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Pahstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK ,,M-I”
0 dofmansowame ze srodkow PFRON w ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | - likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczna i zawodowa
Obszar B — Zadanie nr 2
dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu
elektronicznego i oprogramowania

| Zawartost

Wnloskodawca skiada wmosek | O we wtasnym imieniu
S : : ; 1 O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego

: podopiecznego
" O jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego
B jako petnomocnik

|0 kobieta 1 mezczyzna

. Zawarto$é - .. S

Wojewédztwo
Powiat: .

Nriokalu:
Miejscowose:
Kod pocztowy
Poczta: - "

Rodzaj mlejscowoscl 0 O miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
. TR - | miasto do 5 tys. mieszkancow
O wies
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[ Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwapola sl zawartosé -
WO]eWOdZtWO‘ SR R
Powmt
Gml_n.a. o

Ulica:

Nr domu: R

Nrlokalu;

-'Mi'ejscawcséé-

Kod pocztowy: o

Wypefniamy tylko wtedy, gdy Whioskodawca skiada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepeinoletniego dziecka/nispefnoletniego
podopiecznego lub jako rodzic/opiakun prawny petncletniego dzieckaspetnoletniego podopiecznego.

O Nie dotyczy

Zawartosé -

Nazwa pola :

_'I:'ni'i'q: _ _
Drugie imig:

'Nazwiék'o'-' o
PESEL

Bata u"odzema'
Piec.

‘ O kobieta [ mezczyzna

‘:' O umiarkowany
| O lekki
| I nie dotyczy

1] bezterminowo
[ okresowo — do dnia;

Orzeczeme dotyczqce s
mepelnosprawnoscl wazne jest

Numer orzeczenl o

101 grupa

=1 O grupa
(Ol grupa

=1 O nie dotyczy

[ catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystencii lub catkowita
| niezdolnosé do samodzielnej egzystencji
«+ | catkowita niezdolnos¢ do pracy
SRR cze;éciowa niezdolnosé do pracy
. _ J o B nie dotyczy
Danym.' dzrecka/,oodoprecznego wypefmamy tylko wtedy, gdy Whicskodawca skfada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepginoietniego

dziecka/niepeinoletniego podopiecznego lub jako rodzic/oplekun prawny pefnofetniego dziecka/peinoletniego podoplecznego. Jesli Wnioskodawca skiada
whiosek we Wiasnym imieniu, wypeiniamy danymi Whnioskodawcy.

Grupa’ mw_alld2ka=

Niezdoinos¢ do pracy
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-U — uposledzenie umystowe
P — choroby psychiczne
L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O oscha gtucha
[ osoba gtuchoniema
1 04-0 — narzad wzrcku
O osoba niswidoma
O osoba gluchoniewidoma
O 05-R = narzad ruchu
{1 wnioskodawea lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pemocy wozka inwalidzkisege
O dysfunkcja obu kotficzyn gérnych
O 06-E — epilepsja
[1 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
0 08-T — choroby ukiadu pokarmeowego
O 09-M - choroby ukiadu moczowo-plciowego
O
1
01

001
0oz
003

0-N = choroby neurologiczne
1-l — inne

zwojowe

O tak O nie

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

Danymi dziecka/podopiscznego wypetiamy tylko wiedy, gdy Whioskodawca sikfada whiosek jako rodzic/opiekun prawny
niepeinoletniego dziecka/niepefnoletniego podopiecznego fub jako rodzic/opiekun prawny pefnoletniego dziecka/pseinoletniego
podopiecznego. Jesl Wnioskodawea skfada wnicsek we wiasnym imieniu, wypelniamy danymi Whioskodawcy.

