
WNIOSEK -  wypełnia Wnioskodawca w swoim imieniu 
o dofinansowanie ze środków PFRON w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd”

/niosku należy wypełnić wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisać "nie dotyczy". W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mało miejsca, należy 
rawiedniej rubryce wpisać „W załączeniu -  załącznik n rc z y te ln ie  i jednoznacznie przypisując numery załączników do rubryk formularza, których dotyczą. Załączniki 
iny zostać sporządzone w układzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(należy zaznaczyć właściwy obszar przez zakreślenie pola □ )

iy  Moduł I

□  Obszar A -  Zadanie nr 1 □  Obszar A -  Zadanie nr 2
Pomoc w zakupie i montażu oprzyrządowania do posiadanego samochodu pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B

Ń Obszar B -  Zadanie nr 1 □  Obszar B -  Zadanie nr 2
pomoc w zakupie sprzętu elektronicznego lub jego elementów oraz oprogramowania

dofinansowanie szkoleń w zakresie obsługi nabytego w ramach programu 
sprzętu elektronicznego i oprogramowania

□  Obszar C -  Zadanie nr 1 □  Obszar C -  Zadanie nr 2
pomoc w zakupie wózka inwalidzkiego o napędzie elektrycznym

pomoc w utrzymaniu sprawności technicznej posiadanego wózka inwalidzkiego 
o napędzie elektrycznym

□  Obszar C -  Zadanie nr 3 □  Obszar C -  Zadanie nr 4
pomoc w zakupie protezy kończyny, w której zastosowano nowoczesne rozwiązania techniczne

pomoc w utrzymaniu sprawności technicznej posiadanej protezy kończyny, 
w której zastosowano nowoczesne rozwiązania techniczne

□  Obszar D pomoc w utrzymaniu aktywności zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zależnej

1. in fo rm a c je  W n io s k o d a w c y  -  należy wypełnić wszystkie pola DANE PERSO N ALN E

im ię............................................Nazwisko.......................................................Data urodzenia...............................r.

Dowód osobisty se ria ....................... num er................................wydany w dniu................................................. r.

przez....................................................................................................................ważny d o .......................................... -

Płeć: D kobieta D  mężczyzna PESEL □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

Stan cywilny: D wolna/y D  zamężna/żonaty

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: D samodzielne (osoba samotna) D  wspólne

M IEJSCE ZA M IE S ZK A N IA  (ADRES) -  pobyt stały 

Kod pocztowy D D "D D U ...................................................................................
(poczta)

M ie jsco w o ść .........................................................................................................................................

Ulica .....................................................................................................................

ADRES ZA M E LD O W A N IA
(należy wpisać, gdy jest inny niż adres zamieszkania)

Kod pocztowy Od _ dDD .............................
(poczta)

M ie jsco w o ść ...........................................................

U lica ................................

Nr d o m u ................ nr lo k a lu ................................

P o w ia t ..........................................................................................................

W ojew ództw o ..........................................................................

Nr d o m u .................. nr lok ......................P o w ia t .......................................................................

W o je w ó d z tw o .....................................................................................................................................

□  miasto do 5 tys. mieszkańców □  inne miasto □  wieś

Adres korespondencyjny Gęśli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier........nr telefonu........................

nr tel komórkowego' ............................................................................

e’mail (o ile dotyczy):............................................................................

Źródło informacji o możliwości uzyskania 
dofinansowania w ramach programu

D - firma handlowa D - media D - Realizator programu D  - PFRON D - inne, 

jakie:

Szczegółowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdują się pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcprsierpc.bip.org.pl
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STAN PRAWNY DOT. NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

□  całkowita niezdolność do pracy i do samodzielnej
egzystencji lub całkowita niezdolność do samodzielnej 
egzystencji

□  znaczny stopień □  I grupa inwalidzka

□  całkowita niezdolność do pracy □  umiarkowany stopień □  II grupa inwalidzka

□  częściowa niezdolność do pracy □  lekki stopień □  III grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepełnosprawności ważne jest; □  okresowo do d n ia :.................................. .............  □  bezterminowo

RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

D  NARZĄD RUCHU 05-R, w zakresie: D obu kończyn górnych

D  obu kończyn dolnych D jednej kończyny dolnej

Wnioskodawca nie porusza się przy pomocy wózka inwalidzkiego: O

Wnioskodawca porusza się samodzielnie przy pomocy wózka inwalidzkiego: CU

Wnioskodawca porusza się niesamodzielnie przy pomocy wózka inwalidzkiego: d

D  jednej kończyny górnej 

D  innym

□  NARZĄD WZROKU 04-0 

D  osoba niew idom a

□  osoba g łuchoniew idom a

Lewe oko: Prawe oko:

Ostrość wzoru (w korekcji):.......................... Ostrość wzoru (w korekcji):..........................

Zwężenie pola widzenia:..................stopni Zwężenie pola widzenia:...................stopni

D  !NNE PRZYCZYNY niepełnosprawności wynikające z orzeczenia (proszę zaznaczyć właściwy kod/symbol'

□  01-U upośledzeń 
umysłowe

le D  03-L zaburzenia głosu, 

mowy i choroby słuchu

□  - OSOBA GŁUCHA

d l  07-S choroby 

układu oddechowego 
i krążenia

□  09-M choroby 

układu moczowo - 
płciowego

□ 11-1 inne

□  02-P
choroby psychiczne

D  06-E epilepsja D  08-T choroby 

układu pokarmowego

□  10-N
choroby neurologiczne

[H 12-C całościowe
zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOŚĆ ZAW ODOWA

□  niezatrudniona/y: od dnia:......................................... D  bezrobotna/y D  poszukująca/y pracy D  nie dotyczy

□  zatrudniona/y: od dnia:

O  na czas nieokreślony

do dnia:

CU inny, jaki:

Nazwa pracodawcy: .. 

Adres miejsca pracy:

0  stosunek pracy na podstawie umowy o pracę

□ stosunek pracy na podstawie powołania, wyboru, mianowania oraz spółdzielcze] umowy 

o pracę

□ umowa cywilnoprawna □ staż zawodowy

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany 
do potwierdzenia zatrudnienia:

Q  działalność gospodarcza 

Nr NIP: .....................................

□ na podstawie wpisu do ewidencji działalności gospodarczej nr............. . dokonanego w urzędzie:

[Z l inna, jaka i na jakiej 

podstawie:.................

