WN'OSEK - wypeinia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
/niosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy". W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy

rawiedniej rubryce wpisa¢ ,W zataczeniu - zatgcznik nrczytelnie ijednoznacznie przypisujac numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zataczniki
iny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy obszar przez zakreslenie pola 0)

iy Modut |
0 Obszar A - Zadanie nr 1 0 Obszar A - Zadanie nr 2
Pomoc w zakupie i montazu oprzyrzagdowania do posiadanego samochodu pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B
N Obszar B - Zadanie nr 1 0 Obszar B - Zadanie nr 2
pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania dafinansowanie szkolefi w zakre_sie "bs*.“gi nabytego w Fa’“aCh programu
sprzetu elektronicznego i oprogramowania
0 Obszar C- Zadanie nr 1 0 Obszar C- Zadanie nr 2
5 . . S . pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego
pomoc w zakupie wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym o napedzie elektrycznym
0 Obszar C - Zadanie nr 3 0 Obszar C- Zadanie nr 4
pomoc w zakupie protezy koriczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne pomoc V:,Nu;lrgglggggﬂozzﬁg:géﬁévbiiigggE?O’;S‘Isilaazian?ae]tggﬂﬁgnkeomzyny’
0 O bSZ ar D pomoc w utrzymaniu aktywnos$ci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej
1. informacje Wnioskodawcy - nalezy wypetni¢ wszystkie pola DANE PERSONALNE
M e NAZWISKO..cooiiiiiiiie e Data urodzenia.....cccccccoeniiiiieennnnns r.
Dowdd osobisty seria.....ccccecveeenee [ NUN 1 Y wydany W dNiU.......ccoeieiiiniiiii e r
1774 = PO UUP R OPRPPRTTN WAZNY O eeeeeiiiiiiiiiieeee e -

Pte¢: D kobieta D mezczyzna pEsecl 0O 0O 0O 0O O 0O 0O 0O 0 [

Stan cywilny: D wolnaly D zamezna/zonaty

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

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D "D D U ................................................................................... Kod pocztowy Od —dDD """"""" poczta)

MiI€JSCOWOSC it

MIEJSCOW O S C s
) Ulica e,
Ulica

L0 L= S
Wojewoddztwo
. . L . ) o WOJEeWOAZIWO e
0 miasto do 5 tys. mieszkancéw 0 inne miasto 1 wie$
Adres korespondencyjny Gesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier......nr telefonu..................
nr tel komdérkowego'
e’'mail (o ile dotyczy):
Zrédio informacii 0 mozliwosci uzyskania D - firma handlowa D - media D - Realizator programu D - PFRON D - inne,

dofi i h
ofinansowania w ramach programu jakie:

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdujg sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcprsierpc.bip.org.pl
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STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

0 catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej
egzystenciji lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej

0 znaczny stopien 0 I grupa inwalidzka
egzystenciji
0 catkowita niezdolnosc¢ do pracy 0 umiarkowany stopien 0 Il grupa inwalidzka
0 czesciowa niezdolnos¢ do pracy 0 lekki stopien 0 Il grupa inwalidzka

................................................ 0 bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

D NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: D obu konczyn gérnych D jednej koriczyny gornej
D obu koriczyn dolnych D jednej koriczyny dolnej D innym

Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego: (0]

Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: Qu

Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: d

I NARZAD WZROKU 04-0  |ewe oko:

Prawe oko:
. Ostros¢ wzoru (w korekcji):....cccevveveeeiinnnnes Ostros¢ wzoru (W korekcji)i......ccooveeerineennen.
D osoba niewidoma L . . . L . . .
Zwezenie pola widzenia:.................. stopni Zwezenie pola widzenia:........c.cccee..e. stopni

0 osoba gluchoniewidoma

D INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol’

0 01-U uposledzenie D 03-L zaburzenia glosu, dl 07-S choroby 0 09-M choroby [J 111 inne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia piciowego

I - OSOBA GLUCHA

0 02-P D 06-E epilepsja D 08-T choroby 0 10-N [H 12-C catoscione
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne  zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA

0 niezatrudnionaly: od dnia:.....cccccoecvveiniieensiineennnnnn, D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

] zatrudnionaly: od dnia: do dnia:
Nazwa pracodawcy: ..