O nie dotyczy
O nieaktywnaly zawodowo
1 bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Ckres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w pelnych miesiacach):
O poszukujacaly pracy (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
[ zatrudniony

- “Forma zatrudnienia ~/Od-dnia

[ stosunek pracy na podstawie [1tak [ nie
umowy o prace

O stosunek pracy na podstawie {J tak [ nie
powotania, wyboru, mianowania
oraz spoétdzielczej umowy o prace

[0 umowa cywilnoprawna O tak [1 nie
[ staz zawodowy O tak 3 nie
O dziatalnos¢ gospodarcza [ tak O nie
[ dziatalnoss rolnicza O tak O nie
O wolontariat na podstawie O tak O nie

porozumienia - porozumienie z
korzystajacym powinno obejmowac
co najmnigj 8 miesiecy i trwac na
dzien ztozenia wniosku oraz
zawarcia umowy dofinansowania
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[0 Nie dotyczy
LI Przedszkole
0 Szkota podstawowa

O Zasadnicza Szkota Zawodowsa

0 Technikum

O Liceum

0O Szkota policealna

1 Kolegium

[1 Studia | stopnia

O Studia Il stopnia

O Studia magisterskie {jednolite)

O Studia podyplomowe

[ Studia doktoranckie

O Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)

O Szkota doktorska

[ Uezelnia zagraniczna

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

Czy wnioskodawcal/podopieczny uzyskat w ciggu ostatnich 5 lat pomoc ze $rodkéw PFRON w
dofinansowaniu szkolenia z obsiugi sprzetéw elektronicznych | oprogramowania zakupionych w
programie?
Otak O nie

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON w ramach innych zadan niz dofinansowanie szkolenia z
obstugi sprzetow elektronicznych i oprogramowania zakupionych w programie w ciggu ostatnich 3 lat (przed
rokiem, w ktérym zltozony zostal wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?

Cltak O nie

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zokowigzania wobec PFRON:
O tak [ nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programus:
Otak O nie
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Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokos¢ (w zl) wymagainego zobowiazania: _
Uwagal Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaplaty uptynat. Wigcej informaciji na
temat pojecia ,wymagaliie zobowigzania” znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. Kierunki dziatan (...} w 2021 r.". .

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwiazanej
Z przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak O nie

Nalezy uzasadnié potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkdw PFRON, szczegélnie

w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barler ograniczajacych
uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji.

W uzasadnieniu wniosku nalezy odnieé¢ sie do posiadanych zasobéw/umiejetnosci i uzasadnié, dlaczego sg
one niewystarczajace, a ich powigkszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe dofinansowania nalezy
odniesé sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy wydatek byl zwigzany z
realizacja celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie dodatkowego zalacznika do wniosku}:

Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego
przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach
s$rodkow przekazywanych do samorzadu np. w PCPR}:

O tak [ nie

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego kursy komputerowe:

Jestem osoba poszkodowana w wyniku dziatania zywiolu lub innych zdarzen losowych (w obacnym lub
ubieglym roku kalendarzowym}:

Osoba poszkodowana w wyniku dziatania Zywiofu fub innych zdarzesn losowych — naleZy przez to rozumied:

a) osobe zamieszkujaca na terenie gminy umieszezonel w wykazie okreslonym w rozporzgdzeniu Prezasa Rady Ministréw, wydanyrn na podstawie
art. 2 ustawy z dnia 11 sierpnia 20017 r. o szczegdinych zasadach odbudowy, remontow i rozbidrek obiektdw budowlanych zniszczonych lub
uszkodzonych w wyniku dziatania 2ywiclu (Dz. U. z 2020 r. poz. 764), wobec ktoref {lub wobec czlonka jef gospodarstwa domowego} podjeta zostafa
decyzfa o przyznaniu zasiku celowego w zwigzku z wysigpleniem zdarzenla noszgcego znamiona kigski 2ywiolowej dia 0s0b lub rodzin, ktdre poniosly
straty w gospodarstwach domowych (budynkach migszkalnych, podstawowym wypasazeniu gospodarsiw domowych} na podstawie art. 40 ust, 2 i ust,
3 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. ¢ pomocy spofecznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 1876), a takze,

b) osobe, ktérg dotknelo inne zdarzenie losowe, skuthkujgce stratami materiainymi w gospodarstwie domowym (np. poZar, kradziez, zalanie),
udokumentowane/ potwierdzone przez wlasciwg fednostke (np. Jednostke pomocy spolfecznej, straz pozama, Policje).

