Whiosek nr:

Data wplywu:
Nr sprawy:

Aktywny samorzgd — Modut |, Obszar A, Zadanie 1

Pafistwowy Fundusz
Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych

WNIOSEK ,,M-I”

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu , Aktywny

samorzad”

Modut | - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowg
Obszar A — Zadanie nr 1
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzagdowania do posiadanego samochodu

Nazwa pola

~Zawartosé

Wnloskodawca sklada wnlosek

: IZl iako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepelnoletniego

- :| O jako petnomocnik

O we wtashym imieniu

podopiecznego
[ jako rodzic/opiekun prawny petholetniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego

Imig:.

Drugie imie:

PESEL:

Data urodzema i
Pilec: :

|0 kobieta I mezczyzna

Nr telefonu

Adres e—mall

Nazwa pola :

- Zawartosé .

Wolewodztwo i

Powiat:

Nr 'dom'ti':"

Nr lokalu:.

Mlejscowosc

Kod pocztowy

Poczta

Rodzaj miejscowosci:

© 'O miasto do 5 tys. mieszkancow

[ miasto powyzej & tys. mieszkancow

[ wies
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Whiosek nr:

Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 1

- ADRES KORESPONDENCYJNY

[ Taki sam jak adres zamieszkania

-Nazwa pola

Zawartosé

WOJewodthO‘ _

Powrat

Gmina:

Ulica:

Nr domu;

Nrlokalu: =~

Miejscowosé: e

Kod pocztowy

Poczta'

O Nie c{otyczy

Wipeiniamy tylko wtedy, gdy Whioskodawca skfada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepeinoletniego dziecka/ niepefnoletniego
podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny peinoletniego dziecka/peinoleiniego podopiecznego.

. Zawartosé

Nazwa pola

lmle

Drugle [mle

Nazwisko:" '
PESEL:

Data urodzenla.

PIec

| kobieta O mezczyzna

_ Zawartos¢ -

Osoba W wueku do 16 lat O tak
posmdajqca orzeczenie O nie

0 mepelnosprawnoscr

Stoplen mepelnosprawnoscl |0 znaczny

O umiarkowany

| O lekki

O nie dotyczy

Orzeczenle dotyczqce

O bezterminowo

"0 okresowo — do dnia:

nlepe{nosprawnoscl wazhe jest:‘

Numer orzeczema

Grupa mwglldzka_.g -

Ol grupa
=0 grupa
O N grupa

| O nie dotyczy

Niezdolnos¢ do pracy:

- 1O catkowita niezdoinos¢ do pracy

i do samodzielnej egzystencji lub catkowita

hiezdolno$¢ do samodzielnej egzystencii

O catkowita niezdolnosé do pracy

O czesciowa niezdolnosé do pracy

[ nie dotyczy

Danymr dmecka/podop.'ecznego wypeimamy tytko wtedy, gdy Whioskodawea skfada wniosek jako rodzic/opiekun prawny
miepefnoletniego dzieckaniepeinalelniego podopiesznego lub jako rodzic/opiekun prawny peinoletniego dziecka/peinoletniego
podapiecznego. Jesh Whioskodawca skiada wniosek we wlasnym imieniu, wypeiniamy danymi Whicskodawcy.
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 1

O 31-U — uposledzenie umystowe
O] 02-P — choroby psychiczne
0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy | choroby siuchu
[0 osoba gtucha
0 osoba gtuchaniema
O 04-0 — narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba giuchoniewidoma
O 05-R — narzad ruchu
O Wnrioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
O Dysfunkecja ohu koficzyn gémych
{1 06-E — epilepsja
[ 07-S - choroby uktadu oddechowego i krgzenia
T 08-T — choroby uktadu pokarmowego
1 09-M — choroby ukitadu moczowo-piciowego
O 10-N = choroby neurologiczne
O 11-1 - inne
O

: 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe o

' E]tak EI nie

0 2 przyczyny
10 3 przyczyny

Danymi dziecka/podopiecznego wypelniamy tviko wiedy, gdy Whioskodawca skiada wniosek fako rodzic/opiekun prawny
niepeinoletniego dziecka/niepemaoletniego padopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny pefnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego. Jesl Wnioskodawca skiada wniosek we wlasnym imieniu, wypeiniamy danymi Whioskodawcy.