O na czas nieokreslony @ inny, jaki: Adres miejsca pracy:

0 stosunek pracy na podstawie umowy o prace

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

[] stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielcze] umowy do potwierdzenia zatrudnienia:
o prace
[J umowa cywilnoprawna [] staz zawodowy
[ na podstawie wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej nr............. . dokonanego w urzedzie:

Q dziatalnos¢ gospodarcza

NE NIP: e, [Z1 inna, jaka i na jakiej
podstawie:.................
O dziaialnosc¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalnosci:

Panstwowy Furtdusz
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ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

] podstawowe 0 gimnazjalne D zawodowe
] $rednie ogdlne D $rednie zawodowe D policealne
] wyzsze D inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE - dotyczy Modutu i

] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA 0 LICEUM 0 TECHNIKUM
] SZKOLA POLICEALNA 0  KOLEGIUM 0 INNA, jaka:

3 STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) 0 STUDIA PODYPLOMOWE 0 STUDIA DOKTORANCKIE
] STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE D nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

;zy Wnioskodawca lub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze Srodkow

>FRON w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub tak D me O
/iOPR?"
Przedmiot Beneficjent
dofinansowan o
Cel ia (co zostalo (|m|g ! Kwota rozliczona
nazwa instytucji, programu  zakupione ze nazwisko Numer i data Termin Kwota przyznana przez organ
i/ lub zadania, w ramach Srodkow osob{y, _dla zawarcia rozliczenia (w zh) udzielajgcy pomocy
ktérego przyznana zostata PFRON) ) ktorej umowy (w zf)
pomoc) Whnioskodawca
uzyskat srodki
PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: takD nie D

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: takD nieD
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego

b4 ] o 1o X T AT V4 ¥ o1 - USSP SURRN
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Uwaga! wymagalne zobowigzanie nalezy przez to rozumie¢:

a. w odniesieniu do zobowigzan o charakterze cywilnoprawnym - wszystkie bezsporne zobowigzania, ktérych
termin ptatnosci dla dtuznika mingt, a ktére nie zostaly ani przedawnione ani umorzone,

b. w odniesieniu do zobowigzan publicznoprawnych, wynikajgcych z decyzji administracyjnych wydawanych na
podstawie przepiséw k.p.a. - zobowigzania:
- wynikajace z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostalo wstrzymane z uptywem dnia, w
ktérym decyzja stata sie ostateczna - w przypadku decyzji, w ktérych nie wskazano terminu ptatnosci,
- wynikajace z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostalo wstrzymane z uplywem terminu
ptatnosci oznaczonego w decyzji - w przypadku decyzji z oznaczonym terminem ptatnosci,
- wynikajace z decyzji nieostatecznych, ktérym nadano rygor natychmiastowej wykonalnosci;

3. Informacje niezbedne do oceny merytorycznejwniosku- dot. tylko Modutu |

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje iodpowiedzi na ponizsze pytania i
zagadnienia, W miare mozliwosci wykazania, kazda podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w
gospodarstwie domowym Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopia 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. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy

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

2) Czy niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy jest sprzezona
(u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna D
przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie
ograniczajacych samodzielno$¢)? Niepetnosprawnosc
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym
orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci.

3) 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 D -tak D - nie
w ramach $rodkéw przekazywanych do samorzadu np.
wPCPR)?

4) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne posiadajgce
odpowiednie orzeczenie prawne dot, L .
nieppelnosprawnoéci? (naIF:aiy dotaczyé kopie 0 -tak (1 osoba) 0 -tak (wiecej niz jedna osoba) U - nie
orzeczenia)

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

. L D - nie [U' nie dotyczy D - tak (prosze opisac):
5) Whnioskodawca zostat poszkodowany w wyniku zywiotu

lub innych zdarzen losowych

6) Czy wystepuja szczegolne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia D
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana
z innymi miejscowos$¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

- tak U - nie

Panstwowy Fundusz
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*

L Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar ts/zaaame nr / uta*.

ORIENTACYJNA CENA

adanie nr 1 - specyfikacja zakupu - prosze wymieni¢ sprzet elektroniczny, o dofinansowanie ktérego
brutto (kwota w z!)

tioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku - nazwy sprzetu specjalistycznego/urzadzen/ oprogramowania:

przet elektroniczny:

lementy sprzetu elektronicznego:

programowanie:

ORIENTACYJNA CENA

ladanie nr 2 - specyfikacja -« prosze wymieni¢ zakres tematyczny i liczbe godzin wnioskowanego szkolenia
brutto (kwota w zt)

tomputerowego, o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku, nazwe podmiotu prowadzacego

szkolenie

5 Informacje uzupetniajgce

D POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE:

D NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* SPRZETU KOMPUTEROWEGO

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego* kursy komputerowe:

JZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE SPRZETU KOMPUTEROWEGO

b 11
OPROGRAMOWANIA: U NIE Li TAK w ... FOKU W FAMACKH cuiiiiiiciictc et
atakze W ... FOKU W FAIM BICH 1.ttt ettt a sttt st et e bt es s et s be et e eeeeneebeennens