O  dziaialność rolnicza Miejsce prowadzenia działalności:

Państ  w  o w y  Furt d u s z 
Rehabilitacji Osób  
M. f e p a ł n o s p r a  w  n y z h

program f i na n so wa n y  z ś rodków PFRON



ZDO BYTE W YK SZTA ŁC E N IE

] podstawowe □  gimnazjalne D  zawodowe

] średnie ogólne D  średnie zawodowe D  policealne

] wyższe D  inne, jakie:

O BEC NIE W N IO S KO D A W C A PO BIER A NAU KĘ -  d o ty c z y  M odu łu  i

]  ZASADNICZA SZKOŁA ZAWODOWA □  LICEUM □  TECHNIKUM

]  SZKOŁA POLICEALNA □  KOLEGIUM □  INNA, jaka:

3 STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) □  STUDIA PODYPLOMOWE □  STUDIA DOKTORANCKIE

] STAŻ ZAWODOWY W  RAMACH PROGRAMÓW UE D nie dotyczy

N AZW A I ADRES SZKO ŁY, DO KTÓ REJ W N IO S K O D A W C A  UCZĘSZCZA

lazwa szkoły...................................................................................................klasa/rok........... Kod pocztowy............................

lie jscowość..................................................... u lica ...................................................................Nr dom u.................................

elefon kontaktowy do szkoły, wymagany do potwierdzenia inform acji:....................................................................................

In fo rm ac je  o k o rz y s ta n iu  ze ś ro d k ó w  PFRON

;zy Wnioskodawca lub członek jego gospodarstwa domowego korzystał ze środków 
>FRON w ciągu ostatnich 3 lat (licząc od dnia złożenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub 
/iOPR?"

tak D me □

Cel
nazwa instytucji, programu 
i/  lub zadania, w ramach 

którego przyznana została 
pomoc)

Przedmiot
dofinansowan
ia (co zostało 
zakupione ze 

środków 
PFRON)

—

Beneficjent

(imię i 
nazwisko 

osoby, dla 
której

Wnioskodawca 
uzyskał środki 

PFRON)

Numer i data 
zawarcia 
umowy

Termin
rozliczenia

Kwota przyznana 
(w zł)

Kwota rozliczona 
przez organ 

udzielający pomocy 
(w zł)

.........................

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiązania wobec PFRON:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiązania wobec Realizatora programu: 

Jeżeli tak, proszę podać rodzaj i wysokość (w zł) wymagalnego  

zobowiązania:..........................................................................................................................................

takD nie D

takD nieD

P a ń s t w o w y  Fundusz  
■ ' ■ ■ ■ ■ ■ ' •Rehabi l i tacj i  Osób  
: N ie p e łn o s p r a w n y c h
program f i na n so wa n y  z ś rodków PFRON



Uwaga! wymagalne zobowiązanie należy przez to rozumieć:

a. w odniesieniu do zobowiązań o charakterze cywilnoprawnym -  wszystkie bezsporne zobowiązania, których 
termin płatności dla dłużnika minął, a które nie zostały ani przedawnione ani umorzone,

b. w odniesieniu do zobowiązań publicznoprawnych, wynikających z decyzji administracyjnych wydawanych na 
podstawie przepisów k.p.a. -  zobowiązania:

-  wynikające z decyzji ostatecznych, których wykonanie nie zostało wstrzymane z upływem dnia, w 
którym decyzja stała się ostateczna -  w przypadku decyzji, w których nie wskazano terminu płatności,

-  wynikające z decyzji ostatecznych, których wykonanie nie zostało wstrzymane z upływem terminu 
płatności oznaczonego w decyzji -  w przypadku decyzji z oznaczonym terminem płatności,

-  wynikające z decyzji nieostatecznych, którym nadano rygor natychmiastowej wykonalności;

3. In fo rm a c je  n iezb ę d n e  do o ce n y  m e ry to ry c z n e j w n io s k u -  dot. ty lko  M o d u łu  I

UWAGA! Są to informacje mogące decydować o kolejności realizacji wniosków, dlatego prosimy o wyczerpujące informacje i odpowiedzi na poniższe pytania i 
zagadnienia, W miarę możliwości wykazania, każdą podaną informację należy udokumentować (np. fakt występowania innej osoby niepełnosprawnej w 
gospodarstwie domowym Wnioskodawcy należy potwierdzić kserokopią stosownego orzeczenia tej osoby) w formie załącznika do wniosku, umieszczonego w 
tabeli nr 7 wniosku, W przeciwnym razie, informacja może zostać nieuwzględniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, który ubiega się o ponowne udzielenie pomocy 
ze środków PFRON na ten sam cel jest zobowiązany wykazać we wniosku (poniższy pkt 1) istotne przesłanki wskazujące na potrzebę powtórnego/kolejnego 
dofinansowania ze środków PFRON.

P y ta n ie /zagadn ien ie In fo rm a c je  W n io s k o d a w c y

1) Uzasadnienie wniosku (w tym jeśli dotyczy należy 
uzasadnić wybór danego przedmiotu dofinansowania 
w odniesieniu do sprzętu posiadanego)

2) Czy niepełnosprawność Wnioskodawcy jest sprzężona 
(u Wnioskodawcy występuje więcej niż jedna 
przyczyna niepełnosprawności, kilka schorzeń 
ograniczających samodzielność)? Niepełnosprawność 
sprzężona musi być potwierdzona w posiadanym 
orzeczeniu dot. niepełnosprawności.

D - tak 2 przyczyny niepełnosprawności D  - nie 

D - tak 3 przyczyny niepełnosprawności

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie 
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskał 

! pomocy ze środków PFRON na ten sam cel, w tym 
w ramach środków przekazywanych do samorządu np. 
wPCPR)?

D -tak  D - nie

4) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy są 
także inne osoby niepełnosprawne posiadające 
odpowiednie orzeczenie prawne dot, 
niepełnosprawności? (należy dołączyć kopię 
orzeczenia)

0  - tak (1 osoba) 0  - tak (więcej niż jedna osoba) U - nie

5) Wnioskodawca został poszkodowany w wyniku żywiołu 
lub innych zdarzeń losowych

D - nie [U- nie dotyczy D - tak (proszę opisać):

i ............................................................................................................

6) Czy występują szczególne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczność leczenia 
szpitalnego, źle zurbanizowana czy skomunikowana 
z innymi miejscowość, skomplikowana sytuacja 
rodzinna, trudności finansowe, itp.

