacje uzupetniajace

1/ Wnioskodawca/podopieczny korzystal* juz wczesniej z wozka inwalidzkiego O tak - D nie

o napedzie elektrycznym (zna zasady korzystania z woézka z napedem

elektrycznym):

2/ Wnioskodawcal/ podopieczny aktualnie posiada* wézek o napedzie

rok nabycia ................. r.

elektrycznym: Model...................... zakupiony ze Srodkow :.......cccciiiiiiiiienann,

O nie dotyczy

3/ Wnioskodawca/ podopieczny* uzyskat takze pomoc ze $rodkéw PFRON

- zaawansowane deformacje tutowia uniemozliwiajg bezpieczne przebywanie
w siedzisku o dostepnym stopniu przystosowania:

w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu: U tak w I:l --------- roku
- O nie

4/ Whnioskodawca/ podopieczny* uzyskat rowniez pomoc ze $rodkéw PFRON
w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach Otak W.....o....e. roku
PIOGEAMU: ... et et e et e e e e e e e e - O nie
5/ Waga Wnioskodawcy/ podopiecznego, ktdry bedzie uzytkowat woézek: kg
6/ Wzrost Wnioskodawcy/ podopiecznego, ktory bedzie uzytkowat wézek: om
7/ Budynek, w ktérym mieszka Wnioskodawca/podopieczny umozliwia* )
poruszanie sie¢ za pomoca woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym O tak - D nie
(budynek jest pozbawiony barier architektonicznych), w tym:
- jest zapewniony swobodny/ udogodniony dojazd wozkiem do mieszkania: Ltak - nie
- Wnioskodawca posiada miejsce do przechowywania/ garazowania wozka Ltak - [ nie
8/ Mieszkanie, w ktéorym mieszka Wnioskodawca/ podopieczny umozliwia* O tak - O nie
poruszanie sie za pomocg wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym:
9/ Wnioskodawca/ podopieczny moze* samodzielnie obstugiwaé wézek Otak -0 nie
inwalidzki o napedzie elektrycznym:
10/ Wnioskodawca/podopieczny w trakcie korzystania z woézka bedzie Otak -0 nie
korzystal* z pomocy innych osoéb:
11/ Czy w przypadku Wnioskodawcoéw/podopiecznego  wystepuja* Otak -0 nie
przeciwwskazania do przyjmowania pozycji siedzgcej, w tym:
- wystepujg odlezyny w okolicy kulszowej, krzyzowej, piet: Ltak - nie
- wystepujg masywne przykurcze wyprostne biodra: Otak - O nie

O tak - O nie

* - nalezy wypetni¢ zgodnie ze stanem faktycznym
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7. UZASADNIENIE WNIOSKU WSKAZUJACE NA ZWIAZEK UDZIELENIA DOFINANSOWANIA
Z MOZLOWOSCIA REALIZACJI CELOW PROGRAMU. W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sie
0_ponowne dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON na ten sam cel nalezy wskaza¢ istothe przestanki
wskazujace na potrzebe powtérnego/kolejneqo dofinansowania.

1

2.

3.

10.

Oswiadczam, ze:

. 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie

wylacznie za posrednictwem MOPR w Tarnobrzegu [ tak - [ nie.

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,

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, a takze w MOPR w Tarnobrzegu,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie 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,

w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)

na zakup wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: [ tak - [ nie,

posiadam srodki finansowe na pokrycie udzialu wltasnego w zakupie (w zaleznosci od wysokosci

przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto),

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz Srodki finansowe stanowigce udziat wlasny wnioskodawcy nie
mogg pochodzi¢ ze srodkéw PFRON,

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, Zze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub
brakujgcych zatgcznikbw do wniosku nalezy dostarczy¢é niezwitocznie, w terminie wyznaczonym przez
Realizatora programu oraz, ze prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego
awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze Srodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie: [1 tak - [ nie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie
srodkéw finansowych PFRON nastepuje na rachunek dostawcy przedmiotu zakupu, na podstawie
przedstawionej i i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.