6. Wnioskowana kwota dofinansowania

i Obszar wsparcia* Orientacyjna cena brutto facznie (razem z pkt 4 - w zi) Kwota wnioskowana (w zt)

Zadanie nr 1
Zadanie nr 2

LACZNIE

4 ' Panscwowy Fundusz
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1 o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $srodkéw PFRON, ubiegam sie
wylacznie za posrednictwem samorzadu powiatu sierpeckiego 0 tak -0 nie,
informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informaciji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.orq.pl, a takze: www.pcprsierpc.bip.orq.pl
posiadam S$rodki finansowe na pokrycie wktadu witasnego 0 tak -1 nie,

. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkbw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
0 tak -0 nie,
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania
jest spetnianie warunkdw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktdra pomimo dwukrotnego awizowania
nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

. W ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezgcych po mojej stronie: 0 tak -0 nie,
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie Srodkéw
finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy
ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

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

............................................. dnia ....../........./12018r.

podpis Wnioskodawcy
7. Zatgczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 5-12)
WYPELNIA WYLACZNIE PCPR

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)

Nazwa zatgcznika Dotgczono do
wniosku

Data uzupetnienia

Uzupetniono luwagi

1  Kserokopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnoséci (lub orzeczenia réwnowaznego)

0 0

Oswiadczenie o wysokos$ci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka

2 rodziny pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego
w zataczniku nr 3 do wniosku) i 0

Poswiadczona za zgodno$¢ z oryginalem kserokopia zaswiadczenia wydanego przez lekarza
uprawnionego do badan kierowcéw, potwierdzajace brak przeciwwskazarn zdrowotnych

3 do kierowania pojazdami; zaswiadczenie powinno by¢ wystawione nie wczesniej niz na 60 dni przed 0 0
dniem zlozenia wniosku i wypetnione czytelnie w jezyku polskim

Os$wiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez PCPR i PFRON
4 (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zataczniku nr 4 do formularza wniosku) - wypetnione przez
*  Whnioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane 0 0
osobowe zostaly przekazane do PCPR

5 Zaswiadczenie lekarskie wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu
" Aktywny samorzad" 0 0

6 Dwie oferty imienne wystawione przez sprzedawcéw na ten sam wnioskowany sprzet,
*  oprzyrzadowanie, kurs badz proteze. 0 0

7.  zaswiadczenie potwierdzajgce zatrudnienie

Zaswiadczenie wystawione przez whasciwg jednostke potwierdzajace zdarzenia, nieprzewidziane i
niezawinione przez wnioskodawce/ podopiecznego wnioskodawcy, ktére byly nie do unikniecia

8. nawet przy zachowaniu nalezytej starannosci, skutkujgce utrata, zniszczeniem lub uszkodzeniem 0 o
przedmiotu dofinansowania w stopniu uniemozliwiajgcym uzytkowanie i naprawe.

O. Inne zatgczniki (nalezy wymienic);

10.
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:ZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr: PCPR.PRIilK _WYPELNIA PCPR

Deklaracja bezstronnosci

OsSwiadczam, ze:

) 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,

) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wiascicielem, wspétwitascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organdw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

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

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

Zobowigzuje sie do:

ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

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

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

zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt

Data, pieczatka i podpis Data, pieczatki i podpisy pracownika/éw przygotowujacych

- N Data, pieczatki i podpisy pracownika/6w Data i czytelne podpisy eksperta/6w umowe, jak tez pracownikdw obecnych przy podpisywaniu
oracownika przeprowadzajgcego P h whiosek y . D pre ych przy poapisy

weryfikacje formalng wniosku oceniajgcych wniosek merytorycznie (o ile dotyczy) umowy (sprawdzajacych wymagane dokumenty niezbedne

do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

Warunki weryfikacji formalnej

Lp. Warunki weryfikacji formalnej: . - UWAGI
P y J ] spetnione (zaznaczy¢ Wasciwe):
1 Whioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajace do ztozenia wniosku .
i uzyskania dofinansowania 1 -tak ¢ - nie
2 Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku 1 -tak o - nie
3 Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny tak .
z zasadami wskazanymi w programie 1 -1a v o-nie
4 Whioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wtasnego (dotyczy zadan, tak .
ktére przewiduja wniesienie udziatu wtasnego) 1 -1a oo- nie
5 Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatagczniki zostaty tak .
sporzadzone wq wtasciwych wzoréw (o ile dotyczy) 1 -t1a 1 - nie
Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zataczniki, jest
6 wypetniony poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i 1 -tak o - nie
zatgczniki)
7 Wniosek i zalgczniki zawierajg wymagane podpisy 1 -tak 1 - nie
8 Zgodnos¢ reprezentacji wnioskodawcy iub jego podopiecznego 1 -tak o - nie
Data Weryfikacji forma|nej whniosku: e P, 120....... I.
Weryfikacja formalna wniosku: D pozytywna D negatywna
Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie
w zakresie pkt: 0 -tak 0 - nie
Whiosek kompletny w dniu przyjecia 0 -tak 0 - nie
pieczatka imienna pracownika PCPR dokonujacego weryfikacjiformalnej
whniosku
Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej............. vl /20.... 1.
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej - I, 1 20.... r. (0 ile dotyczy)