D - tak U  - nie

I________________________________________________

P a ń s t w o w y  Fundusz  
Rehabilitacji Osób
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L Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Moduł l/Obszar ts/zaaame nr / uta*. *

a d a n ie  nr 1 - s p e c y f ik a c ja  z a k u p u  - proszę wymienić sprzęt elektroniczny, o dofinansowanie którego 
tioskodawca ubiega się w ramach niniejszego wniosku -  nazwy sprzętu specjalistycznego/urządzeń/ oprogramowania:

ORIENTACYJNA CENA 
brutto (kw o ta  w  z!)

przęt elektroniczny:

lementy sprzętu e lektron icznego:

program ow an ie :

l a d a n ie  nr 2 - s p e c y f ik a c ja  • proszę wymienić zakres tematyczny i liczbę godzin wnioskowanego szkolenia 
tomputerowego, o dofinansowanie którego Wnioskodawca ubiega się w ramach niniejszego wniosku, nazwę podmiotu prowadzącego 
szkolenie

ORIENTACYJNA CENA 
brutto (kw o ta  w  zt)

5. In fo rm ac je  uzupe łn ia ją ce

D POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTĘPUJĄCY SPRZĘT KOMPUTEROWY I OPROGRAMOWANIE:

D NIE P O S IA D A M /P O D O P IE C Z N Y  N IE  P O S IA D A * S P R ZĘ TU  K O M P U T E R O W E G O  

Ukończone przez W nioskodawcę/podopiecznego* kursy komputerowe: ..

JZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAŁ WCZEŚNIEJ POMOC ZE ŚRODKÓW  PFRON W  ZAKUPIE SPRZĘTU KOMPUTEROWEGO

i----] I 1

OPROGRAMOWANIA: U  NIE L i  TAK w .............roku w ram ach ................................................................................

a także w ......................roku w ram a ch ..............................................................................................................................

6. W n ioskow ana kw o ta  d o fin a n so w a n ia

j Obszar wsparcia* Orientacyjna cena brutto łącznie (razem z pkt 4 -  w zł) Kwota wnioskowana (w zł)

Zadanie nr 1

Zadanie nr 2

ŁĄCZNIE

•ł,, ' P a ń s c w  o w  y Fund u s z
% R e h a b i ł i t a c j i  O s ó b

Tsć i 3 p e i n o s  p  r a w  n y c h
program f i n an so wa n y  z  ś r odków PFRON



1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze środków PFRON, ubiegam się 
wyłącznie za pośrednictwem samorządu powiatu sierpeckiego □  tak - □  nie,

2. informacje podane we wniosku i załącznikach są zgodne z prawdą oraz przyjmuję do wiadomości, 
że podanie informacji niezgodnych z prawdą, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznałam(em) się z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotażowego programu „Aktywny 
samorząd”, które przyjmuję do wiadomości i stosowania oraz przyjęłam(em) do wiadomości, że tekst 
programu jest dostępny pod adresem: www.pfron.orq.pl, a także: www.pcprsierpc.bip.orq.pl

4. posiadam środki finansowe na pokrycie wkładu własnego □  tak - □  nie,
5. w okresie ostatnich 3 lat uzyskałam(em) pomoc ze środków PFRON (w tym za pośrednictwem powiatu)

□  tak - □  nie,
6. przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż złożenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje 

uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, że warunkiem zawarcia umowy dofinansowania 
jest spełnianie warunków uczestnictwa określonych w programie także w dniu podpisania umowy,

7. przyjmuję do wiadomości i stosowania, że ewentualne wyjaśnienia, uzupełnienia zapisów lub brakujących 
załączników do wniosku należy dostarczyć niezwłocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora 
programu oraz, że prawidłowo zaadresowana korespondencja, która pomimo dwukrotnego awizowania 
nie zostanie odebrana, uznawana będzie za doręczoną,

8. w ciągu ostatnich 3 lat byłem(am) stroną umowy dofinansowania ze środków PFRON i rozwiązanej 
z przyczyn leżących po mojej stronie: □  tak - □  nie,

9. przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie środków 
finansowych może nastąpić na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub też na rachunek bankowy 
usługodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawcę faktury VAT.

Wnioskodawca nie mogący pisać, lecz mogący czytać, zamiast podpisu może uczynić na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku 
inna osoba wypisze jej imię i nazwisko umieszczając swój podpis; zamiast Wnioskodawcy może także podpisać się inna osoba, z tym że jej podpis 
musi być poświadczony przez notariusza lub wójta (burmistrza, prezydenta miasta), starostę lub marszałka województwa z zaznaczeniem, że 
podpis został złożony na życzenie nie mogącego pisać, lecz mogącego czytać.

.............................................dnia ...... / ........./2018r. ...........................................
p o d p is  W n io s k o d a w c y

7. Z a łą c z n ik i:  w y m a g a n e  do w n io s k u  o ra z  d o d a tk o w e  (w ie rs z e  5 -1 2 )
WYPEŁNIA WYŁĄCZNIE PCPR

(n a le ż y  z a z n a c z y ć  w ła ś c iw e )

Nazwa za łączn ika Dołączono do 
wniosku

Uzupełniono
Data uzupełnienia 

/uwagi

1. Kserokopia aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności (lub orzeczenia równoważnego)
□ □

2.
Oświadczenie o wysokości średnich miesięcznych dochodów w przeliczeniu na jednego członka 
rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym (sporządzone wg wzoru określonego 
w załączniku nr 3 do wniosku) □ □

3.

Poświadczona za zgodność z oryginałem kserokopia zaświadczenia wydanego przez lekarza 
uprawnionego do badań kierowców, potwierdzające brak przeciwwskazań zdrowotnych 
do kierowania pojazdami; zaświadczenie powinno być wystawione nie wcześniej niż na 60 dni przed 
dniem złożenia wniosku i wypełnione czytelnie w języku polskim

□ □

4.

Oświadczenia o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez PCPR i PFRON 
(sporządzone wg wzoru określonego w załączniku nr 4 do formularza wniosku) - wypełnione przez 
Wnioskodawcę oraz inne osoby posiadające zdolność do czynności prawnych, których dane 
osobowe zostały przekazane do PCPR '

□ □

5. Zaświadczenie lekarskie wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotażowego programu 
„Aktywny samorząd" □ □

6.
Dwie oferty imienne wystawione przez sprzedawców na ten sam wnioskowany sprzęt, 
oprzyrządowanie, kurs bądź protezę. □ □

7. Zaświadczenie potwierdzające zatrudnienie
□ □

8.

