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Wypetnia Realizator programu

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

Modut | Obszar C Zadanie 2 - pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego
wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisac¢ "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 zosta¢ sporzgdzone w ukifadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk
formularza.

1. Informacje o Wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

Imie ..., NAzZWISKO ..ocovoviiiiiiiicee e Data urodzenia .......ccccooeeeeennenane. r.
Dowdéd osobisty seria................... NUMET oo Wydany W dnNiU.........ccoeeiiiiiieiiiece e r.
PIZEZ.... e bbbt wazny dodnia .........cooeeiiiiieiiies

PESEL D D D D D D D D D D D Stan cywilny: H wolnaly [] zamezna/zonaty

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty* ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy DD - DDD .................... ( poczta) """"""" Kod pOCZtOWy |:||:| - |:||:||:| ........... () ----------------------
L. L. poczta)
Mi€JSCOWOSE .....ooeeiiiiiii MIGJSCOWOSE oo
LU ] o .
U]t SRR
Nr domu NFIOK. oo,
: Nrdomu ........cccoeeenne. nrilokalu .......cccovvveeeeieeiiiiiiee,
POWIAL ...
. POWIAL ...
WOJEWOAZIWO ....oovviiiiiiiiiiiiiicee e
_ _ _ _ _ WOJEWOZEWO ...
[] miasto do 5 tys. mieszkancéw [ inne miasto [ wie$
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ........ nrtelefonu ..........c.cccoceeenneen.
Nrtel. KOMOIKOWEGO:.......uiiiiiiiiiiiiee e
€'mMail (0118 OLYCZY): ..ueeeeeieiiieie et
Zrédio informacii o mozliwosci [] - firma handlowa [] - media [J - Realizator programu [ - PFRON [ -inne, jakie:
uzyskania 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

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


http://www.pfron.org.pl/
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STRONA 2
STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO
|:| catkowita ni.ezdollnoéc': do’ Pracy i do sgmod?ielnej egzylstencji |:| Znaczny stopien |:| | grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenciji
|:| catkowita niezdolno$¢ do pracy |:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka
|:| czesciowa niezdolnosc¢ do pracy |:| lekki stopien |:| Il grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| okresowo do dnia: ......cccceeeeviiiiieeniiiiiee e |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: L] obu korczyn gérnych U jednej konczyny gornej

[ obu konczyn dolnych ] jednej konczyny dolnej ] innym

Podopieczny nie porusza si¢ przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wdézka inwalidzkiego: D

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

D R Ostros¢ wzoru (w korekcji):......ocovvevieeeinnenn. Ostros¢ wzoru (W Korekcji):......coceverieeenienene
osoba niewidoma o ) i . o ) i )

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

|:| osoba gtuchoniewidoma

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

0 o1-U uposledzenie [J 03-L zaburzenia glosu, 0 o7-S choroby [ 09-M choroby [ 12-Tinne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia ptciowego
[] - osoBA GtucHA
[ 0o-P [J 06-E epilepsja 0 os-T choroby [ 10-N [ 12-C catosciowe
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
D zarejestrowana/y w PUP: od dnia: ....cccceveveiiieneeniiieeeen (miesigc, rok)

D niezatrudnionaly: od dnia: ......c.ccccccvieeennnns

D jako bezrobotnaly D jako poszukujacaly pracy D nie dotyczy

D zatrudnionaly: od dnia:......cccccooveeenniennnnn. do dnia: .eeeveiieieeeee Nazwa pracodawcCy: .......ccceeveeveereeeereereereirereennan,

[] na czas nieokreslony L1 inny, JaKi: e Adres migjSCa pracy: ....coovirenninennnn,

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace

D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej Telefon kontaktowy do pracodawcy,
umowy o prace wymagany do potwierdzenia zatrudnienia:

D umowa cywilnoprawna

D staz zawodowy

. . U na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczejnr......................, dokonanego
[ dziatalnos¢ gospodarcza W UTZEUZIC! ..ot h s 8ttt

NrNIP: s

D dziatalnos$é rolnicza Miejsce prowadzenia dZIatalNOSCI: .....covvveeeee s
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STRONA 3

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

|:| podstawowe

|:| gimnazjalne

|:| zawodowe

U srednie ogolne

|:| Srednie zawodowe

|:| policealne

|:| wyzsze

D inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE

[] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA

U Liceum

U] TECHNIKUM

[] szkotA POLICEALNA

U] koLEGIUM

[ INNA, jaka:

I:l STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie)

I:l STUDIA PODYPLOMOWE

I:l STUDIA DOKTORANCKIE

D nie dotyczy

MiejSCOWOSCE ........covviiiiiiiiceee e

NazZWa SZKOMY ..o e klasa/rok

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

......... Kod pocztowy

Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia infOrMac]i: .......ccviiiiiiiiiie e

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca, podopieczny lub czionek jego gospodarstwa domowego korzystat ze Srodkow

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D

PFRON w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ziozenia wniosku)? tak[]  niell
Przedmiot Nazua instyudl, | geneficient Kuota fozliczona
doflnansowa_nla (co zadania, w ramach (stqpl'en Numgr i data Tt‘armln‘ Kwota przyznana udzielajacy
zostato zakupione ze Ktéredo brzvznana pokrewienstwa z | zawarcia umowy rozliczenia (w zt) oMo
$rodkéw PFRON) 90 przy Whioskodawca) pomocy
zostata pomoc (w zt)
Razem uzyskane dofinansowanie:
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak[ | nie [

niel

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: ..............cccccoeiiiiiiiic

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat
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STRONA 4

3. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGA! Sg fo informacje moggce decydowac o kolejnoSci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujgce informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy
1) Czy niepetnosprawnos¢ podopiecznego Wnioskodawcy jest
sprzezona (wystepuje wiecej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajgcych

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie

samodzielno$c¢)? Niepetnosprawnosc¢ sprzezona musi by¢ D ) .
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu. - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci
2) Czy Wnioskodawca w ciggu 5 lat otrzymat dofinansowanie na D D )
cel/przedmiot dofinansowania, na ktéry obecnie sktada o ' = tak — - nie
wniosek (w tym w ramach srodkow przekazywanych do Jezeli tak, to kiedy i na jaki przedmiof.................ccccoooveiiiiiiicnnnnn

samorzadu np. w PCPR)?

3) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
sg takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce D D .
odpowiednie orzeczenie dot. niepetnosprawnosci)? - tak -nie

4) Czy wystepujg szczegolne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia
SZpitalnego, Zle ZUrbaniZowana czy SKOMUNTKOWANA Z Ay | " oo

miejscowosc¢, skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci
finansowe, itp.

5) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczes$nie D ) D ) D .
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, - nie - nie dotyczy - tak (prosze opisac):
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)?

Uzasadnienie wniosku wskazujgce na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscia realizacji celow programu i informacja czy
wnioskowany przedmiot dofinansowania podniesie jako$¢ wykonywanej pracy lub poziom wyksztatcenia. Wnioskodawca, ktéry ubiega
sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkow PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku przestanki wskazujgce
na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.
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STRONA 5
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania
Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej CENA brutto (kwota w zf) —
posiadanego wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym zgodnie z oferta cenowa

Zakup czesci zamiennych, jakich:

Zakup akumulatora

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowaciji

RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Cena brutto (w zf) - zgodnie z ofertag cenowa Kwota wnioskowana (w zl)

(=2}

. Informacje uzupetniajace

Czy Whnioskodawca uzyskat pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym?

|:| NIE |:| TAK - w ramach (np. programu)
............................. r.

Whioskodawca uzytkuje wézek inwalidzki o napedzie elektrycznym

|:| NIE DTAK (model, rok produkciji):
Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem wézka uptynat: D NIE D TAK, W dNiU: o r.
Posiadany wozek byt naprawiany w roku: .............. , gwarancja na naprawe uptyneta: |:| NIE DTAK, w dniu:

.................. r.

*- nalezy zaznaczyc¢ wiasciwe

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowanym wézkiem (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia
ZE STOAKOW PFRON): ... .ottt e oottt e e e e a bt e e e o ek b et e e e e e kbt e e et e e e st be e e e e e b be e e e e abbbbeeeesannbneeeennnteas

Czy w odniesieniu do przedmiotu/éw proponowanych do dofinansowania okres gwarancyjny uptynat:

OONE T TAK, W dni: oo r

DANE RACHUNKU BANKOWEGO

numer rachunku bankowego I:”:l I:":":":l Dl:”:”:l Dl:”:”:l I:":":":l Dl:”:”:l Dl:”:”:l

imie i nazwisko wiasciciela rachunku

nazwa banku
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STRONA 6

Oswiadczam, ze:

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

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

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

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie 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 zatgcznikow
do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidtowo
zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za
doreczong,

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

. zobowigzuje sie bezzwtocznie zgtosi¢ informacje o wszelkich zmianach dotyczgcych 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 oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z p6ézn. 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),

. posiadam $rodki finansowe na pokrycie ewentualnego udziatu wlasnego, w przypadku otrzymania dofinansowania nie
pokrywajgcego catosci kosztow nauki na poziomie wyzszym.

podpis Wnioskodawcy



http://www.pfron.org.pl/
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STRONA 7
7. Zalaczniki:
WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Nazwa Zaiqcznika Dotgczono do e e Data uzupetnienia
whniosku Juwagi
1. Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego

Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu w rozumieniu przepiséw o

2. $wiadczeniach rodzinnych (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zafgczniku nr 1 do wniosku) I:I D
Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
3 i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zafgczniku nr 2 do wniosku) - wypetnione przez
' nioskodawce oraz inne 0sol osiadajgce zdolno$é do czynnosci prawnych, ktérych dane
Whioskodawce i by posiadajgce zdolno$é do czynnosci p! ych, ktorych d |:| D
osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu
4 Oferta cenowa na przedmiot dofinansowania, ktérego dotyczy wniosek / Dokumenty potwierdzajgce

* | koszty poniesione na uzyskanie sprawnosci technicznej wozka I:I D
5 Dokumenty potwierdzajgce posiadanie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym (np. umowa,

* | faktura dot. zakupu wozka) I:I D
6. | Gwarancja dot. wozka elektrycznego lub jego czesci |:| D
7 Oswiadczenie potwierdzajace, iz podany adres zamieszkania jest miejscowoscig z zamiarem

' | statego pobytu (w przypadku gdy adres zameldowania jest inny niz miejsce zamieszkania) |:| D
8 Dokumenty potwierdzajgce uczeszczanie do szkoty lub aktywno$é zawodowa (np. potwierdzenie

* | zarejestrowania w PUP lub zatrudnienia, zaswiadczenia ze szkoty) |:| D

Ewentualnie - dokumenty potwierdzajgce podnoszenie kwalifikacji zawodowych z okresu 3 lat od
9. | daty ztozenia wniosku (np. kursy zawodowe, nauka jezykdéw obcych, wspotpraca z doradcg |:| D
zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)
10 Ewentualnie — dokumenty $wiadczace, ze wnioskowany przedmiot dofinansowania podniesie:
*| jako$¢ wykonywanej pracy lub poziom wyksztatcenia I:I D
11.| Ewentualnie — dokumenty potwierdzajgce szczegolne utrudnienia (dot. pkt 3 ppkt 4 wniosku) |:| D

Inne zalaczniki (nalezy wymienic):