Panstwowy Fundusz
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KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU nr: PCPR.PRIlK

10

11

12

13

14

KRYTERIA OCENY WNIOSKU - punktacja stata

S , . znaczny (I grupa inwalidzka)
oLLjJitrll UJIUINLISSfGW 1UoU
umiarkowany (il grupa inwalidzka)

Osoby z dysfunkcja 4 konczyn lub z brakiem obu konczyn goérnych lub
niewidome

Osoby z dysfunkcja obu nog ijednej reki lub dysfunkcjg obu rak ijednej
nogi lub ze znacznym niedowtadem obu konczyn goérnych, osoby
niedowidzgce

Osoby poruszajgce sie na wozku inwalidzkim, osoby gtuchoniewidome
Wystepuje niepetnosprawnos$¢ sprzezona (wiecej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci wynikajaca z posiadanego orzeczenia)

Osoby studiujace

Osoby rozpoczynajgce i kontynuujace nauke w szkole
ponadgimnaziainej

Osoba zatrudniona (bez wzgledu na okres i forme zatrudnienia)

Whnioskodawca zostat poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub
innych zdarzen losowych

Miejscem zamieszkania Wnioskodawcy jest wie$

Whnioskodawca nie otrzymat dotagd dofinansowania ze srodkéw PFRON
na zakup przedmiotu dofinansowania objetego wnioskiem

Inne osoby niepetnosprawne w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy

Whniosek byt kompletny w dniu przyjecia

Docho6d na osobe w rodzinie/samotnie gospodarujacej
| nie przekracza badz jest rowny kryterium okreslonemu dla przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych

RAZEM OCENA WNIOSKU maksymalnie

Minimalna liczba punktéw, uprawniajgca do uzyskania dofi

Data przekazania wniosku do opinii eksperta.......... [ /

............................ - dotyczy Modutu |

. Pkt
Maks. liczba

punktow Uwagi

10
5

10

10
10

50

15

125

nansowania wynosi; 90

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

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Liczba Proponowana kwota Opinia eksperta (o ile dotyczy)
DUQKtOW dofinansowania wraz z merytorycznym, krétkim uzasadnieniem
ogotem (w zlotych) w zakresie najistotniejszych zastrzezen

pozytywna: O negatywna: O
Pieczatka imienna, data, podpis pracownika
dokonujgcego oceny merytorycznej wniosku
data i czytelny podpis eksperta
Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze srodkéw PFRON: [ /20... .
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DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

pozytywna: 0  w ramach Modutu/ObSzaru/Zadania:. ............cuoaiiiuiiiie it

Deklaracja bezstronnosci
Oswiadczam, ze:
1) nie pozostaje w zwigzku matzeriskim 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) witascicielem, wspétwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badZ zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/uslug 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 Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.
Zobowigzuje sie do:
- ochrony danych osobowych Whnioskodawcy,
- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokladnie i bezstronnie,
- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogltyby zosta¢ uznane za prébe 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 z):

0 Modut | Obszar A - Zadanie nr 1 D Modut | Obszar A - Zadanie nr 2 D Modut i Obszar B- Zadanie nr 1
.......................................................... z et nene e Z4 et nne e ZF
D Modut | Obszar B- Zadanie nr 2 0 Modut | Obszar C - Zadanie nr 1 0 Modut | Obszar C - Zadanie nr 2
.......................................................... zt e ene e 2 et seeens ZF
D Modut | Obszar C- Zadanie nr 3 D Modut | Obszar C - Zadanie nr 4 D Modut | Obszar D

.......................................................... zt e see e 2 e seeens ZF

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

Koszty kursu i egzaminéw: Pozostate koszty uzyskania prawa jazdy:

