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

Modut | Obszar A Zadanie 1 - pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania
do posiadanego samochodu

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 wpisa¢ ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i
jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikow do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki powinny zostac sporzgdzone w

uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

1. INFORMACJE WNIOSKODAWCY — NALEZY WYPELNIC WSZYSTKIE POLA

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

IMi@ ..o NAZWISKO ..o Data urodzenia .........ccccocevereniennen. r.
Dowéd osobisty seria................... NUMET oo, WYAany W dNiU........c.coeeiiiiiiciece e r.
PIZEZ.o ettt et b ettt et be et et e areeba et are s waznydodnia .............ccoeeeeieenne r.
PESEL D D D D D D D D D D D Stan cywilny: H wolnaly [ zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) [l wspolne
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty* ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
od pocztowy L -LILILL e kod pocztowy L] = LI o
‘e ;s (poczta)
MI€JSCOWOSE ... MIGISCOWOSE .. rereeeeeeeeoeeeeeeeee oo
(U] PP :
0] 1o
Nrdomu .......ccoeveiennne. Nrlok. ....oooooviii
_ Nrdomu ..o, nrilokalu ...........................
POWIAL ... e _
WOJEWOTZEWO v POWIAL ...
_ _ . _ _ L WojewOdzZtwo ..o
[] miasto do 5 tys. mieszkancéw [ inne miasto [ wie$
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ........... nrtelefonu.........ccccceeenee
Nrtel. KOMOIrKOWEGO:......coi it
€'mail (0 1l€ dOLYCZY): «ooueviiiiieieecie e
Zrodto informacji o mozliwosci uzyskania D - firma handlowa D - media D - Realizator programu D -PFRON D -inne, jakie:

dofinansowania w ramach programu

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

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl


http://www.pfron.org.pl/
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STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

U catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystencji
lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenciji

D znaczny stopien

D | grupa inwalidzka

|:| catkowita niezdolno$é

do pracy

|:| umiarkowany stopien

|:| Il grupa inwalidzka

] czesciowa niezdolnos¢ do pracy

[ lekki

stopien

|:| [l grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| okresowo do dnia: .......ccccoeveereiinene e, |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[J NARZAD RUCHU 05-

U obu konczyn dolnych

R, w zakresie:

U obu konczyn goérnych

] jednej konczyny dolnej

Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego:

Whnioskodawca porusza sie¢ samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego:

] jednej konczyny gornej

D innym

[
[

[

Whnioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego:

[] NARZAD WZROKU 04-0 brawe oko:

Lewe oko:
[] osoba niewidoma

Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni

[] osoba gtuchoniewidoma

|:| INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol ):

[ 09-M choroby [ 11-1inne

uktadu moczowo -
ptciowego

[ o7-S choroby

uktadu oddechowego
i krgzenia

[ 03-L zaburzenia glosu,
mowy i choroby stuchu

[ 01U uposledzenie
umystowe

[] - 0soBA GrUCHA

|:| 02-P

choroby psychiczne

|:| 10-N

choroby neurologiczne

[] 12-C calosciowe
zaburzenia rozwojowe

(] osT choroby
ukfadu pokarmowego

[ o6-E epilepsja

AKTYWNOSC ZAWODOWA

D zarejestrowanaly w PUP: od dnia: ........cccceeeeeennnnnnns (miesigc, rok)
D niezatrudnionaly: od dnia: ........cccceevviiieinieie e,

D jako bezrobotnaly D jako poszukujacaly pracy D nie dotyczy

Nazwa pracodawcy:

D na czas nieokreslony D INNY, JaKI: e

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace

D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej

umowy o prace Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

D umowa cywilnoprawna do potwierdzenia zatrudnienia:

D staz zawodowy

D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczejnr..................., dokonanego w
[ aziatainose gospodarcza UPZQUZI® ...

NENIP:

|:| dziatalnos$é rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalnNOSCi: ..............ccuviiiiiiiiii e
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ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

|:| podstawowe

D gimnazjalne

|:| zawodowe

|:| Srednie ogdlne

D Srednie zawodowe

|:| policealne

|:| wyzsze

D inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE

[] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA

L] Liceum

L] TECHNIKUM

[] szkorA POLICEALNA

[] koLEGIUM

L] INNA, jaka:

D STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie)

I:l STUDIA PODYPLOMOWE

D STUDIA DOKTORANCKIE

D nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NAZWa SZKORY ..o

Miejscowos¢

Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia informacji: ............cccocociiiiiiii

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze srodkéw PFRON

w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku)?

tak []

nie [

Przedmiot
dofinansowania (co
zostato zakupione ze

$rodkow PFRON)