Otak [ nie

[ firma handlowa

0 media

[ Realizator programu
O PFRON

L1 inne, jakie:
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Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspdlne

Sredni miesigczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni dochéd (przecietny miesieczny dochod wnioskodawcey) - dochod netto w przeliczeniu na jedng osobe

w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o swiadczeniach
rodzinnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 111), obliczony za kwartaf poprzedzajacy kwartat, w ktdrym zfoZzono wniosek; dochody
z réznych Zréded sumuja sie; w przypadku dziatalnosci rolniczef — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysokosel
przecieinego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach roinych z 1 ha przeliczeniowego w 2019 r.
{Obwieszczenie Prezesa Giownego Urzedu Stalystycznego z dnia 23 wrzednia 2020 r. - M.P. 2020, poz. 852), wedfug
wzoru: [(3.244 zf x liczba hektardw)/12Mliczba 0s6b w gospadarstwie domowym wnioskodaway.

O Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia oswiadczenia o wysokosci przecigtnego miesigcznego dochodu (...),
gdyz nie zamierzam korzystaé z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwigkszenia
kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysoko$ci dochodu wigze sie z brakiem moziiwodci skorzystania

z preferencji w zakresie kolejnoéci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwigkszenia kwoty dofinansowania).

O Kurs 1
Nazwa podmiotu prowadzacego szkolenie:

Zakres tematyczny:
Liczba godzin:

O Kurs 2
Nazwa podmiotu prowadzacego szkolenie:

Zakres tematyczny:
Liczba godzin:

O Kurs 3
Nazwa podmiotu prowadzacego szKolenie:

Zakres tematyczny:
Liczha godzin:

Razem:

Deklarowany udziat wlasny w zakupie (w zl) — facznie:

Procentowy udziat wlasny wnioskodawcy — tacznie:

; 2 i : i ¢ SEEERE Ee AT i :
na ktéry moga zosta¢ przekazane srodkiw. przypadku pozytywnego Fozpatrzenia wniosku (dc
Lizupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania) ; -~ g
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Zestaw zafgcznikéw okresla Realizator

Whioskodawea nie moggcy pisad, lecz mogacy czytad, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie tuszowy odcisk palca a obok tego

odcisku inna osoha wypisze jef imig i nazwisko umieszczajac swéf podpis; zamiast Whioskodawey moze fakze podpisa sig inha osoba
z tym 2e jef podpis musi byé podwiadezony przez notariusza lub wijta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste fub marszatka
wojewbdztwa z zaznaczeniem, Z2e podpis zostaf zfoZony na 2yczenie nie moggcego pisac, lecz mogacego czytas,

- Migjscowo$é .~

) Data -

Podpis Whioskodawcy

Data p:eczqtka i podprs pracowmka przygotowu_,vqcego umowe, ;ak fez..

. wymagane dokumenty’ niezbedne do zawarcia umowy)..,

: pracawmkéw ohechych przy podpisywaniu umowy (sprawdza;qcych .

Dara preczatka :padprs krerowmka wfa$crwej Juednostk: orgamzacwnej -
Reatrzatora pragramu L P
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Zatacznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzgd”

Klauzula informacyjna zgodna z RODO

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danyell 0s0bowyeh ..o

(imig i nazwisko)

oraz (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslié) mojego dziecka/podopiecznego: .....ovovvieiviiviie

(adres, migjscowosé, ar kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niezbgdnych dla potrzeb realizacji prosesw: PILOTAZOWY PROGRAM ,AKTYWNY SAMORZAD” zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Ruropejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony
oséb fizycznych w zwinzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. poz. 1000).

Data i podpis osoby wyrazajgee] zgodg

Informujemy, Ze:

L.

ud

Administratorem danych osobowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazenej powyzej jest
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg przy ui. Marszatka Jozefa Pilsudskiego 65 w Sochaczewie, kod

pocztowy: 96-500, tel.46 864 18 01, adres email:peprsoch@powiatsochaczew.pl

Inspektorem Ochrony Danych jest: Paulina Klat: tel, 46 864 18 01 e-mail: peprsochi@powiatsochaczew.pl

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

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tredei danych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a
takze prawe sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez prawo do cofniecia zgody
w dowoinym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzgdu Ochrony Danych

Osobowych w Warszawie.