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

Koszty zakupu lub utrzymania sprawnosci technicznej

Koszty dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem PFRON: protezy na lll lub IV poziomie jakosci:

zt zt

W przypadku wniosku w ramach Modutu

Koszty optaty za nauke (czesne) lub dodatek na uiszczenie optaty za _ _
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku oséb, ktére majg Dodatek na pokrycie kosztow ksztatcenia:
wszczety przewod doktorski, a nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich:

z z

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

.20...... r.
data podpisy os6b podejmujacych decyzje

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

pieczatki imienne pracownikéw PCPR pieczatka imienna Dyrektora PCPR

przygotowujgcych/podpisujagcych umowe

Wz+"' Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

program finansowany z $rodkéw PFRON



‘acznik nr 3 do formularza wniosku o dofinansowanie ze Srodkéw kosztéw nauki w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” Modut |

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

zez przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcy - nalezy rozumie¢ dochéd w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym
lioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o$wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1952 z pézn. zm),
liczony za kwartat poprzedzajacy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z r6znych Zrédet sumujg sie; w przypadku dziatalnosci rolniczej -
choéd ten oblicza sie na podstawie wysokosci przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego
2016 r. (Obwieszczenie Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego z dnia 22 wrzes$nia 2017 r. - M.P. 2017, poz, 884), wedtug wzoru: [(2.577 zt
iczba hektaréw)/12)/liczba os6b w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

nioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wiasne state dochody, sktada niniejsze
wiadczenie wyliczone na podstawie wlasnych dochodéw. Za wlasne gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i
rzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowacé, ze z wtasnych dochodéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

1zez pojecie wspodlne gospodarstwo domowe - nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Wnioskodawcy, faktycznie wspdélnie utrzymujacych sie i
ajacych wspdlny budzet domowy.
waga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujgcych, w oswiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane dotyczace tylko Wnioskodawcy.

A NIZEJ POAPISANY (@) tireeiiiiiiiiiie ettt e e e e e et e e e e e s e s abbbe e e e e e e e snnnbeeeeaaeaanns zamieszkaty(a)
(imie i nazwisko Wnioskodawcy)

(miejscowos¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)
iniejszym os$wiadczam, iz razem ze mng we wspoélnym gospodarstwie domowym
ozostajg nastepujgce osoby (zgodnie z przypisem nr 1)\

Sredni miesieczny dochéd netto

Wnioskodawca:

jzostali czlonkowie wspélnego gospodarstwa domowego
'nioskodawcy - ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien X
pokrewienstwa z Wnioskodawca:

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:
1D Sredni miesieczny dochdéd netto przypadajagcy na jedng osobe w moim gospodarstwie
AOMOWYM WYNOSI oeieieiiiiiiiiiieeeee ettt ss e e e e e e e e e e e e e e e e e e enrana e eeas zt. (stownie zitotych:

(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2

2) prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem.

"uprzedzona(y) o odpowiedzialnos$ci karnejza zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy i zapoznany z treécig art. 233 par. | Kodeksu Karnego
'Dz. U. L.j. 2017. poz. 2204 : pézn. zm.), ktéra brzmi: ..kto sktada zeznania majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu lub w innym postepowaniu prowadzonym na

oodslawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lal 3 /

L aniae... s L ettt e s e

miejscowo$¢ podpis Wnioskodawcy

Uwaga:
W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja, na postawie ktérej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ uchylona a

Whioskodawca bedzie wéwczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokoséci okreslonej jak dla zalegtosci

podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.

Panstwowy Fundusz
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Przypis nr 1

Dochéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych.
Dochdd - oznacza to, po odliczeniu kwot alimentéw $wiadczonych na rzecz innych oséb:

a) przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach okreslonych w art. 27, art. 30b, art. 30c, art. 30e i art. 30f ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym

od os6b fizycznych (Dz. U- 2018 r, poz. 200), pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od oséb fizycznych, sktadki na ubezpieczenia

spoteczne niezaliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz sktadki na ubezpieczenie zdrowotne,

b) dochdéd z dziatalnosci podlegajacej opodatkowaniu na podstawie przepiséw o zryczattowanym podatku dochodowym od niektérych przychodéw osigganych przez

osoby fizyczne

c) inne dochody niepodlegajace opodatkowaniu na podstawie przepiséw o podatku dochodowym od o0séb fizycznych:

- renty okreslone w przepisach o zaopatrzeniu inwalidéw wojennych i wojskowych oraz ich rodzin,

- renty wyptacone osobom represjonowanym i czionkom ich rodzin, przyznane na zasadach okreslonych w przepisach o zaopatrzeniu inwalidéw wojennych i

wojskowych oraz ich rodzin,

- $wiadczenia pieniezne oraz ryczatt energetyczny okreslone w przepisach o $wiadczeniu pienieznym i uprawnieniach przystugujacych zotnierzom zastepczej stuzby

wojskowej przymusowo zatrudnianym w kopalniach wegla, kamieniotomach, zaktadach rud uranu i batalionach budowlanych,

