; B TS T T s Nr sprawy:
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program finansowany ze srodkdw PFRON

WNIOSEK ,,P”- wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu CZ@SC A
o dofinansowanie ze srodkow PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

We wniosku nalezy wypefni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisac "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt
mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zalaczeniu - zafacznik nr ..”, czytelnie | jednoznacznie przypisujgc numery
zafgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zalaczniki powinny zosta¢ sporzadzone w ukfadzie przewidzianym dla odpowiednich
rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakreslenie pola 0)

[] Modut |
0 Obszar B — Zadanie 1

Pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania, adresowana do osob z orzeczeniem o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia) lub
do oséb ze znacznym stopniem niepeinosprawnosci z dysfunkcja narzadu wzroku lub obu koriczyn gornych

[0 Obszar B — Zadanie 2

Dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego i oprogramowania

[0 Obszar B - Zadanie 3

Pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania, adresowana do 0s6b z umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci
z dysfunkcjg narzadu wzroku

[0 Obszar B — Zadanie 4

Pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania, adresowana do os6b z orzeczeniem o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia) lub
do oséb ze znacznym albo umiarkowanym stopniem niepeinosprawnosci z dysfunkcja narzadu stuchu i trudnosciami w komunikowaniu sig za pomoca mowy

[0 Obszar B - Zadanie 5

Pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego sprzetu elektronicznego, zakupionego w ramach programu,
adresowana do 0s6b z orzeczeniem o niepetnosprawnosci (do 16 roku Zycia) lub do oséb ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnié¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

Imig.ccnamnnnnnasnnsnnsa NazwisKo e snnann s Data urodzenia’ s, r.
eese ] I OO 0O O OO0
lub w przypadku braku nr PESEL dokument tozsamos$ci rodzaj ..........cooveiniiiiiiiiiiiiiiieeiiiaeeeen, INEsammaesnmeiass
Pteé: []kobieta [ mezczyzna Stan cywilny: O wolnaly O zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) ] wspolne
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisac¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
KodpocztowyDD-DDD ...................................................... o
(poczta) Kod pocztowy D D D j D
MIEJSCOWOSE ...ttt ettt st es s ae st sanssaessens {paczta)
: MIGJSCOWOEE v comuestsasmussumammsssissssssuss miusiass visssisssass
EIN B crwnmammnimasonvss im0 T A O R RS R R
Wica...convnamnmsnon e sy
Nr domu nrlok. ......... Powial cocanannasnnnnmaiaans
o NEAOMLL s vesomssesns nrlokalu .........
VN O OO ZIID <. o w0 3 R Exsi
[ wiiasts Olinies o
WOJEWOZIWO ...
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nr telefonu.................
nrtel. KOMOrkOWegO:........ccociiieiiiiiiicni e
BEMail (0 8 dOIVEZYF soxusnussnssemmisiisersmismmrmmmnnssssssarasnarasss

Zrodio informacji o mozliwosci uzyskania - firma handlowa - media - Realizator programu - PFRON - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Szczegdtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz pcpr.e-sochaczew.pl




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

STRONA 2
STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI
s s vmossmon oo™ | Dzracny st |1 gupaimti
[J catkowita niezdolnos¢ do pracy [ umiarkowany stopien (T grupa inwalidzka
] czesciowa niezdolnos$¢ do pracy L] rekki stopien T grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: D okresowo do dnia: ........ceeeieeieeeiiineeceeereee e D bezterminowo
RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI
[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu korczyn gornych [] jednej koriczyny gornej
[] obu konczyn dolnych O jednej koiczyny dolnej ] innym
Whnioskodawca nie porusza sig przy pomocy wézka inwalidzkiego: (]
Whnioskodawca porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: ]

Whioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whioskodawca nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie i przemieszczania sie: [

[] NARZAD WZROKU 04-0, w zakresie:

Lewe oko: Prawe oko:
Ostros¢ wzroku (w korekcji):......ccccveeevuriieennen. Ostro$¢ wzroku (w KoreKeji):.....ocoveeveeieerennnns
Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: ................... stopni

[] osoba niewidoma

[] osoba gtuchoniewidoma

[] NARZAD SLUCHU 03-L, w zakresie:
Lewe ucho: Prawe ucho:

Ubytek stuchu: ............cc................. decybeli Ubytek stuchu: ..o, decybeli

[] osoba gtuchoniewidoma

] dysfunkcja wymaga korzystania przez Wnioskodawce z ustug tltumacza jezyka migowego

L] INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wlasciwy kod/symbol ).

[ 01-U uposledzenie (] 06-E epilepsja (] oe-T choroby uktadu (] 10-N L 12-C catosciowe
umystowe pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe
[ o2-P [ 07-8 choroby ukiadu | L] 09-M choroby uktadu |1 11-1inne
choroby psychiczne oddechowego moczowo - piciowego
i kraZenia
AKTYWNOSC ZAWODOWA

O zarejestrowany w urzedzie pracy jako:
] bezrobotnaly: od .........coiiiiiiiiii O poszukujacaly pracy: .......ccceeervininiiinianiienn
[ nie dotyczy




Whniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
STRONA 3

D zatrudnionaly: od dnia:...........c.ccoevveenen. [ [ F [ 11 Oy S g

[ na czas nisckm=Sony O ARy Kl s NAZWa PracoOdaWCy: ...........cocvuvrerienriseisniseissessasassaesanans

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokreslony lub okreslony, L
jednakze nie krotszy niz 3 miesiace Adres miejsca pracy:
D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace,
jednakze nie krétszy niz 3 miesiace
[] : . = ) — Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
umowa cywilnoprawna, zawarta na okres nie krotszy niz 6 miesigcy (okresy obowigzywania umow potwierdzenia zatrudnienia:
nastepujgcych po sobie sumujg sie)
I:l staz zawodowy
Okresy zatrudnienia moga sig sumowaé, jesli nastepuja po sobie w okresie nie diuzszym niz 30 dni,
przy czym czas przerwy nie wlicza sig w okres zatrudnienia.

I:l na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr
dokonanego w urzedzie:

D dziatalnos¢ gospodarcza

inna, jaka i na jakiej podstawie:

[] dziatalno$¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalno$ci: ..................ccoocoooveevrveerneee...e.

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE - dotyczy Modutu |
[] ZASADNICZA SZKOtA ZAWODOWA [] LIcEUM [] TECHNIKUM
[J SZKOtA POLICEALNA [J KOLEGIUM [] INNA, jaka:
[] STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie)y | L] STUDIA PODYPLOMOWE |[] STUDIA DOKTORANCKIE
D STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE D nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NAZWA SZKOIY ...ooviiiiiiiiiecic ettt et b e b e s e sae e eereeens klasalrok ........... Kod pocztowy .........ccccccoevuvienne
MIgJSCOWOSE ...t UIICA 1o e Nrdomu ....ccoeeeveienieiieenneens
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia infOrmacji: .............ccceiiiiiiiiiiiiiciiciccci e

2. Informacje o korzystaniu ze Srodkow PFRON

Czy Whnioskodawca lub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze Srodkéw PRFON w ciggu ostatnich 3 lat przed E ) D
rokiem, w ktérym zostat ztozony wniosek (lata 2016-2019), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak L nie

Cel (nazwa instytucji, programu i/ lub zadania, w ramach ktérego Przedmiot dofinansowania (co zostato Wysokos¢ otrzymanego
przyznana zostata pomoc) zakupione ze srodkéw PFRON) dofinansowania
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak [] nie ]

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak |:| nie D

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania: ...,
Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, zgodnie z ust. 31 pkt 43 dokumentu pn. ,Kierunki dziatan oraz warunki brzegowe obowiazujace
realizatorow pilotazowego programu Aktywny samorzad” w 2019 roku”