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

8. Zalaczniki wymagane do wniosku

Nazwa zatagcznika

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)

Dotaczono do
whniosku

Uzupetniono

Data uzupetnienia

Juwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci (do 16
roku zycia) lub znacznym stopniu niepetnosprawnosci

[

[

Oswiadczenie o wysokosci przeciethego miesiecznego
dochodu w przeliczeniu najednego czionka rodziny
pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie domowym
(sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 1 do
formularza wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajgce
opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyng orzeczenia
o stopniu niepetnosprawnosci, wypetnione czytelnie
w jezyku polskim, wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed
dniem ztozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego
w zafgczniku nr 3 do formularza wniosku)

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych
przez Realizatora programu i PFRON (sporzgdzone wg wzoru
OkreSlonego w zatgczniku nr 2 do formularza wniosku) -
wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce
zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe
zostaly przekazane do Realizatora programu

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad
podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczgcego osoby
niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny

Kserokopia petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie -
w  przypadku reprezentowania  Wnioskodawcy  przez
petnomocnika (oryginat do wglagdu) wraz z pisemnym
oswiadczeniem petnomocnika stanowigcym zatgcznik nr 4 do
formularza wniosku

Zaswiadczenie o pobieraniu nauki przez Wnioskodawce/
Podopiecznego, ze szkoty lub uczelni — dotyczy osob
uczacych sie.

Zaswiadczenie o zatrudnieniu Wnioskodawcy - dotyczy
0s0Ob zatrudnionych

Zaswiadczenie Powiatowego Urzedu Pracy o statusie
osoby (w przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujgcej

pracy)

10.

Oferta cenowa lub kosztorys z nazwg sprzetu, wartoscig brutto

11.

Zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne na wodzek
inwalidzki o napedzie elektrycznym (specjalny) potwierdzone
przez Narodowy Fundusz Zdrowia lub pozytywna opinia
eksperta PFRON co do uzyskania zdolnosci do pracy albo do
podjecia nauki — dotyczy os6b nie zatrudnionych, nie
uczacych sie

10




Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE NF: ...cvueriseressssesessssessssssseceas — WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wtascicielem, wspotwitascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

4)  nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry moégtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,

- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,

- Zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z \Wnioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data, pieczatki i podpisy pracownika/éw przygotowujgcych
Data, pieczatki i podpisy pracownika/ow Data i czytelne podpisy eksperta/éw umowe, jak tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu

oceniajgcych wniosek merytorycznie (o ile dotyczy) umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbgedne
do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania)

Data, pieczatka i podpis
pracownika przeprowadzajgcego
weryfikacje formalng wniosku

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

Lp. Warunki weryfikacji formalnej: War.unkl weryflkaculformgllnej . UWAGI
spetnione (zaznaczyc wiasciwe):
Whioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozenia wniosku :
1 i uzyskania dofinansowania 0 -tak U -nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku []-tak [ - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
s z zasadami wskazanymi w programie 0-tak [J-nie
Whnioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wtasnego (dotyczy zadan, .
4 ktére przewidujg wniesienie udziatu wlasnego) 0 -tak U -nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaty sporzgdzone .
5 wg wiasciwych wzoréw (o ile dotyczy) 0-tak [J-nie
6 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zatgczniki, jest wypetniony 0 k 0 .
poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki) -ta - nie
7 | Wniosek i zatgczniki zawierajg wymagane podpisy []-tak [ - nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: | [ oo [ r.
Weryfikacja formalna wniosku: ] pozytywna ] negatywna
Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie ]
i / ’ [ -tak [-nie
W ZAKIESIE PR L.t
Whiosek kompletny w dniu przyjecia [ -tak [I-nie
pieczgtka imienna pracownika MOPR dokonujgcego pieczgtka imienna pracownika MOPR dokonujgcego
weryfikacji formalnej wniosku weryfikacji formalnej wniosku
data, podpis: data, podpis:
Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ................ [ o [eenane r.
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej ....... | A | A r. (o ile dotyczy)

Numer / imie i nazwisko lekarza wystawiajacego zaswiadczenie lekarskie
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Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU NI ooiiiiiiiiiiicici s s s

KRYTERIA OCENY WNIOSKU - punktacja stata

Liczba punktéow

Maksymalna Punktacja Punktacja
liczba punktéw | nr 1 wniosku nr 2 wniosku

Stopien niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne, zakres niepetnosprawnosci:

a)

stopien niepetnosprawnosci znaczny/orzeczenie o niepetnosprawnosci

7

jed topier d b
(jeden stopieri do wyboru) umiarkowany

lekki

b)

osoby z dysfunkcjg 4 konczyn lub z brakiem obu koriczyn gérnych lub niewidome

osoby z dysfunkcjg obu nég i jednej reki lub dysfunkcjg obu rak i jednej nogi lub ze
znacznym niedowtadem obu konczyn goérnych, osoby niedowidzace