- dodatek kombatancki, ryczalt energetyczny i dodatek kompensacyjny okreslone w przepisach o kombatantach oraz niektérych osobach bedacych ofiarami repres;ji

wojennych i okresu powojennego,

- Swiadczenie pieniezne okreslone w przepisach o $wiadczeniu pienieznym przystugujacym osobom deportowanym do pracy przymusowej oraz osadzonym w obozach

pracy przez Il Rzesze Niemiecka lub Zwigzek Socjalistycznych Republik Radzieckich,

- emerytury i renty otrzymywane przez osoby, ktore utracity wzrok w wyniku dziatari wojennych w latach 1939-1945 lub eksplozji pozostatych po tej wojnie niewypatow i

niewybuchdw,

- renty inwalidzkie z tytulu inwalidztwa wojennego, kwoty zaopatrzenia otrzymywane przez ofiary wojny oraz czionkéw ich rodzin, renty wypadkowe o0s6b, ktorych

inwalidztwo powstato w zwigzku z przymusowym pobytem na robotach w Il Rzeszy Niemieckiej w latach 1939-1945, otrzymywane z zagranicy,

- zasitki chorobowe okreslone w przepisach o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw oraz w przepisach o systemie ubezpieczeni spotecznych,

- $rodki bezzwrotnej pomocy zagranicznej otrzymywane od rzadéw panstw obcych, organizacji miedzynarodowych lub miedzynarodowych instytucji finansowych,

pochodzace ze Srodkéw bezzwrotnej pomocy przyznanych na podstawie jednostronnej deklaracji lub uméw zawartych z tymi pafistwami, organizacjami lub instytucjami

przez Rade Ministrow, wlasciwego ministra lub agencje rzadowe, w tym réwniez w przypadkach, gdy przekazanie tych srodkéw jest dokonywane za posrednictwem

podmiotu upowaznionego do rozdzielania srodkéw bezzwrotnej pomocy zagranicznej na rzecz podmiotéw, ktérym stuzy¢ ma ta pomoc,

- naleznosci ze stosunku pracy lub z tytutu stypendium oséb fizycznych majgcych miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, przebywajgcych

czasowo za granica - w wysokosci odpowiadajacej rownowartoéci diet z tytutu podrézy stuzbowej poza granicami kraju ustalonych dla pracownikéw zatrudnionych w

panstwowych lub samorzadowych jednostkach sfery budzetowej na podstawie ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r, - Kodeks pracy (Dz. U. 2018 r, poz. 108),

- naleznoéci pieniezne wyptacone policjantom, Zotnierzom, celnikom i pracownikom jednostek wojskowych i jednostek policyjnych uzytych poza granicami panstwa w

celu udziatu w konflikcie zbrojnym lub wzmocnienia sit panstwa albo panstw sojuszniczych, misji pokojowej, akcji zapobiezenia aktom terroryzmu lub ich skutkom, a

takze naleznosci pieniezne wyptacone zotnierzom, policjantom, celnikom i pracownikom petnigcym funkcje obserwatoréw w misjach pokojowych organizaciji

miedzynarodowych i sit wielonarodowych,

- naleznoéci pieniezne ze stosunku stuzbowego otrzymywane w czasie stuzby kandydackiej przez funkcjonariuszy Policji, Panstwowej Strazy Pozarnej, Strazy

Granicznej i Biura Ochrony Rzadu, obliczone za okres, w ktérym osoby te uzyskaty dochéd,

- dochody cztonkéw rolniczych spétdzielni produkcyjnych z tytutu cztonkostwa w rolniczej spétdzielni produkcyjnej, pomniejszone o sktadki na ubezpieczenia spoteczne,

- 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 2017r. poz. 1789.), stypendia doktoranckie okreslone w art. 200 ustawy z dnia27 lipca 2005 r. - Prawo o szkolnictwie wyzszym (Dz. U. z 2017r.

poz. 2183 z p6zn. zm.), stypendia sportowe przyznane na podstawie ustawy z dnia 25 czerwca 2010 r. o sporcie (Dz. U. z 2017r. poz. 1463 z p6zn. zm.) oraz inne

stypendia o charakterze socjalnym przyznane uczniom lub studentom,

- kwoty diet nieopodatkowane podatkiem dochodowym od oséb fizycznych, otrzymywane przez osoby wykonujace czynnosci zwigzane z petnieniem obowigzkéw

spotecznych i obywatelskich,

- naleznosci pieniezne otrzymywane z tytutu wynajmu pokoi goscinnych w budynkach mieszkalnych potozonych na terenach wiejskich w gospodarstwie rolnym osobom

przebywajgcym na wypoczynku oraz uzyskane z tytutu wyzywienia tych oséb,

- dodatki za tajne nauczanie okreslone w ustawie z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2017r. poz. 1189 z p6zn. zm.),