Wniosek ,P" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgad”
STRONA 4

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU — dot. tylko Modutu |

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi
na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwosci, kazda podang informacje nalezy udokumentowac (np. fakt wystepowania innej osoby
niepeinosprawnej w gospodarstwie domowym Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie
zatacznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostaé¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Whnioskodawca, ktdry ubiega sie o
ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowiazany wykazaé¢ 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 dotyC2y, NAIBZY | ___............ooooocesessessees s seeesesssessses s essseessees s e
uzasadni¢ wybdr danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do posiadanego
sprzetu/zasobdw; uzasadnienie wniosku
wskazujgce, ze wnioskowany przedmiot
dofinansowania podniesie jako$¢ wykonywanej
pracy lub poziom wyksztatcenia)

2) Czy niepeinosprawnosé Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wigcej niz
jedna czyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen ; 2 i i
Lgmniggqcftch sanr':odziel‘;oéé)? D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci P nie
Niepetnosprawnosc sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie
uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, |:| - tak |:| - nie
w tym w ramach $rodkéw przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?

4) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajace
odpowiednie orzeczenie prawne dot. |:| - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) |:| - nie
niepetnosprawnosci)?

5) Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca jednoczesnie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy
zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie |:| - nie D_ nie dotyczy D - tak (prosze opisad):
dziata na rzecz $rodowiska oséb niepetnosprawnych
albo w sposbb aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowac do jej podjecia albo do dalszego
ksztatcenia (np. wspotpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)?

Whiosek nie uzyska dodatkowych punktow, jesli
Whioskodawca nie udokumentuje wskazanych informacii.

6) Czy wystepuja szczegodlne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosé leczenia |:| - tak D - nie
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana
Z innymi miejscowos¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.
Whniosek nie uzyska dodatkowych punktéw, jesli

Whioskodawca nie udokumentuje wskazanych infOrmaci. | veereeerremssinrereesissssnrenssisssmassess e s eessrssesee s s baate s es s e s e e s a e e s s en b aeeeeas

7) Czy Wnioskodawca posiada Karte Duzej Rodziny?
Whniosek nie uzyska dodatkowych punktéw, jesli |:I I:l :
Whioskodawea nie udokumentuje wskazanych informacii. - tak - nie

Czy Wnioskodawca w 2018 lub w 2019 roku zostat |:| D .
poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych - tak =Rie
zdarzen losowych?

Whiosek nie uzyska dodatkowych punktow, jesli
Whioskodawca nie udokumentuje wskazanych informaciji.




Whniosek ,P" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar B/Zadanie 1, 2, 3, 4, 5 STRONA 5

Zadanie 1, 3, 4 - specyfikacja zakupu - prosze wymienic¢ sprzet elektroniczny, o dofinansowanie ktérego

Whioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzetu specjalistycznego/urzadzen/ oprogramowania w ramach Zadania: ORIENTACYJNA CENA
0J Zadanie 1 [0 Zadanie 3 [J Zadanie 4 brutto (kwota w2}

Sprzet elektroniczny:

Elementy sprzetu elektronicznego:

Oprogramowanie:

| RAZEM

ORIENTACYJNA CENA

Zadanie 2 - s pecy fika Cj a - prosze wymieni¢ zakres tematyczny i liczbe godzin wnioskowanego szkolenia komputerowego,
brutto (kwota w zf)

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

RAZEM

ORIENTACYJNA
CENA brutto

(kwota w zt)

Zadanie 5 - specyﬁkacja - proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego sprzetu
elektronicznego

Zakup elementéw/cze$ci zamiennych celem naprawy, jakich:

Zakup dodatkowych elementéw celem modernizacji sprzetow/urzadzen, jakich:

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowagciji

RAZEM

5. Informacje uzupetniajace

I:l POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA® NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE: .......icoviiiiiniiinieniinninnnns

D NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* SPRZETU KOMPUTEROWEGO

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego® kursy Komputerowe: ............oooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee

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

i oproGRAMOWANIA: L] NIE [ TAK w..oo...... FOKU W FAMACH w..voveveeeeeeeseeeeeeeeeeseseesesesssessesesseneseasnessensenens
gitakZe Wiansnemsssmtsmng roku Woramach coeamsmiammnssims ey T R R e O e R S T R R
Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem uptynat D NIE D LAY SO (o] {1
Posiadany sprzet byt naprawiany w roku................., gwarancja na naprawe uptyneta: D NIE DTAK, WrakU: sl

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowanym sprzetem (jakie s3 istotne przestanki udzielenia wsparcia
ze srodkéw PFRON):




Wniosek ,P" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

STRONA 6
6. Wnioskowana kwota dofinansowania
Obszar Orientacyjna cena brutto {acznie (razem z pkt 4 - w zi) Kwota wnioskowana (w zf)
wsparcia*
Zadanie 1

(wkfad wiasny co
najmniej 10%)

Zadanie 2

Zadanie 3

(wktad wiasny co
najmniej 30%)

Zadanie 4

(wktad wtasny co
najmniej 10%)

Zadanie 5

(wkiad wiasny co
najmniej 10%)

LACZNIE

* - nalezy zaznaczyc¢ wilasciwe

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,
na ktory zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku - dotyczy wytacznie Obszar B Zadanie 2
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Aurmer rachiunka BENKOWBHO « i s i i i s s e v v b i s e s e b TS e e e T T e SR e

MBZWE DBNKU ..ot e s e e et e e e ate e s asae e e eabasesesaeesensaeaesaabeae e seaessnes e teee e sne s senses e e s n e e nemaee e esnsee e st e e ennsaeene e e e bnnseennsemnneennn

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie wylacznie za posrednictwem
samorzadu sochaczewskiego i nie bede w danym roku ubiegal/a sie odrgbnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel
finansowany ze $rodkéw PFRON - za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego):

O tak - O nie,

2. informacje podane we wniosku i zatacznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacii
niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam(em) sig¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktore przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, Ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl,

4. w okresie ostatnich 3 lat przed rokiem, w ktérym zostat ztozony wniosek uzyskatam(em) pomoc ze $rodkow PFRON (w tym
za posrednictwem powiatu) na zakup sprzetu elektronicznego i/lub jego elementow i/lub oprogramowania: O tak - O nie,

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wiasnego w zakupie wnioskowanego sprzetu elektronicznego i/lub jego elementow
i/lub oprogramowania (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co najmniej 10% ceny brutto w Zadaniu 1, 4i 5,
co najmniej 30% ceny brutto w Zadaniu 3),

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz srodki finansowe stanowiace udziat witasny moga pochodzi¢ z roznych zZrodet, jednak
nie moga pochodzi¢ ze srodkow PFRON,

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

8. w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej
stronie: O tak - O nie,

9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zloZzenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w
ramach realizacji programu oraz, Ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spefnianie warunkéw uczestnictwa
okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

10. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie $rodkéw finansowych
PFRON nastgpuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT; przelanie $rodkéw finansowych moze nastgpic¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy wytacznie w Obszar B Zadanie

11. wyrazam zgode na otrzymywanie wiadomosci SMS oraz e-mail dotyczacych realizacji niniejszego wniosku.



Whniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

STRONA 7

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig
i nazwisko umieszczajac swdj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wajta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zloZzony na Zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zatgczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 12 -13)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU (PCPR)
(nalezy zaznaczy¢ wlasciwe)

Nazwa za{qcznika Dotgczono do Uzupetniono Data uzupetnienia

wniosku luwagi

Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub
orzeczenia rownowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego D D
(osoby do 16 roku zycia) — dot. Zadania 1, 2, 4, 5 lub orzeczenia o umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego — dot. Zadania 2, 3, 4

Oswiadczenie o wysokosci przecietnych miesiecznych dochodéw w przeliczeniu
2. | najednego cztonka rodziny pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym D D
(sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zafgczniku nr 1 do formularza wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepeinosprawnosci, wypetnione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie wczesniej
niz na 120 dni przed dniem zloZzenia wniosku (sporzadzone wg wzoru okreslonego
odpowiednio w zafgczniku nr 3a, 3b, 3c lub 3d do formularza wniosku), wymagane w
przypadku:

ZADANIE 1:

- w przypadku Whnioskodawcy/podopiecznego z dysfunkcja obu korczyn
gornych - zatacznik 3b,

3. |- w przypadku Wnioskodawcy/podopiecznego z dysfunkcjg narzadu wzroku, D D
ktéra nie jest przyczyng wydania orzeczenia © znacznym stopniu
niepetnosprawnosci oraz w wieku do 16 roku zycia — zatagcznik 3c,

ZADANIE 3 - w przypadku Wnioskodawcy z dysfunkcjg narzadu wzroku, ktéra nie
jest przyczyna wydania orzeczenia o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
- zalacznik 3d,

ZADANIE 4 - w przypadku Wnioskodawcy/podopiecznego z dysfunkcja narzadu
stuchu, ktéra nie jest przyczyng wydania orzeczenia o znacznym Iub
umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci — zalgcznik 3a

Oswiadczenie — Klauzula informacyjna zgodna z RODO (sporzgdzone wg wzoru D D
okreslonego w zataczniku nr 2 do formularza wniosku) - wypetnione przez

4. Whnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktorych
dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu
5 Kserokopia/skan akftu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego

niepetnoletniej osoby niepetnosprawnej

Kserokopia/skan dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym —
6. |w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, reprezentowanej przez
opiekuna prawnego

Plan aktywizacji (sporzadzony wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 4 do formularza
wniosku)

8. | Fakture/y pro-forma dotyczaca/ej planowanego zakupu sprzetu/ustugi

9 W  przypadku Whnioskodawcow, ktérzy sa zatrudnieni - dokument
" | potwierdzajgcy zatrudnienie
10 W przypadku Whnioskodawcy/podopiecznego posiadajacego aktualng (wazna) Karte

i i 3 o Y v ] o |
o 9 e o o Bt 8 s R i

Duzej Rodziny — kserokopia/skan tego dokumentu

W przypadku Wnioskodawcy/podopiecznego, ktory zostat poszkodowany w
2018 lub w 2019 roku w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych -
11.| dokument potwierdzajacy wystapienie zdarzenia noszacego znamiona klgski
zywiotowej lub innego zdarzenia losowego wystawiony przez wiasciwg
jednostke

O
—J

12.| Inne zataczniki (nalezy wymienic): D D

1 0 i




Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez przecietny miesieczny dochdd Wnioskodawcy nalezy rozumieé¢ dochdd w przeliczeniu na jedng osobg w gospodarstwie
domowym Whnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz.

2220 z pbézn. zm.), obliczony za kwartal poprzedzajacy kwartal, w ktérym zlozono wniosek. Dochody z réznych zrodet sumujg

sig. W przypadku dziatalnosci rolniczej — dochéd ten oblicza sie na podstawie wysokosci przecigtnego dochodu z pracy w
indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2017 r. (Obwieszczenie Prezesa GUS z dnia 21 wrzesnia 2018
r. M.P.2018 poz. 911) wedtug wzoru: [(3.399 zt x liczba hektaréw)/12]/liczba os6b w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy.

