f Wniosek ztozono w Powiatowym Centrum \

. Pomocy Rodzinie w Augustowie
Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Oséb @ _
Niepelnosprawnych wdniu: ..o

Program finansowany
ze $rodkéw PFRON

NI SPrawy:.....ooeeeeeeeeeenveennnn.... 2017
\ J

Wypetnia Realizator programu

WNIOSEK o dofinansowanie ze sSrodkow PFRON
w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | Obszar A Zadanie 2 - pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano
zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisac ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikow
do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki powinny zosta¢ sporzgdzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

1. INFORMACJE WNIOSKODAWCY — NALEZY WYPELNIC WSZYSTKIE POLA

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

IMi@ ..o, NAzZWISKO ..o Data urodzenia .......c.ccceevvenennennns r.
Dowéd osobisty seria..................... NUMET .o, wydany W dniU..........ccoeeeeveieeieie e, r.
PIZEZ......eeee ettt e e e e e e e e e e e Pte¢: [l kobieta [ mezczyzna
PESEL D D D D D D D D D D D Stan cywilny: H wolnaly H zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [1 samodzielne (osoba samotna) H wspolne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty* ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

kod pocztowy [ L] = L) o kod pocztowy L] - L[]

(poczta)  [IINOU PUCZLIOWY L_JL 1 = L L Il Jirrinisairrinsaassssnsansssnnnnns
(poczta)
MIEJSCOWOSE ..o - s
ejscowosc MI€JSCOWOSC ...
(] o RN .
(U] o7 USSP
Nrdomu .............cceeeee. NFIOK. o
i Nrdomu ................... nrilokalu ........c.ocoooviiiiiiiiiinnnns
POWIAL ...
L, Powiat .......coooiiiiiiii e,
WOJEWOAZIWO ..o
. _ . _ _ L TWojewOdzZiwo .......cooovviiiiii
[] miasto do 5 tys. mieszkancéw [ inne miasto [ wie$
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ........ nr telefonu...........ccccveeeeen.

e'mail (0 1le dOtYCZY): .ooeiiieiiiee e

Zrédio informacii o mozliwosci uzyskania | L] - firma handlowa [] - media [ - Realizator programu [] - PFRON [ - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

* w przypadku, gdy adres zameldowania jest inny niz miejsce zamieszkania nalezy dostarczy¢ dokument potwierdzajgcy, iz miejsce zamieszkania jest
miejscowoscig , w ktorej Wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu

Szczegoétowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl


http://www.pfron.org.pl/
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STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI
|:| catkowita n!ezd(lalnoéé d(?,pracy i do sa?mod.zielnej egz¥§tencji |:| Znaczny stopien |:| | grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenc;ji
|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy |:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka
|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy |:| lekki stopien |:| [l grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| okresowo do dnia: .......ccccoeveereieienene e, |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: L] obu koriczyn gornych [ jednej konczyny gomej

U obu konczyn dolnych ] jednej konczyny dolnej ] innym

W Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza sie¢ samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

N NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:

D osoba niewidoma Ostro$¢ wzoru (w korekgcji):.....ccoooevveeeeiiiirennnen. Ostro$¢ wzoru (w korekcji):......coevvveeeennnnen.
D osoba gtuchoniewidoma Zwezenie pola widzenia: .........ccccceeeeee. stopni | Zwezenie pola widzenia: .................. stopni

|:| INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wfasciwy kod/symbol ):

0 01U uposledzenie [ 03-L zaburzenia glosu, [ o7-S choroby [ 09-M choroby [ 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia piciowego
[] - 0soBA GLUCHA
[] o2-P [ o6-E epilepsja (] osT choroby (] 10-N [] 12-C
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | catosciowe
zaburzenia
rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
D zarejestrowanaly w PUP: od dnia: ........ccccceeeeeeinninnnee. (miesiac, rok)

D niezatrudnionaly: od dnia: ........cccceevviieiiiiieiiineeen,

D jako bezrobotnaly D jako poszukujacaly pracy D nie dotyczy

D zatrudnionaly: od dnia:.........ccccocveeene dOo dNial .o NAZWa Pracodawey: .. eeisivrssssvrssssvrssssvees

D na czas nieokreslony D INNY, JaKI: e

D stosunek pracy na podstawie UMOWY 0 Prace | e
D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej |
umowy o prace Telefon kontaktowy do pracodawcy,
wymagany do potwierdzenia zatrudnienia:

D umowa cywilnoprawna

D staz zawodowy

|:| dziatalno$é gospodarcza D na podstawie wpisu do ewidenc;ji dziatalnosci gospodarczej nr................cccoccovvvvivininininns,
dOKONANEGO W UFZEAZIE: ..o

[ ] dziatalnosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalnoSCi: ...,
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ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
|:| podstawowe |:| gimnazjalne |:| zawodowe
|:| Srednie ogdlne |:| Srednie zawodowe |:| policealne
] wyzsze ] inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE

[] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA L] Liceum L] TECHNIKUM

[] SzZKOLA POLICEALNA [] koLEGIUM L] INNA, jaka:

D STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) D STUDIA PODYPLOMOWE D STUDIA DOKTORANCKIE

D nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NazZWa SZKORY ........oooiiiiiiii e klasa/rok ............. Kod poCZtOWY ....cccvvvveeeeniiienee
MiejSCOWOSE .........cooviiiiiiiiiiiee e UTICA 1t Nrdomu ..ccoevviieiiieeeeee
Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia informacji: ...............ccccoiiiiiiii e

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze sSrodkéow PFRON

w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku)? tak L] nie [
Przedmiot Nazwa instytucji, Beneficjent Kwota rozliczona
. . programu i/ lub o . -
dofinansowania (co sadania. w ramach (stopien Numer i data Termin Kwota przyznana przez organ
zostato zakupione ze Kt6 ' pokrewienstwa z zawarcia umowy rozliczenia (wzh) udzielajacy pomocy
$rodkéw PFRON) orego przyznana |\ pigskodawca) (w zt)
zostata pomoc
Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak[ | nie [
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D nie D
Jezeli tak, prosze podacé rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: ...............cccceviiiiiiniiiiiee e,

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowiagzanie, ktérego termin zaptaty uptynat
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3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3 to informacje moggce decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujgce informacje

i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1)

Czy niepetnosprawnos$¢ Wnioskodawcy jest sprzezona
(u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajacych
samodzielno$¢)? Niepetnosprawnosé sprzezona musi
by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

D - nie

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

2)

Czy Whnioskodawca w ciagu 5 lat otrzymat
dofinansowanie na cel/przedmiot dofinansowania, na
ktory obecnie sktada wniosek (w tym w ramach
Srodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR)?

D - tak D - nie

3)

Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce
odpowiednie orzeczenie dot. niepetnosprawnosci)?

D - tak D - nie

4)

Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca jednoczesnie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy
zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie
dziata na rzecz srodowiska oséb niepetnosprawnych
albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowac do jej podjecia albo do dalszego
ksztatcenia (np. wspotpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)?

D - hie D nie dotyczy D - tak (prosze opisac):

5)

Czy wystepuja szczegolne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana
z innymi miejscowos¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

6)

Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujacg
dziecko/podopiecznego?

D - tak D - nie

Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwos$cig realizacji celéw programu i informacja czy
wnioskowany przedmiot dofinansowania podniesie jako$¢ wykonywanej pracy lub poziom wyksztatcenia. Wnioskodawca, ktéry
ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykazaé we wniosku przestanki
wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.
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4. SPECYFIKACJA PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA

Przez koszty uzyskania prawa jazdy rozumie sie koszty kursu i egzaminéw na prawo jazdy kategorii B oraz pozostate koszty uzyskania prawa jazdy
kategorii B, tj. koszty dojazdu, wyzywienia i zakwaterowania w okresie trwania kursu przeprowadzanego poza miejscowoscig, w ktorej mieszka
Whioskodawca.

Dofinansowanie/refundacja kosztow uzyskania prawa jazdy:

Kurs odbywac¢ sie bedzie poza miejscowoscia, w ktérej mieszka Wnioskodawca D - tak D - nie
=Y F=T oS T0 U= P

Planowany srodek transportu na miejsce przeprowadzenia KUrSU: ..........coooiiiiiiiiiiic e

Podstawa kalkulacji kosztéw uzyskania prawa jazdy, np. oferta firmy (jakiej), informacja na stronie internetowej www (nazwa), dla
kosztéow dojazdu: cennik PKP - pocigg osobowy kl. Il lub transport prywatny (z uwzglednieniem liczby kilometréw ogétem, zuzycia paliwa na
100 km, ceny paliwa) itp.:

5. WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA

Cena brutto (w z})
—zgodnie z oferta cenowq / Kwota wnioskowana Kwota udziatu wtasnego (w zf)
dokumentem potwierdzajacym (w zi) - co najmniej 25% ceny brutto
poniesione koszty

Koszty uzyskania prawa jazdy:

Koszt kursu i egzaminéw

oraz o ile dotyczy (tylko w przypadku kursu przeprowadzanego poza miejscowoscig, w ktérej mieszka Wnioskodawca)