O nie dotyczy

O nieaktywnaly zawodowo

O bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy) :
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w peinych miesigcach):

I poszukujgcaly pracy (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
O zatrudniony

Forma zatrudmema S o Oddnia L Na ci:’a_s‘_n"iéokfeélb:ny"._-; ‘Do dnia

IZI stosunek pracy ha podstawie O tak O nie
umowy o prace

O stosunek pracy na podstawie O tak [ nie
powofania, wybcru, mianowania
oraz spdldzielczej umowy o prace

O umowa cywilnoprawna O tak O nie
O staz zawodowy Otak O nie
O dziatalnos¢ gospodarcza O tak O nie
O dziatalnosc rolnicza [ tak O nie
O wolontariat na podstawie O tak O nie

porozumienia -~ porozumienie z
korzystajgcym powinno obgjmowac
co najmniej 6 miesiecy i trwac na
dzien ziozenia wniosku oraz
zawarcia umowy dofinansowania
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Whiosek nr; Aktywny samorzad — Modut |, Cbszar A, Zadanie 1

"OB.ECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKOIPODOPIECZNY (w 4,‘ialeznoscr od tego kt' rm 3
zyskac pomoc w programle) JEST WYCHOWANKIEMIUCZNIEM PLACQWKIISTUDENTEM e

J‘.'] Nie dotyczy

1 Przedszkole

O Szkota podstawowa

O Zasadnicza Szkota Zawodowa

O Technikum

O Liceum

O Szkota policealna

O Kolegium

O Studia | stopnia

O Studia Il stopnia

1 Studia magisterskie (jednolite)

[0 Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

O Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
0O Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

O Staz zawodowy za granicg w ramach programow UE
O Kazda inna, jaka:

Czy Wnioskodawca korzystat ze $rodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym zioZzony
zostal wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lubh MOPR?
B tak O nie

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON:
Otak O nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
Otak O nie

Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysoko$é (w zi) wymagalnego zobowigzania:
Uwagal Za ,wymagalne zobowiazanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, kibrego termin zaplaty uplynal. Wiecej informacji naj
temat pojecia ,wymagaline zobowigzania” znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki dziafari (...) w.2021r." .

Czy Wnioskodawca ciagu ostatnich 3 lat byt strona umowy dofinansowania ze Srodkéw PFRON i rozwiazanej
z przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak [ nie
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 1

 UZASADNIENIE WNIOSKU "

Nalezy uzasadnlc potrzebe udzmlema pomocy w formie doflnansowanla ze srodkéw PFRON szczegolme w
cdniesieniu do ceiu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajacych
uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji. W
uzasadnieniu wniosku nalezy odniesé¢ sie do posiadanych zasobéw/umiejetnosci i uzasadnié, dlaczego sa
one niewystarczajace, a ich powigkszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebg dofinansowania nalezy
odniesé sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy wydatek byt zwiazany

z realizacja celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie dodatkowego zatacznika do
whniosku):

Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego
przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat pcmocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach
srodkdw przekazywanych do samarzadu np, w PCPR}:

Otak O nie

Posiadam oprzyrzadowanie samochodu (dostosowane do indywiduainych potrzeb zwigzanych z rodzajem
niepetnosprawnosci):
Otak O nie

Opis posiadanego dodatkowego wyposaZenia:

Jestem wiascicielem lub wspéhwtascicielem samochodu:
Mtak [ nie

Uzytkuje samochad na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.}:
Otak O nie

Jestem osoba poszkodowana w wyniku dziatania Zzywiotu lub innych zdarzen losowych (w cbecnym lub
ubiegitym roku kalendarzowym):

Osoba poszkodowana w wyniku dziafania 2ywiolu lub innych zdarzen losowych — nale2y przez to razumieg:

a) osobe zamieszkufgeg na terenie gminy umieszezonef w wykazie okredlonym w rozporzgdzeniu Prezesa Rady Ministrow, wydanym na podstawie art. 2
ustawy z dnia 11 sierpnia 20017 r. 0 szczegoinych zasadach odbudowry, remontow | rozbicrek obiektéw budowlanych zniszczonych fub uszkodzonych
w wyniku dziafania zywiolu (Dz. U1, z 2020 r. poz. 764), wobec kioref (lub wobec czlonka fej gospodarstwa domowego} podjeta zostafa decyzja
0 przyznaniu zasitku celowego w zwigzku z wystapieniem zdarzenia noszacego znamiona kleski zywiclowef dla 0sdb lub rodzin, kibre poniosly straty
w gospodarstwach domowych (budynkach mieszkainych, podstawowyrm wypcsazeniu gospodarstw domowych) na podstawie art. 40 ust. 27 ust. 3
ustawy z dnia 12 marca 2004 1. 0 pomocy spofeczngj (Dz. U. z 2020 r. poz. 1876), a takZe,

b} osobe, ktdrg dotknelo inne zdarzenie losowe, skutkujace stratami materialnymi w gospodarstwie domowym (np. pozar, kradziez, zalanie),
udokumentowane/ potwierdzone przez wiasciwg jednostke (np. jednostke pomocy spofecznej, sfra? pozarng, Police).