Przez gospodarstwo domowe Wnioskodawcy nalezy rozumieé, w zaleznosci od stanu faktycznego:

- samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) - gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie
i moze udokumentowac, ze z wtasnych dochodéw lub przy wsparciu wtasciwych instytucji, ponosi wszelkie optaty z

tego tytutu,
- wspdlne gospodarstwo domowe — gdy Wnioskodawca ma wspdiny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi
w sktad jego rodziny,

przy czym Wnioskodawce, ktory ukonczyt 25 rok zycia i nie osigga wtasnych dochodéw ani nie korzysta ze wsparcia
wiasciwych instytucji, zalicza sig do wspdlnego gospodarstwa domowego rodzicéw/opiekunodw.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujacych, w o$swiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane dotyczace
tylko Wnioskodawcy.

Ja nizej POAPISAMY(A)  cvovcmmuminmmemimmm oo o s o v v s s s 00 4 6 R R A
zamieszkaty(a)

(miejscowos$é, nr kodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)
niniejszym oswiadczam, iz razem ze mna we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace
osoby:

Przecietny miesieczny dochéd

1. | Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa
domowego Wnioskodawcy — ponizej nalezy
wymienic tylko stopien pokrewieristwa
z Wnioskodawcg:

SEE RN EN

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:
1) przecietny miesieczny dochod przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
............................... Zh (SHOWNIE ZEOtYCR: o e e e e eans)

2) prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

miejscowos¢ podpis Wnioskodawcy
Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy, nie uwzglednia sie m. in. $wiadczen rodzinnych wyptacanych
na podstawie przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw rodzinnych i pielegnacyjnych, $wiadczenia wychowawczego.

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez  Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,
na postawie ktérej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zostaé anulowana a Wnioskodawca bedzie woéwczas zobowigzany do
zwrotu przekazanych przez Realizatora programu Srodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci

podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.
Wnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowiazany jest dostarczyé dowody potwierdzajace wysokosé

uzyskiwanych dochoddw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy przedtozy¢
takze zgode czlonkdw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie z zatacznikiem nr 2 do formularza wniosku).



Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Klauzula informacyjna zgodna z RODO

(imig i nazwisko)

oraz (o ile dotyczy - niepotrzebne skresli¢) mojego dziecka/podopiecznego: ... ..ocoviiiiiiiiiiii i
(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

(adres, miejscowosé, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niezbgdnych dla potrzeb realizacji procesu: PILOTAZOWY PROGRAM ,AKTYWNY SAMORZAD” zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE, a takze przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. poz.

1000 z pozn. zm.).

Data i podpis osoby wyrazajacej zgodg

Informujemy, ze:

1 . Administratorem danych osobowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej powyzej jest
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba przy ul. Marszatka Jozefa Pilsudskiego 65 w Sochaczewie, kod pocztowy:
96-500, tel. 46 8641801, adres email:pcprsoch@powiatsochaczew.pl oraz Pafstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob
Niepelosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta IT 13.

2. Inspektorem Ochrony Danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba przy ul. Marszatka Jozefa Pitsudskiego
65 w Sochaczewie jest: Paulina Klatt tel. 46 864 18 01 e-mail: peprsoch(@powiatsochaczew.pl

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

4. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a
takze prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez prawo do cofnigcia zgody w
dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych

w Warszawie.

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

6. Dane udostepnione przez Pania/Pana nie beda podlegaly udostepnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami danych beda tylko
instytucje upowaznione z mocy przepiséw prawa. Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbgdne dla
wypeinienia prawnie usprawiedliwionych celow administratora danych.

7. Dane udostepnione przez Pania/Pana nie beda podlegaly profilowaniu.

8. Administrator danych nie bedzie przekazywal Pani/Pana danych osobowych do pafstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej.

9. Dane osobowe beda przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia
2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych, rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i
zakresu dziatania archiwéw zaktadowych (Dz.U. Nr 14 poz. 67 z pézn. zm.), liczac od poczatku roku nastgpujacego po roku, w
ktorym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

10. Dane osobowe przekazane przez uczestnikdw pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” do Realizatora programu tj.
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Sochaczewie przy ul. Pilsudskiego 65, beda przekazane do Padstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych — PFRON przetwarza dane Wnioskodawcow w celu monitorowania i kontroli
prawidlowosdci realizacji programu przez Realizatora oraz do celow sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

Niniejszq klauzule sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrgbnie - inne petnoletnie osoby posiadajgce zdolnosé do czynnosci prawnych,
ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.