Koszty zakwaterowania i
wyzywienia w okresie trwania
kursu

Koszty dojazdu, obejmujace
koszty przyjazdu na kurs i
powrotu z kursu

Razem

6. INFORMACJE UZUPELNIAJACE

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL POMOC ZE SRODKOW PFRON W POKRYCIU KOSZTOW UZYSKANIA PRAWA JAZDY:

D NIE D TAK w ... Lo TR A = a0 T= Vo o TR

DANE RACHUNKU BANKOWEGO

numer rachunku bankowego DD Dl:“:":l Dl:":”:l Dl:”:":l Dl:":”:l Dl:”:”:l Dl:”:”:l

imie i nazwisko wlasciciela raChUNKU ... e

R E= VAT VL= o =101 L E PR

Oswiadczam, ze:

1. nie ubiegam sie i nie bede w danym roku ubiegat/a sie odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na ten sam cel finansowy ze
srodkéw PFRON za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego)

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informac;ji
niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam/em sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktére przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam/em do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem:
www.pfron.org.pl,



http://www.pfron.org.pl/
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posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatlu wlasnego niezbednego przy realizacji zadania w wysokosci co najmniej
25% ceny brutto) nie pochodzace ze srodkéw PFRON i/lub NFZ,

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

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych zatacznikow
do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidtowo
zaadresowana korespondencja, ktéora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za
doreczona,

w ciggu ostatnich 3 lat bylem/am strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych
po mojej stronie: [ tak [ nie

zobowigzuje sie bezzwtocznie zgtosi¢ informacje o wszelkich zmianach dotyczacych danych zawartych we wniosku,

po otrzymaniu dofinansowania ze srodkéw PFRON na cele okreslone w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z pézn. zm.), w tym
réwniez w ramach programéw zatwierdzonych przez Rade Nadzorczg PFRON, nie naruszytem/am warunkéw umowy (m.
in. poprzez nieterminowe lub nienalezyte wykonywanie zobowigzan wynikajgcych z umowy).

..................................... dnia .....ocoeviiiiiiiil I
podpis Wnioskodawcy
7. Zataczniki:
WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU
(nalezy zaznaczyc¢ wtasciwe)
Nazwa Za[qcznika Dotaczono do Ui Data uzupetnienia
whniosku luwagi
1. | Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego I:I I:I
2. Kserokopia dowodu osobistego |:| I:I
Oswiadczenie o wysokosci przecigtnego miesigcznego dochodu w przeliczeniu na jedng osobe w
3. gospodarstwie domowym, obliczonego za kwartat poprzedzajacy kwartat, w ktérym ztozono |:| |:|
wniosek(sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 1 do wniosku)
Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
4 i PFRON (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 2 do wniosku) - wypetnione przez
' Whnioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe |:| |:|
zostaly przekazane do Realizatora programu
Zaswiadczenia wydanego przez lekarza uprawnionego do badan kierowcéw, potwierdzajace brak
5. przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami; wypetnione czytelnie w jezyku polskim |:| |:|
wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku
Zaswiadczenie lekarza specjalisty, w przypadku os6b niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzadu ruchu,
6 ktora nie jest przyczyna wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci potwierdzajace, iz nastepstwem
' schorzen, stanowigcych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu, wypetnione czytelnie |:| |:|
w jezyku polskim wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku
7 Oferta cenowa kosztéw uzyskania prawa jazdy kat. B / Dokumenty potwierdzajace koszty poniesione
' na uzyskanie prawa jazdy kat. B I:I I:I
8 Dokument potwierdzajacy, iz podany adres zamieszkania jest miejscowoscig z zamiarem statego
' pobytu (w przypadku gdy adres zameldowania jest inny niz miejsce zamieszkania) I:I I:I
9 Dokumenty potwierdzajace uczgszczanie do szkoty lub aktywno$¢ zawodowa (np. potwierdzenie
' zarejestrowania w PUP lub zatrudnienia, zaswiadczenia ze szkoty) I:I I:I
Ewentualnie - dokumenty potwierdzajace podnoszenie kwalifikacji zawodowych z okresu 3 lat od daty
10. | zZtozenia wniosku (np. kursy zawodowe, nauka jezykdw obcych, wspotpraca z doradcg zawodowym, |:| |:|
trenerem pracy, psychologiem)
11 Ewentualnie — dokumenty $wiadczace, ze wnioskowany przedmiot dofinansowania podniesie: jako$¢
* | wykonywanej pracy lub poziom wyksztatcenia I:I I:I
12. | Ewentualnie — dokumenty potwierdzajace szczegdlne utrudnienia (dot. pkt 3 ppk. 5 wniosku) I:I I:I

13.

Inne zalaczniki (nalezy wymienic):