O tak O nie

O firma handlowsa

O media

O Realizator programu
O PFRON

B inne, jakie:
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. SREDNIDOCHOD |

Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
[ indywidualne O wspdlne

Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni dochéd (przecietny miesieczny dochéd wnioskodawey) - dochod netto w przeliczeniu na jednag osobe

w gospodarstwie domowym wrioskodawey, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o Swiadczeniach
rodzinnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 111), obliczony za kwartat poprzedzajacy kwartal, w ktdrym zlozono wriosek; dochody
Z réznych Zrédef sumuja sie; w przypadku dziafalnoscei rolniczef — dochod ten oblicza sie na podstawie wysokosci
przecigtnego dochodu z pracy w indywiduainych gaspodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2019 r.
{(OCbwieszczenie Prezesa Gidwnego Urzedu Stalysfycznego z dnia 23 wrzednia 2020 r. - M.E. 2020, poz. 852}, wedtig
wzoru: [(3.244 zt x liczba heklarow)/12}/liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcey.

O Prosze o zwolnienie z wymogu zfozenia o$wiadczenia o wysokosci przecietnego miesigcznego dochodu (...},
gdyZ nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwigkszenia
kwoty dofinansowania. {Odmowa wskazania wysokosci dochodu wig2e sie z brakiemn moziiwosci skorzystania z
preferencji w zakresie kolgjno$ci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoly dofinansowania).

Whnioskowana |
i'nansowanla (w zl)

O dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajgce wsiadanie i
wysiadanie

O automatyczna skrzynia biegdw, sprzegto
autematyczne, reczny sterownik sprzegta

O elekirohydrauliczne mechanizmy do obnizania i
podnoszenia nadwozia

O specjalne siedzenia

[ elektroniczna obrecz przyspieszenia

[ reczny gaz — hamulec

[ przedtuzenie pedatow

1 sterowanie elektroniczne

O podnosnik lub najazd do wozka inwalidzkiego

O przeniesienie dzwigni lub pedatéw, przetgcznikow

O system wspomagania parkowania

O inne, opis (w przypadku kilku przedmiotéw w opisie
nalezy wpisac cene kazdego z nich):

Razem:

Procentowy udzial wlasny wnioskodawcy — facznie:

Deklarowany udziat wiasny w zakupie {w z1) — tacznie:

u d' yzl o przyznan doﬁnanso' ama)

‘ _._JZawartosc
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Whiosek nr; Aktywny samorzad —~ Modut |, Obszar A, Zadanie 1

o SO : ZALACZNIKI I OSWIADCZENiA‘ j__
Zestaw zalaczmkow okresla Reallzator
o Lp. '

: Nazwa' 5

Whioskodawea nie mogacy pisad, lacz mogaey czytad, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok fego
odcisku inna csoba wypisze jef imie | nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Whioskodawey moze takze podpisaé sig inna osoba,
z tym Ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza luib wijta (burrmistrza, prezydenta miasta), starostg lub marszaftka
wofewddziwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zio2ony na Zyczehie hie mogacego pisad, lecz moggcego czytad.

Data Podpis Whioskodawcy

‘Miejscowo$c -

Data, pieczatka i podpis pracownika przygotowujacego - | - ’ o : '
umowe, jak te? pracownikéw obecnych przy podpisywaniu | --Dala, pieczgtka :podprs kierownika wiasc:wej jednosfk:
umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne - organizacyjnej Reahzatora programu

do zawarcia umowy): . .
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Zafacznik da formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Klauzula informacyjna zgodna z RODO
Wyrazam zgoedg na przetwarzanie moich danych 0SoboWyCIL «.oviei e
(imie i nazwiske)
oraz (o ile dotyczy - niepotrzebue skedlié) mojego dziecka/podopieczrego: ..o

(adres, miejscowods, ar kodu, ulica, nr domu, or mieszkania)

niezbgdnych dla potrzeb realizacji procesuw: PILOTAZOWY PROGRAM L AKTYWNY SAMORZAD™ zgodnie =z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony
osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobewych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WT. przepisami ustawy z dnia {0 maja 2018 1. o ochronie danych osobowych (D2.U. poz. 1060},

Data i podpis osoby wyrazajacej zgods

Informujemy, ze:

. Administratorem danych osobowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazone] powyZej jest
Powiatowe Cenmtrum Pomocy Rodzinle z siedziba przy ul. Marszatks Jézefa Pilsudskiego 65 w Sochaczewle, kod

pocztowy: $6-500, tel.46 864 18 01, adres email:peprsoch@powiatsochaczew.pl

Inspelctorern Ochrony Danych jest: Paulina Klatt tel. 46 864 8 01 e-mail: peprsuchidipowintsochaczeny.pl

[ 2]

Celem zbierania danych jest: DOFINANSOWANIE W RAMACH PILOTAZOWEGO PROGRAMU ,AKTYWNY
SAMORZAD”

£ Przystuguje Pani/Panu prawo dostspu do tredcei danych oraz ich sprostowania, usunieeia lub ograniczenia przetwarzanis, a
takze prawo sprzeciwy, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak eéwniez prawo do cofniecia zgody
w dowolnym momencie oraz prawo do woiesienia skargi do orgamu radzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych

Osobowych w Warszawie.

Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do realizacji zadania okre§lonego w pkt 3. W przypndku
niepodaris danych nie bgdzie mozliwa realizacia w/w zadania.

6. Dane ndostepnione przez Panig/Pana nie beds podlegafy udostgpnieniu podmiotom trzecim. Odbiorearmi danych bedg tylico
instytucje upowaznione z mocy przepisdw prawa.

7. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bgdg podlegaly profilowaniu.

Administrator danych nie bedzie przekazywat Pani/Pana danych osobowych do padstwa trzeciego lub organizacjt
migdzynzerodowej. ’

Dane oschowe bedg przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow z duia [8 stycznia
201 [ rolu w sprawie instrukefi kancelaryjnej. jednolitych, rzeczowych wykazow akt oraz instruleeji w sprawie organizacji i
zakresu dziatania archiwdw zaktadowych (Dz.U, Nr 14 poz. 67 z péén. zm.), liczae od poczatku roku nastgpujgeego po
roku, w ktdrym zostala wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych,

Administrator danych; Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie

10, Dane osobowe przekezane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,.Aktywny samorzad” do Realizatora programu g,
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Sochaczewie przy ul. Pilsudsiiego 65 (administratora danych) oraz do
Pafstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Wispetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al Jana Pawla I 13 bedg
przetwarzane w celu realizacji programu, tinansowanego ze drodkéw Padstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych, Dane osobowe mogn by¢ takze przetwarzane, gdy Jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie
usprawiedliwionych celéw administratora danych, Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostgpu do fredci swoich danych

oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupelniania i usuwania,
Niniejsza klauzuly skinda Waioshodawea oraz dedatkowo | odrebnie - inne peinoletnie osoby posiadajgce zdolnoséé do coynnosci
prawnyeh, kidrych dare osobowe zostaly proekazane do  Reolizatera programu priec Whioskodaweg we wniosku ©

dofinansowanie.




Wzdr dodatkowego odwiadczenia Petnomocnika

(miejscowosd)

OSWIADCZENIE PEENOMOCNIKA

wrnng

Ja, nizej podpisana/PodPiSany ... e s s s
AP PESEL worvvessesseessessersmssesmeemnenmencene {UD 0ZNaczenie dowodu osobistego w przypadku braku

, jako Petnomocnik mego

VIO O U AW EY oot cvueesir s ceeeresrnss s cre b e s o4 shs b sas s b a8 08 4E4 P84SR £SO S )
(imie | nazwisko Mocodawcy)

oéwiadczam, e nie jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bytam/nie bytem wtascicielem,
wspdtwiadcicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organdw nadzorczych bad? zarzadzajgcych lub pracownikiem firm(y), oferujacych sprzedaz
towardw/ustug bedacych przedmiotem wniosku o dofinansowanie dotyczacego mego
Mocodawcy. Nie jestem ani nie bytam/nie bytem w zaden inny sposdb powigzany z zarzgdem

tych firm poprzaz np.: zwigzki gospodarcze, rodzinne, oscbowe itp.

(podpis Pé’rnomocnika}




Zataczniki do wniosku:

. swoje (podopiecznego lub dziecka) orzeczenie o niepetnosprawnosci,

. klauzula informacyjna zgodna z RODO,

. dokument stanowigcy opieke prawng — jesli sprawa dotyczy osoby pod opiekg prawna,

. fakultatywnie: zaswiadczenie lekarskie (specjalista), gdy przyczyna orzeczenia jest in.na niz

05-R, na dowolnym druku,

. oferta cenowa,

. dokument potwierdzajgce wiasnosé lub wspétwiasnosé samochodu (dowdéd rejestracyjny)

. fakultatywnie: opinia eksperta w zakresie dopasowania wnioskowanej pomaocy do aktualnych
potrzeb wynikajgcych z aktywnosci,

. fakultatywnie: dokument potwierdzajgcy naulke lub zatrudnienie (w tym wolontariat trwajacy
co najmniej 6 miesiecy) w przypadku osdb, ktdre osiggnety wiek emerytalny.

Informacja dodatkowa — dokumenty dotaczasz do wniasku w formie:

J skanu —w przypadku sktadania wniosku droga elektroniczna w systemie SOW (System
Obstugi Wsparcia finansowanego ze Srodkdw PFRON],

. kopii —w przypadku sktadania wniosku tradycyjnie, z wyjatkiem oswiadczen, ktore zatgczasz
w oryginale.

Wazne: jednostka udzielajgca wsparcia ma mozliwost wezwaé cie do okazania oryginatu dokumentu.