- dochody uzyskane z dziatalno$ci gospodarczej prowadzonej na podstawie zezwolenia na terenie specjalnej strefy ekonomicznej okreslonej w przepisach o specjalnych

strefach ekonomicznych, ' s

- ekwiwalenty pieniezne za deputaty weglowe okreslone w przepisach o komercjalizacji, restrukturyzacji i prywatyzacji przedsiebiorstwa paristwowego "Polskie Koleje

Panstwowe",

- ekwiwalenty z tytutu prawa do bezptatnego wegla okreslone w przepisach o restrukturyzacji gérnictwa wegla kamiennego w latach 2003-2006,

- Swiadczenia okreslone w przepisach o wykonywaniu mandatu posta i senatora,

- dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego,

- dochody uzyskiwane za granica Rzeczypospolitej Polskiej, pomniejszone odpowiednio o zaptacone za granica Rzeczypospolitej Polskiej: podatek dochodowy oraz

sktadki na obowigzkowe ubezpieczenie spoteczne i obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne,

- renty okre$lone w przepisach o wspieraniu rozwoju obszaréw wiejskich ze $rodkéw pochodzacych z Sekcji Gwarancji Europejskiego Funduszu Orientacji i Gwarancji

Rolnej oraz w przepisach o wspieraniu rozwoju obszaréw wiejskich z udziatem $rodkéw Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich,

- zaliczke alimentacyjng okreslong w przepisach o postepowaniu wobec dtuznikéw alimentacyjnych oraz zaliczce alimentacyjnej,

- Swiadczenia pieniezne wyptacane w przypadku bezskutecznosci egzekucji alimentow,

- pomoc materialng o charakterze socjalnym okreslong w art. 90c ust. 2 ustawy z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie os$wiaty (Dz. U. z 2017r., poz. 2198, z p6zn. zm.)

oraz pomoc materialng okreslong w art. 173 ust. 1 pkt 1, 2i 8, art. 173a, art. 199 ust. 1 pkt 1, 2i 4 i art. 199a ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. - Prawo o szkolnictwie
zszym,

\-Nykwo%/y otrzymane na podstawie art. 27f ust. 8-10 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od os6éb fizycznych, »

- 4$wiadczenie pienigzne i pomoc pienigzng okreslone w ustawie z dnia 20 marca 2015 r. o dziataczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach represjonowanych z

powodoéw politycznych (Dz. U. 2015, poz. 693 zip6zn. zm),

- $wiadczenie rodzicielskie,

- zasitek macierzynski, o ktérym mowa w przepisach o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw

- stypendia dla bezrobotnych finansowane ze Srodkéw Unii Europejskiej

Przypis nr 2 - sposéb wyliczenia $redniego miesiecznego dochodu netto przypadajacego na jedng osobe pozostajgcg we
wspoélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

$redni miesieczny dochéd netto taczny Sredni miesieczny dochdd netto wykazany w wierszu ,Razem” w tabeli
przypadajqcy na jedna osobe pozostajaca we na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
wspélnym gospodarstwie domowym
z Wnioskodawca
liczba os6b w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na stronie 1
niniejszego Os$wiadczenia

P3nstvdowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b
i\llsP inospravenych

program finansowany z $rodkéw PFRON



Zatacznik nr 4 do formularza wniosku o dofinansowanie ze $rodkdw kosztéw naukiwramacn puoiazuweyu piuyiamu ,/-mi/

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd"
do Realizatora programu t. PCPR w Sierpcu przy ul. Swietokrzyskiej 2a, 09-200 Sierpc (administratora
danych) oraz do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osbéb Niepetnosprawnych
z siedzibg w Warszawie przy Al Jana Pawia Il 13 bedg przetwarzane w celu realizacji programu,
finansowanego ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepethosprawnych. Dane osobowe
moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw
administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich
poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia

przez Wnioskodawce udziatlu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby posiadajgce
zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu przez

Whnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(imie i nazwisko)

(adres: miejscowos¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorac pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz

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

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu t. PCPR w Sierpcu przy ul. Swietokrzyskiej 2a, 09-200 Sierpc (administratora
danych) oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al Jana Pawila Il 13, w celach zwigzanych
z realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzad", zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016r. poz. 922 z p6zn. zm.).