Zatgcznik nr 3a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Moduft | Obszar A Zadanie 4 oraz Obszar B Zadanie 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej L reeeeeeieee s {71 £ ot s
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (A4)

- prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imigl] NAZWISKE PEBIOITE wunienmmimsiiis ot e s i s e s s e R R s e

resec 1O 0 OOOOOO

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢é wifasciwe pole O oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczatky):

[] |Ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db)

[] |Ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db)

[] |Inna dysfunkcja ucha lewego

[]|Inna dysfunkcja ucha prawego _
pieczatka, nr

i podpis lekarza




Zafgcznik nr 3b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” —
Obszar B Zadanie 1 - w przypadku dysfunkcji obu koriczyn gérnych

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMi@ i NAZWISKO PACIENTA........eiuiiiiiiiieieeee ettt ee e e e ee e

2.pesec UL OOOONON

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze niepetnosprawno$¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wlasciwe pole 0):

[ Wrodzonego braku lub amputacji obu koriczyn gérnych,

] Dysfunkcji charakteryzujgcej sig znacznie obnizong sprawnoscig ruchowa w zakresie obu konczyn
goérnych:

gL e e e e T o o T ——
Znaczne obnizenie sprawno$ci ruchowej w zakresie obu konczyn gérnych objawia sie:

5. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
potrzeby w tym zakresie:

(miejscowodé ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza



Zaiacznik nr 3c do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” —
Obszar B Zadanie 1 — w przypadku dysfunkcji narzagdu wzroku

Stempel zakiadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

Iftiie. L HEaWISKD PAUIENE coninmmnmunnmamsmnnas s s e s

rese. ] 1O O OOON

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze:

a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

[] jednego oka

[] obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezZone pole widzenia:

L nie dotyczy
(] woku WIS ssmsmnmnesssnnessii stopni

L] w oku prawym do; .ocannannnnes stopni

c¢) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji):

[ nie dotyczy
L] woku LEVIITY WVRIOB. svsmiunmso i i s S S S A s M o i

] W OKU PrAWYM WYNOSE: veooveoeeeeee e

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma;:

[ tak [ nie

(miejscowoié ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza



1.

Zatacznik nr 3d do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad” -
Obszar B Zadanie 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e eeeeseesseseees aidNiA ceivssesnenss
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” (B3)

- prosimy wypeinié czytelnie w jezyku polskim

Imie i nazwisko Pacienta iisisinis s i it s e o 3 e Sosi s s e e

resec 11 OO OOOOMN

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze dysfunkcja wzroku Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wifasciwe pole 0O oraz
potwierdzié podpisem i pieczatka):

M Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lewym
ponizej 0,1 (lub 0,1)

Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku prawnym
ponizej 0,1 (lub 0,1)

[] | Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym

'] |Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym

[] | Inna dysfunkcja oka lewego

(] |Inna dysfunkcja oka prawego ,
pieczatka, nr

i podpis lekarza




Zatgcznik nr 4 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny
samorzad” - Modut |

PLAN AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ, EDUKACYJNEJ, IILUB SPOLECZNEJ,
KTORY BEDZIE ELEMENTEM OCENY WNIOSKU

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizacji

Czego nie moge osiagnac Co bede magt osiagnag i Planowany termin
Obszar czylrt:: zrobic aktualnie L:n'e (jjal;;e}: zgviaza;e_ ; éym realizacji zadania
- . pomoze mi uzyskani Ziatania podejme po
aktywizacji dofinansowania otrzymaniu dofinansowania
Zawodowej
Edukacyjnej
Spotecznej

Data Podpis Whioskodawcy