Nazwa instytuciji,
programu i/ lub
zadania, w ramach
ktérego przyznana
zostata pomoc

Beneficjent
(stopien
pokrewienstwa z
Whnioskodawcg)

Numer i data
zawarcia umowy

Termin
rozliczenia

Kwota przyznana
(w zt)

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajgcy pomocy
(wzh)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

tak ||

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D

niel
nie [

Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania: ................occciiieiiiiiii

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

UWAGA! Sg to informacje moggce decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujgce informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare moZliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy
udokumentowac (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy
nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego w
tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostac nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory
ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku
(ponizszy pkt 1) istotne przestfanki wskazujgce na potrzebe powtdérnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Czy niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy jest sprzezona
(u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna przyczyna D D )
niepetnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajgcych - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci - nie
samodzielno$¢)? Niepetnosprawnosé sprzgzona musi

by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci
niepetnosprawnosci.

2) Czy Wnioskodawca otrzymat dofinansowanie na
cel/przedmiot dofinansowania, na ktéry obecnie sktada D - tak D - nie
wniosek (w tym w ramach srodkéw przekazywanych do

samorzadu np. w PCPR)? Jezeli tak, to kiedy i na jaki przedmiot .............cccceruererererererceeenennns

3) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy sa
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce

odpowiednie orzeczenie prawne dotyczace D — tak (1 osoba) D — tak (wiecej niz 1 osoba) D - nie
niepetnosprawnosci)?

4) Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca jednoczes$nie D D D

podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy - hie - nie dotyczy - tak (prosze opisad):
zawodowe, nauka jezykoéw obcych) albo jednoczesnie
dziata na rzecz Srodowiska os6b niepetnosprawnych albo
w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sie lepiej
przygotowac do jej podjecia albo do dalszego ksztatcenia
(np. wspétpraca z doradcg zawodowym, trenerem pracy,
PSYChOIOGIEM)? ettt ettt et eebe et e te st et eteneas
Dotyczy aktywno$ci z okresu 3 lat wstecz od daty
ZI0Zenia WNIOSKU ey

5) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana

z innymi miejscowos¢, skomplikowana sytuacja rodzinna,
trudnoéCI f|nansowe, |tp .............................................................................................................
Jesli podane informacje zostang udokumentowane
Wn|osek uzyska dodatkowo 10 pkt Wnlosek nle uzyska .............................................................................................................
dodatkowych punktow, jesli Wnioskodawca nie
udokumentuje wskazanych iNfOrmacji. | s

Uzasadnienie wniosku wskazujgce na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizacji celéw programu i informacja
czy wnioskowany przedmiot dofinansowania podniesie jako$¢ wykonywanej pracy lub poziom wyksztatcenia. Wnioskodawca, ktory
ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkow 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
Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzadowania samochodu) - zgodnie z zagwiadczeniem CENA brutto (kwota w zf) — zgodnie z
lekarza specjalisty oferta cenowa

dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajgce wsiadanie i wysiadanie

automatyczna skrzynia biegéw, sprzegto automatyczne, reczny sterownik sprzegta

elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia

specjalne siedzenia

elektroniczna obrecz przyspieszenia

reczny gaz — hamulec

przedtuzenie pedatow

sterowanie elektroniczne

podnosnik lub najazd do wozka inwalidzkiego

przeniesienie dzwigni lub pedatéw, przetgcznikow

system wspomagania parkowania

dodatkowe wyposazenie samochodu, ktére umozliwia uzytkowanie samochodu przez osobe
niepetnosprawng z dysfunkcjg ruchu, jakie: ...........cooiiiiiiii

dodatkowe wyposazenie samochodu, ktére umozliwia przewozenie samochodem osoby
niepetnosprawnej oraz niezbednego sprzetu rehabilitacyjnego, jakie: ................cooiiiiinin.

O O 0O ggogooogogoo

inne, jakie:

RAZEM

. WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA

Cena brutto (razem z pkt 4 —w z}) -
zgodnie z oferta cenowa

Kwota udziatu wtasnego (w zi) -

Kwota wnioskowana (w z4) co najmniej 15% ceny brutto

. INFORMACJE UZUPELNIAJACE

[] Jestem wiascicielem Iub wspotwiascicielem samochodu marki:...........oocccviiiieeinnee. TOK PrOAUKC]i .vvvveiiieeeiiiiie e ,
NFTEJESIIACYJNY wuviiiriiieiiii it e eeans D Nie jestem wtascicielem ani wspétwiascicielem samochodu
H Uzytkuje samochOd marki ............covveveiiiieeiiiiiiciieee e rok produkcji ........coovevvveeiinnennnn Nrrejestracyjny ..o.occeeeeecceeeinieeee e

na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.).
D Pozostajgcy ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym cztonek mojej rodziny (prosze podac stopien

POKrEWIENSIWAY).....ceeiiiieeiiiiie e jest wiascicielem lub wspotwtascicielem samochodu albo uzytkuje samochdd na
podstawie UMOWY: MArka: .........c.eeeiiieeieiiiiiiiiiee e iiieeee e rok produkCji ........ccoeeuvueeeenn. , N rejestracyjny ......c.eevvviiiieeeenn.