Podamie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do realizacji zadania okreslonego w pkt 3. W przypadku
niepodania danych nie bedzie mozliwa realizacja w/w zadania,

Dane udostgpnione przez Panig/Pana nie bedg podiegaty udostgpnieniu podmictom trzecim. Odbiorcami danych bedg tytko
instytucje spowaznions z mocy przepiséw prawa.

Dane udo stepnione przez Panig/Pana nie beda podlegaty profilowaniu.

Administeator danych nie bgdzie praekazywat Pani/Pana danych osobowych do pardstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej.

Dane osohowe beda przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia
2011 roku w sprawie instrukeji kancelaryjne], jedaclitych, rzeczowych wykazéw akt oraz instrukeji w sprawie organizacii i
zakresu dziafania archiwdéw zakladowych (Dz.UJ. Nr 14 poz. 67 z pézn. zm.), liczac od poczatkn roku nastgpujacego po
roku, w ktérym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

Administrator danych: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie

10, Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowege programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora programu tj.
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinic z siedzibg w Sochaczewie przy ul. Pitsudskiego 65 (administratora danych) oraz do
Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al Jana Pawia 1L 13 bgdy
przetwarzane W celu rtealizacji programu, finansowanego ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacii Osob
Niepetnosprawnych, Dane osobowe moga byé talre przetwarzane, gdy jest to niezbgdne dla wypelnienia prawnie
usprawiedliwionych celdw administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostgpu do tredei swoich danych

oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Niniejszq klauzuly sktada Wnioskodawea oraz dodatkowo | adrgbnie - inne pebnoletnie osoby posiadajgee zdolrosé do czyrnosci
prawnych, kiorych dane osobowe zostaly preekazane do Realizatora programu przez Wrioskodawcg we wniosku o

dofinansowanie.




Wzdr dodatkowego oswiadczenia Petnomocnika

........................ , dnia
{miejscowosd)
OSWIADCZENIE PEENOMOCNIKA
Ja, Ni28] POAPISANA/POUDISANY wrvueersssreernrerversmnsrsessserasmssssessarssessss siosessassss sessos oo s srasesass s essisssssng
AP PESEL woriericcermserssnncresnsasrsvsseseenes lub oznaczenie dowodu osobistego w przypadku braku
PE S L ittt crcir it e et sr e ee bbb tr b st Rt e saE e a bk be S e e e e e e , jako Petnomocnik mego
Y oTede e 11T e O U OO PRSPPI PO OIS I o ,

(imie i nazwisko Mocodawcy)

ofwiadczam, ze nie jestem | w ciggu ostatnich 3 lat nie bytam/nie bytem wiascicielem,
wspétwiadcicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, czfonkiem
organéw nadzorczych bad? zarzadzajacych lub pracownikiem firm(y}, oferujacych sprzedaz
towardw/ustug bedacych przedmiotem wniosku o dofinansowanie dotyczacego mego
Mocodawcy. Nie jestem ani nie byfam/nie bytem w 2aden inny sposéb powigzany z zarzadem

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

{podpis Petnomocnika)




Zatgczniki do wniosku:

* swoje {fub dziecka/podopiecznego) orzeczenie o niepetnosprawnosci,
. klauzula infermacyjna zgodna z RODO,
oferta cenowa
. dokument stanowigcy opieke prawng - jesti sprawa dotyczy osoby pod twoja opieks prawna,

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

. fakuitatywnie: dokument potwierdzajgcy nauke lub zatrudnienie (w tym wolontariat
trwajacy co najmniej 6 miesiecy) w przypadku oséb, ktore osiggnety wiek emerytalny.

Informacja dodatkowa — dokumenty dotaczasz do wniosku w formie:

1. skanu —w przypadku sktadania wniosku droga elektroniczna w systemie SOW (System
Obstugi Wsparcia finansowanego ze $rodkéw PFRON),

2. kopii = w przypadku sktadania wniosku tradycyjnie, z wyjatkiem o$wiadczen, ktdre zatgczasz
w oryginale.

Wazne: jednostka udzielajgca wsparcia ma moiliwo$é wezwaé cie do okazania oryginatu dokumentu.