Zaświadczenie wystawione przez właściwą jednostkę potwierdzające zdarzenia, nieprzewidziane i 
niezawinione przez wnioskodawcę/ podopiecznego wnioskodawcy, które były nie do uniknięcia 
nawet przy zachowaniu należytej staranności, skutkujące utratą, zniszczeniem lub uszkodzeniem 
przedmiotu dofinansowania w stopniu uniemożliwiającym użytkowanie i naprawę.

□ □

9. Inne załączniki (należy wymienić);
□ □

10.
□ □

Pa ń s t w o w y  F und  u s z 
Rehabiiitacji Osób  
N i s? p e ł r> o p  r <3 w  n y  c: h
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-W Y P E Ł N IA  PCPR:ZEŚĆ B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr: PCPR.PRilK

Deklaracja bezstronności
Oświadczam, że :
) nie pozostaję w związku małżeńskim albo stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do 

drugiego stopnia, oraz nie jestem związany (-a) z tytułu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawcą,
:) nie jestem i w ciągu ostatnich 3 lat nie byłem (-am) właścicielem, współwłaścicielem, przedstawicielem prawnym (pełnomocnikiem) lub handlowym, członkiem 

organów nadzorczych bądź zarządzających lub pracownikiem firm oferujących sprzedaż towarów/usług będących przedmiotem wniosku,
') nie jestem i w ciągu ostatnich 3 lat nie byłem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieło, u Wnioskodawcy,
•) nie pozostaję z Wnioskodawcą w takim stosunku prawnym lub faktycznym, który mógłby budzić wątpliwości co do mojej bezstronności.
Zobowiązuję się do:
ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,
spełniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowiązującymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokładnie i bezstronnie, 
niezwłocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, które mogłyby zostać uznane za próbę ograniczenia mojej bezstronności,
zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecności przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawcą w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 
1-4.

Data, pieczątka i podpis 
oracownika przeprowadzającego 

weryfikację formalną wniosku

Data, pieczątki i podpisy pracownika/ów 
oceniających wniosek merytorycznie

Data i czytelne podpisy eksperta/ów 
(o ile dotyczy)

Data, pieczątki i podpisy pracownika/ów przygotowujących 
umowę, jak też pracowników obecnych przy podpisywaniu 
umowy (sprawdzających wymagane dokumenty niezbędne 

do zawarcia umowy i wypłaty dofinansowania)

W E R Y FIK A C JA  FO R M A LN A  W NIO SKU

Lp. Warunki weryfikacji formalnej:
Warunki weryfikacji formalnej 

spełnione (z a z n a c z y ć  właściwe):
UWAGI

1
Wnioskodawca spełnia wszystkie kryteria uprawniające do złożenia wniosku 
i uzyskania dofinansowania □  -  tak □  -  nie

2 Wnioskodawca dotrzymał terminu na złożenie wniosku □  -  tak □  -  nie

3
Proponowany przez Wnioskodawcę przedmiot dofinansowania jest zgodny 
z zasadami wskazanymi w proqramie □  -  tak □  - nie

4 Wnioskodawca posiada środki na wniesienie udziału własnego (dotyczy zadań, 
które przewidują wniesienie udziału własnego) □  -  tak □  -  nie

5
Wniosek jest złożony na odpowiednim formularzu, załączniki zostały 
sporządzone wq właściwych wzorów (o ile dotyczy) □  -  tak □  -  nie

6
Wniosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane załączniki, jest 
wypełniony poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i 
załączniki)

□  -  tak □  -  nie

7 Wniosek i załączniki zawierają wymagane podpisy □  -  tak □  -  nie

8 Zgodność reprezentacji wnioskodawcy iub jego podopiecznego □  -  tak □  -  nie

Data weryfikacji formalnej wniosku: ...................... / ..........................120.......r.

W e ry f ik a c ja  fo rm a ln a  w n io sku : D  p o z y ty w n a  D  n e g a ty w n a

Wniosek uzupełniony we wskazanym terminie 
w zakresie pkt: □  - tak □  - nie

Wniosek kompletny w dniu przyjęcia □  - tak □  - nie

pieczątka imienna pracownika PCPR dokonującego weryfikacji formalnej 

wniosku

Data przekazania wniosku do oceny m erytorycznej..............

Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej

. . / ........................... / 20.... r.

....../ ........./ 20.... r. (o ile dotyczy)

P a ń s t w o w y  Fundusz  
- , e h a b i i i t « c j i  O s 6 b
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KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU nr: PCPR.PRilK.............................................. -  dotyczy Modułu I

KRYTERIA OCENY WNIOSKU - punktacja stała Maks. liczba 
punktów

Pkt
Uwagi

1
. . . .  , . znaczny (I grupa inwalidzka) 10

25

o LU jJItrll IliU|JUIIILJs5fJtCł WI IU o UI
umiarkowany (il grupa inwalidzka) 5

2
Osoby z dysfunkcją 4 kończyn lub z brakiem obu kończyn górnych lub 
niewidome

10

3
Osoby z dysfunkcją obu nóg i jednej ręki lub dysfunkcją obu rąk i jednej 
nogi lub ze znacznym niedowładem obu kończyn górnych, osoby 
niedowidzące

5

4 Osoby poruszające się na wózku inwalidzkim, osoby głuchoniewidome 5

5
Występuje niepełnosprawność sprzężona (więcej niż jedna przyczyna 
niepełnosprawności wynikająca z posiadanego orzeczenia)

5

6 Osoby studiujące 10
10

7
Osoby rozpoczynające i kontynuujące naukę w szkole 
ponadgimnaziainej

5

8 Osoba zatrudniona (bez względu na okres i formę zatrudnienia) 50

9
Wnioskodawca został poszkodowany w wyniku działania żywiołu lub 
innych zdarzeń losowych

15

10 Miejscem zamieszkania Wnioskodawcy jest wieś 5

11
Wnioskodawca nie otrzymał dotąd dofinansowania ze środków PFRON 
na zakup przedmiotu dofinansowania objętego wnioskiem