D NIE POSIADAM OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU D POSIADAM NASTEPUJACE OPRZYRZADOWANIE SAMOCHODU:

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL W CIAGU 3 LAT POMOC W ZAKUPIE OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU:
LINE L TAK W

atakze W..ooooooeeeiieie,

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 samorzgadu powiatowego)

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji
niezgodnych z prawdg, 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,

4. posiadam s$rodki finansowe na pokrycie udziatu wiasnego niezbednego przy realizacji zadania w wysokosci co najmniej 15%
ceny brutto) nie pochodzgce ze srodkéw PFRON i/lub NFZ,

5. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w
ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spetnianie warunkéw uczestnictwa



http://www.pfron.org.pl/
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okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych zatgcznikéw do wniosku
nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, Zze prawidlowo zaadresowana
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

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

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

po otrzymaniu dofinansowania ze $rodkéw PFRON na cele okreslone w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob, w tym réwniez w ramach programow zatwierdzonych przez Rade Nadzorczg PFRON,
nie naruszytem/am warunkéw umowy (m. in. poprzez nieterminowe lub nienalezyte wykonywanie zobowigzan wynikajacych z umowy).

..................................... dnia ..ol 1
podpis Wnioskodawcy
7. ZALACZNIKI:
WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU
(nalezy zaznaczyc¢ wtasciwe)
Nazwa zalqcznika Dotgczono do Uarpetilen Data uzupetnienia
whniosku /uwagi
1. | Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego D |:|
2 Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu w rozumieniu przepiséw o
* | $wiadczeniach rodzinnych (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 1 do wniosku) D I:I

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu

3 i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 2 do wniosku) - wypetnione przez

* | Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe D I:I
zostaty przekazane do Realizatora programu

Zaswiadczenie wydane przez lekarza uprawnionego do badan kierowcow, potwierdzajace brak

4 przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami oraz konieczno$¢ oprzyrzgdowania

* | samochodu, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wczes$niej niz 120 dni przed dniem D I:I
ztozenia wniosku

Zaswiadczenie lekarza specjalisty, w przypadku oséb niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzadu ruchu,
ktéra nie jest przyczyng wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci potwierdzajace, iz nastepstwem
5 schorzen, stanowigcych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu oraz potwierdzajgce

* | konieczno$¢ oprzyrzadowania samochodu, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie
wczesniej niz 120 dni przed dniem ztoZenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego
w zatgczniku nr 3 do wniosku)

]
]

6. | Oferta cenowa na zakup/montaz oprzyrzadowania do samochodu, ktérego dotyczy wniosek

7 Oswiadczenie potwierdzajace, iz podany adres zamieszkania jest miejscowoscig z zamiarem statego
* | pobytu (w przypadku gdy adres zameldowania jest inny niz miejsce zamieszkania)

) Dokumenty dotyczace pojazdu, w ktérym planuje sie zamontowanie oprzyrzadowania (np. kserokopia
* | dowodu rejestracyjnego, umowa uzyczenia)

9. | Kserokopia prawa jazdy kat. B

10 Dokumenty potwierdzajgce uczeszczanie do szkoty lub aktywno$é zawodowa (np. potwierdzenie
*| zarejestrowania w PUP lub zatrudnienia, zaswiadczenia ze szkoty)

Ewentualnie - dokumenty potwierdzajgce podnoszenie kwalifikacji zawodowych z okresu 3 lat od daty
11.| Ztozenia wniosku (np. kursy zawodowe, nauka jezykdw obcych, wspotpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)

12 Ewentualnie — dokumenty $wiadczace, ze wnioskowany przedmiot dofinansowania podniesie: jako$¢
* | wykonywanej pracy lub poziom wyksztatcenia

13.| Ewentualnie — dokumenty potwierdzajgce szczegdlne utrudnienia (dot. pkt 3 ppkt 5 wniosku)

N T Y Y Y O A
N A o O O O

Inne zataczniki (nalezy wymienic)