24

c)

osoby poruszajgce sie na wozku inwalidzkim, skuterze, osoby gtuchoniewidome

d)

wystepuje niepetnosprawnosc¢ sprzezona (wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci
wynikajgca z posiadanego orzeczenia) - inna niz wymieniona w lit b-c

A O O ([N|NOT

Aktywnos$é zawodowa:

a)

osoba zatrudniona

40

b)

osoba aktywna zawodowo (zarejestrowana jako bezrobotna lub poszukujgca pracy i nie
pozostajgca w zatrudnieniu) i jednocze$nie podnoszaca kwalifikacje zawodowe lub
dziatajgca na rzecz $rodowiska oséb niepetnosprawnych

20

c)

osoba aktywna zawodowo (zarejestrowana jako bezrobotna lub poszukujgca pracy i nie
pozostajgca w zatrudnieniu)

10

Osoba poszkodowana w 2018 lub w 2019 roku w wyniku dziatania zywiotu lub innych
zdarzen losowych

10

10

Aktualnie realizowany etap ksztalcenia:

a)

osoby rozpoczynajgce i kontynuujgce studia (studia | lub Il stopnia, magisterskie,
podyplomowe, doktoranckie)

b)

osoby rozpoczynajgce i kontynuujgce nauke w szkole ponadgimnazjalnej

c)

osoby uczgce sig w szkole podstawowej lub gimnazjum

(&)

Inne kryteria:

a)

Whioskodawca nie otrzymat dotad dofinansowania ze srodkéw PFRON na zakup
przedmiotu dofinansowania objetego wnioskiem

b)

dodatkowe osoby niepetnosprawne

w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy | w przypadku jednej osoby

(jeden przypadek do wyboru) — w przypadku wigcej niz jedna osoba

11

<)

szczegélne utrudnienia Wnioskodawcy (pkt 3.5 wniosku)

A lw|N| >

Uzasadnienie wniosku wskazujgce na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwo$cig
realizacji celéw programu

RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1- 6)

maksymalnie 100

Minimalna liczba punktéw, uprawniajgca do uzyskania dofinansowania wynosi: 35

Data przekazania wniosku do opinii eksperta .......

o i [ r. (o ile dotyczy)

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Pieczatka imienna, data, podpis pracownika

dokonujacego oceny merytorycznej wniosku

Liczba Proponowana kwota
pun’ktow dofinansowania
ogétem

(w ztotych)

Opinia eksperta (o ile dotyczy)
wraz z merytorycznym, krotkim uzasadnieniem
w zakresie najistotniejszych zastrzezen

pozytywna: |:| negatywna: |:|

data i czytelny podpis eksperta

12




Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

pozytywna: D w ramach Modutu/ObSZaru/Zad@ania: ............oooeiee it e et e e e et e e s e e eeeeaaaeee s

negatywna: D W ramach Modutu/ODSZaru/ZAO@ANIA: ...........ueiiueiiiiiiee ettt e e et e e e sabe e e e naneas

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1)

2)

3)

4)

nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub
powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli
z Wnioskodawcag,

nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wiascicielem, wspoiwtascicielem, przedstawicielem prawnym
(petnomocnikiem) lub handlowym, czlonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych
sprzedaz towardow/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto,
u Wnioskodawcy,

nie pozostaje z Wnioskodawcag w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzi¢ watpliwosci co do mojej
bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére moglyby zosta¢ uznane za probe ograniczenia mojej

bezstronnosci,

- zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zt):

|:| Modut | Obszar A — Zadanie nr 1

|:| Modut | Obszar A — Zadanie nr 2

D Modut | Obszar A — Zadanie nr 3

................................................... zt e 2K e 2k
[] Modut 1 Obszar C - Zadanie nr 5 [] Modut 1 Obszar D [] Modut I Obszar C — Zadanie 1
................................................... zt e 2K . |

W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR A — Zadanie nr 2

Koszty kursu i egzaminow:

Pozostate koszty uzyskania prawa jazdy:

W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR C — Zadanie nr 3 lub 4

Koszty dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem
PFRON:

Koszty zakupu lub utrzymania sprawnosci
technicznej protezy na lll lub IV poziomie

jakosci:
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Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpis Dyrektora MOPR

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania

pieczqtki imienne pracownikow MOPR pieczqgtka imienna Dyrektora MOPR
przygotowujgcych/podpisujgcych umowe
data, podpis:

data, podpis:
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