5

12
Inne osoby niepełnosprawne w gospodarstwie domowym 
Wnioskodawcy

5

13 Wniosek był kompletny w dniu przyjęcia 5

14
Dochód na osobę w rodzinie/samotnie gospodarującej 

| nie przekracza bądź jest równy kryterium określonemu dla przepisów o 
świadczeniach rodzinnych

5

RAZEM OCENA WNIOSKU m aksymalnie 125

Minimalna liczba punktów, uprawniająca do uzyskania dofinansowania w ynosi; 90

Data przekazania wniosku do op in ii e k s p e rta .......... / ......... / 20......... r. (o ile dotyczy)

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Pieczątka imienna, data, podpis pracownika 

dokonującego oceny merytorycznej wniosku

Liczba
punktów
ogótem

Proponowana kwota 
dofinansowania

(w złotych)

Opinia eksperta (o ile dotyczy) 
wraz z merytorycznym, krótkim uzasadnieniem 

w zakresie najistotniejszych zastrzeżeń

pozytywna: O  negatywna: O  

data i czyte lny podpis  eksperta

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze środków PFRON:  / ......./20... r.

Pa ń s t w  o w y  F u n dusz  
Rshabilitacji C sób  
Nisp a łn osp ra  w  n y c. h
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DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE ŚRODKÓW PFRON

pozytywna: □  w ramach Modułu/Obszaru/Zadania:............................................................................

negatywna: 0  w ramach Modutu/Obszaru/Zadania:...........................................................................

Deklaracja bezstronności
Oświadczam, że:
1) nie pozostaję w związku małżeńskim albo stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego 

stopnia, oraz nie jestem związany (-a) z tytułu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawcą,
2) nie jestem i w ciągu ostatnich 3 lat nie byłem (-am) właścicielem, współwłaścicielem, przedstawicielem prawnym (pełnomocnikiem) lub handlowym, członkiem 

organów nadzorczych bądź zarządzających lub pracownikiem firm oferujących sprzedaż towarów/uslug będących przedmiotem wniosku,
3) nie jestem i w ciągu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieło, u Wnioskodawcy,
4) nie pozostaję z Wnioskodawcą w takim stosunku prawnym lub faktycznym, który mógłby budzić wątpliwości co do mojej bezstronności.
Zobowiązuję się do:
- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,
- spełniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowiązującymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokładnie i bezstronnie,
- niezwłocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, które mogłyby zostać uznane za próbę ograniczenia mojej bezstronności,
- zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawcą w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.__________________________________________

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOŚCI (w zł):

□  Moduł I Obszar A -  Zadanie nr 1 D  Moduł I Obszar A -  Zadanie nr 2 D  Moduł i Obszar B -  Zadanie nr 1

..........................................................  Zł ...........................................................zł ........................................................... zł

D  Moduł I Obszar B -  Zadanie nr 2 □  Moduł I Obszar C -  Zadanie nr 1 □  Moduł I Obszar C -  Zadanie nr 2

.......................................................... zł ...........................................................zł ........................................................... zł

D  Moduł I Obszar C - Zadanie nr 3 D  Moduł l Obszar C -  Zadanie nr 4 D  Moduł I Obszar D

.......................................................... zł ...........................................................zł ........................................................... zł

W przypadku wniosku w ramach Modułu I OBSZAR A -  Zadanie nr 2

Koszty kursu i egzaminów: Pozostałe koszty uzyskania prawa jazdy:

z ł zt

W przypadku wniosku w ramach Modułu I OBSZAR C -  Zadanie nr 3 lub 4

Koszty dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem PFRON:
Koszty zakupu lub utrzymania sprawności technicznej 

protezy na III lub IV poziomie jakości:

zł zł

W przypadku wniosku w ramach Modułu

Koszty opłaty za naukę (czesne) lub dodatek na uiszczenie opłaty za 
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku osób, które mają 

wszczęty przewód doktorski, a nie są uczestnikami studiów doktoranckich:

zł

Dodatek na pokrycie kosztów kształcenia:

zł

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

.20......r.

data podpisy osób podejmujących decyzję

Do wniosku załączono wszystkie wymagane dokumenty niezbędne do zawarcia umowy i wypłaty dofinansowania

pieczątki imienne pracowników PCPR pieczątka imienna Dyrektora PCPR

przygotowujących/podpisujących umowę

\*Z+" P a ń s t w o w y  Fundusz  
R e h a b i l i ta c j i  O s ó b  

. N ie p e łn o s p r a w n y c h
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'ączn ik n r 3 do formularza wniosku o dofinansowanie ze Środków kosztów nauki w ramach pilotażowego program u „Aktywny sam orząd" Moduł I

OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI DOCHODÓW
zez przeciętny miesięczny dochód wnioskodawcy - należy rozumieć dochód w przeliczeniu na jedną osobę w gospodarstwie domowym 
lioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku oświadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1952 z póżn. zm.), 
liczony za kwartał poprzedzający kwartał, w którym złożono wniosek; dochody z różnych źródeł sumują się; w przypadku działalności rolniczej -  
chód ten oblicza się na podstawie wysokości przeciętnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego 
2016 r. (Obwieszczenie Prezesa Głównego Urzędu Statystycznego z dnia 22 września 2017 r. - M.P. 2017, poz, 884), według wzoru: [(2.577 zł 
iczba hektarów)/12]/liczba osób w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

nioskodawca, który prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada własne stałe dochody, składa niniejsze 
wiadczenie wyliczone na podstawie własnych dochodów. Za własne gospodarstwo domowe uważa się sytuację, gdy Wnioskodawca mieszka i 
rzymuje się samodzielnie i może udokumentować, że z własnych dochodów ponosi wszelkie opłaty z tego tytułu.

■zez pojęcie wspólne gospodarstwo domowe -  należy rozumieć członków rodziny Wnioskodawcy, faktycznie wspólnie utrzymujących się i 
ających wspólny budżet domowy.
waga! W przypadku osób samodzielnie gospodarujących, w oświadczeniu należy uwzględnić dane dotyczące tylko Wnioskodawcy.

a n iżej p o d p isa n y (a ) ........................................................................................................ za m ie s z k a ły (a )
(imię i nazwisko Wnioskodawcy)

(miejscowość, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania) 

in ie jszym  ośw ia d cza m , iż razem  ze m ną we w sp ó ln ym  g o s p o d a rs tw ie  dom ow ym  
ozos ta ją  n a s tę p u ją ce  osob y  (zg o d n ie  z p r z y p is e m  n r  1)\

Średni m ies ięczn y  dochód netto

W nio skodaw ca :

jzostali członkowie wspólnego gospodarstwa domowego 
'nioskodawcy -  poniżej należy wymienić tylko stopień 

pokrewieństwa z Wnioskodawcą:
X

1 .

i.