Zostalem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,

uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

program finansowany z $rodkéw PFRON



Zatacznik nr 1do formularza wniosku o dofinansowanie ze $rodkow Kosztow nauKi w tumaun (j»uiaiu.rctfu

Uzasadnienie do wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
PLAN AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ, EDUKACYJNEJ | SPOLECZNEJ,

Uzasadnienie wnios <u - plan aktywizacji

Czego nie moge Co bede magt osiagnac
osiagnact lub zrobic i jakie zwigzane z tym .
Obszar aktywizaciji aktualnie iw czym dziatania podejme po Plar_mw?ny _terml_n
) . ; realizacji dziatania
pomoze mi uzyskane otrzymaniu
dofinansowanie dofinansowania

Zawodowej

Edukacyjnej

Spotecznej

Uzasadnienie
w przypadku, gdy Wnioskodawca ubiega sie o zwiekszenie dodatku na pokrycie kosztow ksztatcenia - gdy
ponosi dodatkowe koszty z powodu barier w poruszaniu sie lub w komunikowaniu sie, nalezy dotgczy¢
dokumenty potwierdzajgce ponoszenie kosztow dodatkowych (np. zakup ustugi asystenta, ttumacza)

Podpis wnioskodawcy

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Mspeinasprawnych

program finansowany z $rodkéw PFRON



Zatacznik nr 2a do formularza wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw kosztéw nauki w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad" Modut | Obszar B Zadanie 1

Stempel zakladu opieki zdrowotnej dnia.
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

- prosimy wypetni¢ czytelnie wjezyku polskim
IMie 1 NAZWISKO P aC @NTa ..o

PESELOD 0 0 0 0 O 0O0 0 O 0 1O

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

CC jednego oka

D obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: 0 nie dotyczy

D woku lewym do ... stopni

Lj w oku prawym do ., stopni

c) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekcji): CU nie dotyczy
O W OKU I€WYM W YN O Sttt ettt

CU W OKU PraWymM WY N O S il iiiiiiiiieieeiiiieeesirieeesriie e srneeessne e e s ssne e e e snreeeesnneeeeas

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

[ ] tak L1 me

, dnia

(miejscowos¢ i data ) pieczatka, i podpis lekarza specjalisty o specjalnosci adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci

« < Ponsxw ow Yy Fundusz
"nyr Ran <Dliit€icji OSgo
Mi©oatnospraw nych

program finansowany z $rodkéw PFRON



Zatacznik nr 2b do formularza wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw kosztéw nauki w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad" Modut| Obszar B Zadanie 1

Stempel zakladu opieki zdrowotnej s , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

- prosimy wypetni¢ czytelnie wjezyku polskim

gl g P WAV IS (o I o= Vo = 0§ - PRSPPI

P ESELnnnnnnmnD D

Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne | sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby
w tym zakresie:

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetlnosprawno$¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakreslié wiasciwe polen oraz potwierdzié podpisem i pieczatka)i

i Wrodzony brak obu kohczyn gdrnych

pieczatka i podpis lekarza

Amputacja obu konczyn gérnych - co najmniej w obrebie

0
przedramienia
pieczatka i podpis lekarza
Dysfunkcja Wnioskodawcy charakteryzuje sie znacznie
obnizong sprawnoscig ruchowa w zakresie obu koniczyn
gérnych w stopniu znacznie utrudniajgcym korzystanie
0

ze standardowego sprzetu elektronicznego, wynikajgca
ze schorzen o roznej etiologii (m.in. porazenia moézgowe,

choroby neuromiesniowe); pieczatka i podpis lekarza

, dnia

(miejscowos¢ i dala ) . . . L . . . o .
pieczatka, i podpis lekarza specjalisty o specjalnosci adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci

Panstwowy Fundusz
”V5 Rehabilitacji Osob
; Niepetnosprawnych

program finansowany z $rodkéw PFRON



1)

2)

3)

4)
5)

6)

7)

Sierpc, dnia

Klauzula informacyjna dla Klientow

Zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 RODO informuje, iz

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Sierpcu z siedzibg przy ulicy Swietokrzyskiej 2 A 09-200 Sierpc,

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktérym moze sie
Pani/Pan skontaktowaC sie telefonicznie - tel. 242757660 lub poprzez e-mail:
s.kaczmarczykpcpr@wp.pl,

Pani/Pana dane przetwarzane bedg w celu wykonania zadan wiasnych powiatu oraz zadan
zleconych realizowanych przez powiat, w oparciu o art. 6 ust. 1 lit. c RODO,

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO,

podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym w celu rozpatrzenia
spraw, nie podanie danych skutkuje pozostawieniem sprawy bez rozpatrzenia,

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane zgodnie z Zarzgdzeniem Nr 11.2018 Dyrektora
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu z dnia 25.05.2018r. w sprawie
wprowadzenia Polityki Ochrony Danych Osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy
Rodzinie w Sierpcu.

Czytelny podpis strony postepowania
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