RAZEM

Oświadczam, także że :

1) średni miesięczny dochód netto przypadający na jedną osobę w moim gospodarstwie
domowym wynosi ...............................................................................zł. (słownie złotych:

........................................................................... )
(należy wyliczyć zgodnie z p rz yp is em  n r  2J;

2) prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem.
''uprzedzona(y) o odpow iedzia lności ka rn e j za zeznanie n iep raw dy lub  zata jenie  p ra w d y  i  zapoznany z treśc ią  art. 233 p a r . I Kodeksu K arnego

'Dz. U. l.j. 2017. poz. 2204 :  póżn. zm.), k tó ra  b rzm i: ..kto składa zeznania m ające służyć za dow ód  w postępow aniu  lub w innym  postępow aniu  p row adzonym  na

oodslawie ustawy, zeznaje n iepraw dę lub zata ja  p raw dę , pod lega karze pozbaw ien ia  w o lności do la l 3 /

, dnia.................... r....................................................
m ie js c o w o ś ć  p o d p is  W n io s k o d a w c y

Uwaga:
W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawcę informacji niezgodnych z prawdą, decyzja, na postawie której przyznano środki finansowe PFRON może zostać uchylona a 

Wnioskodawca będzie wówczas zobowiązany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu środków finansowych wraz z odsetkami w wysokości określonej jak dla zaległości 

podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.

P a ń s t w o w y  Fundusz  
Rehabilitacji Osób  
Ni i s p e ł n c s p r  a w  n y c h
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P rzypis  n r 1

Dochód w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych.
Dochód - oznacza to, po odliczeniu kwot alimentów świadczonych na rzecz innych osób:
a) przychody podlegające opodatkowaniu na zasadach określonych w art. 27, art. 30b, art. 30c, art. 30e i art. 30f ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym 
od osób fizycznych (Dz. U- 2018 r, poz. 200), pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, należny podatek dochodowy od osób fizycznych, składki na ubezpieczenia 
społeczne niezaliczone do kosztów uzyskania przychodu oraz składki na ubezpieczenie zdrowotne,
b) dochód z działalności podlegającej opodatkowaniu na podstawie przepisów o zryczałtowanym podatku dochodowym od niektórych przychodów osiąganych przez 
osoby fizyczne
c) inne dochody niepodlegające opodatkowaniu na podstawie przepisów o podatku dochodowym od osób fizycznych:
-  renty określone w przepisach o zaopatrzeniu inwalidów wojennych i wojskowych oraz ich rodzin,
-  renty wypłacone osobom represjonowanym i członkom ich rodzin, przyznane na zasadach określonych w przepisach o zaopatrzeniu inwalidów wojennych i 
wojskowych oraz ich rodzin,
-  świadczenia pieniężne oraz ryczałt energetyczny określone w przepisach o świadczeniu pieniężnym i uprawnieniach przysługujących żołnierzom zastępczej służby 
wojskowej przymusowo zatrudnianym w kopalniach węgla, kamieniołomach, zakładach rud uranu i batalionach budowlanych,
-  dodatek kombatancki, ryczałt energetyczny i dodatek kompensacyjny określone w przepisach o kombatantach oraz niektórych osobach będących ofiarami represji 
wojennych i okresu powojennego,
-  świadczenie pieniężne określone w przepisach o świadczeniu pieniężnym przysługującym osobom deportowanym do pracy przymusowej oraz osadzonym w obozach 
pracy przez III Rzeszę Niemiecką lub Związek Socjalistycznych Republik Radzieckich,
-  emerytury i renty otrzymywane przez osoby, które utraciły wzrok w wyniku działań wojennych w latach 1939-1945 lub eksplozji pozostałych po tej wojnie niewypałów i 
niewybuchów,
-  renty inwalidzkie z tytułu inwalidztwa wojennego, kwoty zaopatrzenia otrzymywane przez ofiary wojny oraz członków ich rodzin, renty wypadkowe osób, których 
inwalidztwo powstało w związku z przymusowym pobytem na robotach w III Rzeszy Niemieckiej w latach 1939-1945, otrzymywane z zagranicy,
-  zasiłki chorobowe określone w przepisach o ubezpieczeniu społecznym rolników oraz w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych,
-  środki bezzwrotnej pomocy zagranicznej otrzymywane od rządów państw obcych, organizacji międzynarodowych lub międzynarodowych instytucji finansowych, 
pochodzące ze środków bezzwrotnej pomocy przyznanych na podstawie jednostronnej deklaracji lub umów zawartych z tymi państwami, organizacjami lub instytucjami 
przez Radę Ministrów, właściwego ministra lub agencje rządowe, w tym również w przypadkach, gdy przekazanie tych środków jest dokonywane za pośrednictwem 
podmiotu upoważnionego do rozdzielania środków bezzwrotnej pomocy zagranicznej na rzecz podmiotów, którym służyć ma ta pomoc,
-  należności ze stosunku pracy lub z tytułu stypendium osób fizycznych mających miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, przebywających 
czasowo za granicą - w wysokości odpowiadającej równowartości diet z tytułu podróży służbowej poza granicami kraju ustalonych dla pracowników zatrudnionych w 
państwowych lub samorządowych jednostkach sfery budżetowej na podstawie ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r, - Kodeks pracy (Dz. U. 2018 r, poz. 108),
-  należności pieniężne wypłacone policjantom, żołnierzom, celnikom i pracownikom jednostek wojskowych i jednostek policyjnych użytych poza granicami państwa w 
celu udziału w konflikcie zbrojnym lub wzmocnienia sił państwa albo państw sojuszniczych, misji pokojowej, akcji zapobieżenia aktom terroryzmu lub ich skutkom, a 
także należności pieniężne wypłacone żołnierzom, policjantom, celnikom i pracownikom pełniącym funkcje obserwatorów w misjach pokojowych organizacji 
międzynarodowych i sił wielonarodowych,
-  należności pieniężne ze stosunku służbowego otrzymywane w czasie służby kandydackiej przez funkcjonariuszy Policji, Państwowej Straży Pożarnej, Straży 
Granicznej i Biura Ochrony Rządu, obliczone za okres, w którym osoby te uzyskały dochód,
-  dochody członków rolniczych spółdzielni produkcyjnych z tytułu członkostwa w rolniczej spółdzielni produkcyjnej, pomniejszone o składki na ubezpieczenia społeczne,
-  alimenty na rzecz dzieci,
-  stypendia doktoranckie i habilitacyjne przyznane na podstawie ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w 
zakresie sztuki (Dz. U. z 20l7r. poz. 1789.), stypendia doktoranckie określone w art. 200 ustawy z dnia27 lipca 2005 r. - Prawo o szkolnictwie wyższym (Dz. U. z 2017r. 
poz. 2183 z póżn. zm.), stypendia sportowe przyznane na podstawie ustawy z dnia 25 czerwca 2010 r. o sporcie (Dz. U. z 2017r. poz. 1463 z póżn. zm.) oraz inne 
stypendia o charakterze socjalnym przyznane uczniom lub studentom,
-  kwoty diet nieopodatkowane podatkiem dochodowym od osób fizycznych, otrzymywane przez osoby wykonujące czynności związane z pełnieniem obowiązków 
społecznych i obywatelskich,
-  należności pieniężne otrzymywane z tytułu wynajmu pokoi gościnnych w budynkach mieszkalnych położonych na terenach wiejskich w gospodarstwie rolnym osobom 
przebywającym na wypoczynku oraz uzyskane z tytułu wyżywienia tych osób,
-  dodatki za tajne nauczanie określone w ustawie z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2017r. poz. 1189 z póżn. zm.),
-  dochody uzyskane z działalności gospodarczej prowadzonej na podstawie zezwolenia na terenie specjalnej strefy ekonomicznej określonej w przepisach o specjalnych
strefach ekonomicznych, ' ,
-  ekwiwalenty pieniężne za deputaty węglowe określone w przepisach o komercjalizacji, restrukturyzacji i prywatyzacji przedsiębiorstwa państwowego "Polskie Koleje
Państwowe",
-  ekwiwalenty z tytułu prawa do bezpłatnego węgla określone w przepisach o restrukturyzacji górnictwa węgla kamiennego w latach 2003-2006,
-  świadczenia określone w przepisach o wykonywaniu mandatu posła i senatora,
-  dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego,
-  dochody uzyskiwane za granicą Rzeczypospolitej Polskiej, pomniejszone odpowiednio o zapłacone za granicą Rzeczypospolitej Polskiej: podatek dochodowy oraz 
składki na obowiązkowe ubezpieczenie społeczne i obowiązkowe ubezpieczenie zdrowotne,
-  renty określone w przepisach o wspieraniu rozwoju obszarów wiejskich ze środków pochodzących z Sekcji Gwarancji Europejskiego Funduszu Orientacji i Gwarancji 
Rolnej oraz w przepisach o wspieraniu rozwoju obszarów wiejskich z udziałem środków Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich,
-  zaliczkę alimentacyjną określoną w przepisach o postępowaniu wobec dłużników alimentacyjnych oraz zaliczce alimentacyjnej,
-  świadczenia pieniężne wypłacane w przypadku bezskuteczności egzekucji alimentów,
-  pomoc materialną o charakterze socjalnym określoną w art. 90c ust. 2 ustawy z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty (Dz. U. z 2017r., poz. 2198, z póżn. zm.) 
oraz pomoc materialną określoną w art. 173 ust. 1 pkt 1, 2 i 8, art. 173a, art. 199 ust. 1 pkt 1, 2 i 4 i art. 199a ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. - Prawo o szkolnictwie 
wyższym,
-  kwoty otrzymane na podstawie art. 27f ust. 8-10 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych, ^
-  4 świadczenie pieniężne i pomoc pieniężną określone w ustawie z dnia 20 marca 2015 r. o działaczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach represjonowanych z 
powodów politycznych (Dz. U. 2015, poz. 693 zipóżn. zm),
-  świadczenie rodzicielskie,
-  zasiłek macierzyński, o którym mowa w przepisach o ubezpieczeniu społecznym rolników
- stypendia dla bezrobotnych finansowane ze środków Unii Europejskiej

Przypis nr 2 -  sposób wyliczenia średniego miesięcznego dochodu netto przypadającego na jedną osobę pozostającą we 
wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą:

średni m iesięczny dochód netto 
przypadający na jedną osobę pozostającą we 

wspólnym  gospodarstw ie  domowym 
z W nioskodawcą

łączny średni miesięczny dochód netto wykazany w wierszu „Razem” w tabeli 
na stronie 1 niniejszego Oświadczenia

liczba osób w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na stronie 1 
niniejszego Oświadczenia

P 3 ń s tv  </ o w  y F undusz  
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Za łączn ik  n r  4 d o  f o r m u l a r z a  w n i o s k u  o  d o f i n a n s o w a n i e  z e  ś r o d k ó w  k o s z t ó w  n a u k i  w  r a m a c n  p u o i a z u w e y u  p i u y i a m u  „/-mi/. .,, ,

Oświadczenie  o wyrażeniu zg o d y  na przetwarzanie  danych osobowych  

przez Real izatora program u oraz PF RON

Dane osobowe przekazane przez uczestników pilotażowego programu „Aktywny samorząd" 

do Realizatora programu tj. PCPR w Sierpcu przy ul. Świętokrzyskiej 2a, 09-200 Sierpc (administratora 

danych) oraz do Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 

z siedzibą w W arszawie przy Al. Jana Pawła II 13 będą przetwarzane w celu realizacji programu, 

finansowanego ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. Dane osobowe 

mogą być także przetwarzane, gdy jest to niezbędne dla wypełnienia prawnie usprawiedliw ionych celów 

administratora danych. Każdy uczestnik programu posiada prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich 

poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkować będzie brakiem możliwości wzięcia 

przez W nioskodawcę udziału w pilotażowym programie „Aktywny samorząd”.

Niniejsze oświadczenie składa Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrębnie - inne pełnoletnie osoby posiadające 

zdolność do czynności prawnych, których dane osobowe zostały przekazane do Realizatora programu przez 

Wnioskodawcę we wniosku o dofinansowanie.

(imię i nazwisko)

(adres: miejscowość, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorąc pod uwagę powyższe informacje, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz 

mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreślić):

(imię i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. PCPR w Sierpcu przy ul. Świętokrzyskiej 2a, 09-200 Sierpc (administratora 

danych) oraz przez PFRON z siedzibą w W arszawie przy Al. Jana Pawła II 13, w celach związanych 

z realizacją pilotażowego programu „Aktywny samorząd", zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. 

o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016r. poz. 922 z późn. zm.).

Zostałem(am) poinformowany(a) o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, 

uzupełniania i usuwania.

Data i podpis osoby składającej oświadczenie

P a ń s t w o w y  Fundusz  
Rehabilitacji Osób  
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Załączn ik n r  1 do formularza wniosku o dofinansowanie ze środkow Kosztow nauKi w  tumaun  ( j » u i a i u . r c tfu  M,

Uzasadnienie do wniosku w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd’’ 

PLAN AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ, EDUKACYJNEJ I SPOŁECZNEJ,

Uzasadnienie wnios <u -  plan aktywizacji

Obszar aktywizacji

Czego nie mogę 
osiągnąć lub zrobić 
aktualnie i w czym 

pomoże mi uzyskane 
dofinansowanie

Co będę mógł osiągnąć 
i jakie związane z tym 
działania podejmę po 

otrzymaniu 
dofinansowania

Planowany termin 
realizacji działania

Zawodowej

Edukacyjnej

Społecznej

_ --------—------------

:
!

Uzasadnienie
w przypadku, gdy Wnioskodawca ubiega się o zwiększenie dodatku na pokrycie kosztów kształcenia -  gdy 
ponosi dodatkowe koszty z powodu barier w poruszaniu się lub w komunikowaniu się, należy dołączyć 
dokumenty potwierdzające ponoszenie kosztów dodatkowych (np. zakup usługi asystenta, tłumacza)

Pa ńs t  w  o w y  Fundusz  
Rehabilitacji Osób
SM is p e in a s p ra w n y c h

p r ogr am f i na n so wa n y  z ś rodków PFRON

Podpis wnioskodawcy



Za łączn ik  n r  2a do formularza wniosku o dofinansowanie ze środków kosztów nauki w ramach pilotażowego programu „Aktywny sam orząd" Moduł I Obszar B Zadanie 1

Stempel zakładu opieki zdrowotnej 
lub praktyki lekarskiej

dnia.

ZA ŚW IAD C ZEN IE  LE KAR SK IE
- prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim

Imię i nazwisko P a c je n ta ........................................................................................

. PESEL □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

Na podstawie zgrom adzonej dokum entacji m edycznej stwierdza się, że:

a) dysfunkcja narządu wzroku Pacjenta dotyczy:

CC jednego oka

D  obydwu oczu

b) Pacjent ma zwężone pole w idzenia: 0  nie dotyczy

D  w oku lewym d o : ..................................... stopni

L j  w  oku prawym d o : ...................................stopni

c) Pacjent ma obniżoną ostrość wzroku (w korekcji): CU nie dotyczy

O  w oku lewym w y n o s i: .................................................................................

CU w oku prawym w y n o s i: ..............................................................................

d) Pacjent jest osobą głuchoniewidom ą:

□ tak □ me

, dnia

pieczątka, i podpis lekarza specjalisty o specjalności adekwatnej do rodzaju niepełnosprawności

•• • P o ń s x w  o w  y F u n dusz
' m y  ■ R a  n  <3 D l i i  tć ic j  i O  S Cj o

M i © o a ł n o s p r a w  n y c: h
program f i nan s o w an y  z ś rodków PFRON

(miejscowość i data )



Za łączn ik  n r  2b do formularza wniosku o dofinansowanie ze środków kosztów nauki w ramach pilotażowego programu „Aktywny sam orząd" Moduł I Obszar B Zadanie 1

Stempel zakładu opieki zdrowotnej ......................................, dnia
lub praktyki lekarskiej

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
- prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim

1. Imię i nazwisko Pacjenta.................................................................................................................................................

2 . P E S E L n n n n n n m n D D

3. Używane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby 

w tym zakresie:

4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza się, że niepełnosprawność Pacjenta 
dotyczy (proszę zakreślić właściwe pole □  oraz potwierdzić podpisem i pieczątką)i

□ W rodzony brak obu kończyn górnych

pieczątka i podpis lekarza

□
Am putacja obu kończyn górnych -  co najmniej w obrębie 

przedram ienia

pieczątka i podpis lekarza

□

Dysfunkcja W nioskodaw cy charakteryzuje się znacznie 

obniżoną sprawnością ruchową w zakresie obu kończyn 

górnych w stopniu znacznie utrudniającym  korzystanie 

ze standardowego sprzętu elektronicznego, wynikająca 

ze schorzeń o różnej etiologii (m.in. porażenia mózgowe, 

choroby neurom ięśniowe); pieczątka i podpis lekarza

, dnia

pieczątka, i podpis lekarza specjalisty o specjalności adekwatnej do rodzaju niepełnosprawności

P a ń s t w o w y  Fundusz  
”.V5 Rehabilitacji Osób  
; N ie p e łn o s p r a w n y c h
prog r am f i nan s o w an y  z ś rodków PFRON

(miejscowość i dala )



Sierpc, dnia

Klauzula informacyjna dla Klientów

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 RODO informuję, iż:
1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy 

Rodzinie w Sierpcu z siedzibą przy ulicy Świętokrzyskiej 2 A 09-200 Sierpc,
2) Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z którym może się 

Pani/Pan skontaktować się telefonicznie -  tel. 242757660 lub poprzez e-mail: 
s.kaczmarczykpcpr@wp.pl,

3) Pani/Pana dane przetwarzane będą w celu wykonania zadań własnych powiatu oraz zadań 
zleconych realizowanych przez powiat, w oparciu o art. 6 ust. 1 lit. c RODO,

4) posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
5) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy 

uzna Pani/Pan, iż, przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO,
6) podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym w celu rozpatrzenia 

spraw, nie podanie danych skutkuje pozostawieniem sprawy bez rozpatrzenia,
7) Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane zgodnie z Zarządzeniem Nr 11.2018 Dyrektora 

Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu z dnia 25.05.20l8r. w sprawie 
wprowadzenia Polityki Ochrony Danych Osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy 
Rodzinie w Sierpcu.

Czytelny podpis strony postępowania

mailto:s.kaczmarczykpcpr@wp.pl

