Whniosek ztozono W eiiiiiiiiiiie... Nr sprawy:

W AN o Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych

Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

Zatgcznik nr 4

WNIOSEK - wypefnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar A — Zadanie 4 -
Pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu, adresowana do oséb ze znacznym
albo umiarkowanym stopniem niepelnosprawnosci, z dysfunkcja narzagdu stuchu

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 zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki
powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

IMmi@......c.ooiiii, NAzZWISKO....ococvieieiecice e, Data urodzenia .........c.cccccovveuvennennn. r.
Dowadd osobisty seria ... NUMET oo, WYdany W dNiU.......c.cccoeeviiiciiiiccecie e r.
PUZEZ.....eeeeeee e e e e e e e e Pte¢: | |kobieta [ mezczyzna
PESEL D D D D D D D D D D D Stan cywilny: H wolnaly H zameznal/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) [l wspolne
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - miejscowos¢, w ktorej ADRES ZAMELDOWANIA
wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu, bedgca osrodkiem zycia (nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
codziennego wnioskodawcy, w ktérym skoncentrowane sg plany zyciowe. Mozna mie¢
tylko jedno miejsce zamieszkania. Kod pocztowy N RN R —
(poczta)
MI€JSCOWOSCE ..o
Kod pocztowy D D - D D D ............................................ _
(poczta) ULICA ..o
MIEJSCOWOSCE .....eveiiiiieie et Nrdomu ... nrlokalu
Ullca .................................................................................. POW|at ..................................................................
Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat .......ccovvvveeieiiiiiiiieeeeeee WOJEWOAZIWO ...,
WOJEWOAZIWO ...
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nr telefonu...................
Nr tel. KOMOrKOWEQGO:........uuvieiiiiiiiieeeeciee e
e’'mail (0 ile dOtYCZY): ...ooviuiieiiie e

Zrodto informacji o mozliwosci uzyskania | [] _ firma handlowa [] - media [J - Realizator programu [J - PFRON [I - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Szczegobtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.mops.zory.pl



http://www.pfron.org.pl/
http://www.mops.zory.pl/

DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO (jesli dotyczy)

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)

(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)

IMi. Kod pocztowyD D_DDD ____________________________________________
. (poczta)
NAZWISKO oo Mi€jJSCOWOSE ... i
LU o
Data urodzenia:.....cccvvviiiiiiiiie i,
Nrdomu ........ooviviiiinn.n. Nr oK.
pESELDDDDDDDDDDD POWIAL.....eeerre oo
Wojewddztwo ...

|:| nie

D mezczyzna

Petnoletni: |:| tak

I:l inne miasto I:l wies

I:l miasto do 5 tys. mieszkancow

Ptec: |:| kobieta

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY/PODOPIECZNEGO

D catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystenc;ji

lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenc;ji D | grupa inwalidzka

D znaczny stopien

D catkowita niezdolno$¢ do pracy D umiarkowany stopien D Il grupa inwalidzka

] czesciowa niezdolnosé do pracy L ek stopien Ll grupa inwalidzka

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

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY/PODOPIECZNEGO

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu koriczyn gérnych [ jednej korczyny gornej

[ obu konczyn dolnych ] jednej kohczyny dolnej ] innym
Whnioskodawca hie porusza si¢ przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza si¢ samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

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

|:| osoba niewidoma

|:| osoba gluchoniewidoma

Ostros¢ wzoru (w korekcji):.....oocovevnieeennnnnne

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

Ostros¢ wzoru (W korekcji):......cccvvverieeeinnenn.

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

D 01-U uposledzenie

umystowe

D 05-R uposledzenie
narzadu ruchu

I:l 03-L zaburzenia gtosu,
mowy i choroby stuchu

D 09-M choroby uktadu
moczowo-piciowego

D 07-S choroby ukfadu
oddechowego i krgzenia

D 02-P choroby
psychiczne

D 04-0 choroby narzadu D 06-E epilepsja

wzroku

D 10-N choroby
neurologiczne

D 08-T choroby uktadu
pokarmowego

D 11-l inne schorzenia

I:l 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe

D inne przyczyny, jakie: ...

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY/PODOPIECZNEGO

D niezatrudniony

prace

D stosunek pracy na podstawie umowy o

D zatrudnienie na podstawie umowy

cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krétszy
niz 6 miesiecy

D stosunek pracy na podstawie
powotania, wyboru, spétdzielczej

D dziatalno$¢ gospodarcza

D dziatalnos$¢ rolnicza




umowy o prace

[]

staz zawodowy

D rejestracja w PUP jako osoba
bezrobotna

[]

rejestracja w PUP, jako osoba
poszukujgca pracy i nie pozostajgca w
zatrudnieniu, od dnia

D okres zatrudnienia:

WYKSZTALCENIE WNIOSKODAWCY/PODOPIECZNEGO

|:| podstawowe

|:| gimnazjalne

|:| zawodowe

D Srednie ogdlne

D Srednie zawodowe

D policealne

|:| wyzsze

D inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY POBIERA NAUKE

[] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA

0 Liceum

U] TECHNIKUM

[] szkorA POLICEALNA

[] koLEGIUM

L] INNA, jaka:

D STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie)

D STUDIA PODYPLOMOWE

D STUDIA  DOKTORANCKIE

D STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE

D nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY UCZESZCZA

Nazwa szkoty

Miejscowo$¢

Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia informacji: ............ooioiiiiiiiiiiiii e

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Whnioskodawca

lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze s$rodkéw PFRON

w ciggu ostatnich 5 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak ]

nie [ |

Cel
(nazwa instytucji, programu i/ lub
zadania, w ramach ktérego
przyznana zostata pomoc)

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
Srodkéw PFRON)

Beneficjent

(imig i nazwisko
osoby, dla ktorej
Whioskodawca
uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zt)

Kwota
rozliczona
przez organ
udzielajgcy
pomocy
(w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

tak [ |




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

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

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

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

ORIENTACYJNA CENA brutto

Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzgdowania samochodu) (kwota w zi)

Komunikatory/tablice

Tablet/telefon z mozliwoscig rozmoéw tekstowych

Oprogramowanie, jakie:

Aplikacje, jakie:

Sygnalizator

Dodatkowe os$wietlenie

inne, jakie:

inne, jakie:

inne, jakie:

inne, jakie:

inne, jakie:

OOoOooooooogQ

inne, jakie:

RAZEM

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto (cena w zf) Kwota wnioskowana (w zt)

Deklarowany udziat wtasny (minimum 15% planowanych kosztow)

5. Informacje uzupetniajace

0 Jestem wiascicielem lub wspotwtascicielem samochodu marki:...............coooiil, rok produkciji .............. , nr

rejestracyjny ..oococvvvveeiiiiiiiieeeeeenn [0 Nie jestem wtascicielem ani wspétwiascicielem samochodu

(1 Uzytkuje samochdd Marki ... e e rok produkcji ........c..cocoeenen.
Nrrejestracyjny ..o.oooceeevvevieieiieinnnn, na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia,

dzierzawy itd.).
Pozostajgcy ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym cztonek mojej rodziny (prosze podac stopien

POKIEWIENSIWA). ....eei i e e jest wtascicielem lub wspétwiascicielem
samochodu albo uzytkuje samochdd na podstawie UmMOWY: Marka:............oiiiiiiiiiiii e
rok produkcji .......... , Nr rejestracyjny ................

NIE POSIADAM OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU
POSIADAM NASTEPUJACE OPRZYRZADOWANIE SAMOCHODU:

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC W ZAKUPIE OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU:
ONIE OTAKW ............ FTOKU W oTAM A C N .o e e e e e e e e et e

atakze w ...l FOKU W TaMaAaC . . e e e e e e e e s

6. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskaza¢ zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwos$cig realizacji
celéw programu).W przypadku, gdy Wnioskodawca ubiega sie o dofinansowanie do sprzetu, urzgdzenia do
ktérego otrzymat juz dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskaza¢ istotne przestanki wskazujgce
na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania. *




*Do istotnych przestanek nalezg okolicznosci zwigzane przede wszystkim z aktywnoscig zawodowa i naukg wnioskodawcy

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi
by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat
ztoZzony na Zyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytac.

7. Zataczniki: wymagane do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wiaSciwe)
Nazwa zatgcznika Dotaczono | Uzupetnion Datq ,
do wniosku 0 uzupetnienia
/uwagi

Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub
orzeczenia rownowaznedo albo orzeczenia o niepetnosprawnosci 0 0
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu
2. |najednego cztonka rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie 0 0
domowym (zafgcznik nr 1 do wniosku)

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
3 (zatgcznik nr 2 do wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne

osoby posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe 0 0
zostaty przekazane do Realizatora programu
4 Kserokopia/skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego U U
" | niepetnoletniej osoby niepetnosprawnej
Kserokopia/skan dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym U U
5. |- wprzypadku wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu,
ktorej wystepuje opiekun prawny
6 Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby 0 0

(w przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujacej prace)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji
adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci, zawierajgce opis rodzaju
7. | schorzenia Wnioskodawcy, wypetnione czytelnie w jezyku polskim i g O
wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku
(zatgcznik nr 3 do wniosku)

8 Oferta handlowa oprzyrzadowania wraz z montazem z rozbiciem na 0 0

' | rodzaje planowanego oprzyrzgdowania samochodu

9 Zaswiadczenie potwierdzajgce zatrudnienie wnioskodawcy (jesli 0 0

" | dotyczy)

10.| Kserokopia dowodu rejestracyjnego 0 0
Dokument z odpowiedniej jednostki potwierdzajgcy poniesienie

11.|szkody w wyniku dziatania zywiotu Ilub innych zdarzen 0 0

losowych (dot. roku 2018 i 2019)

12| Inne zataczniki (nalezy wymienic¢): 0 [

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i
zagadnienia. W miare¢ mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé (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 zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy
ze $rodkow PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy




1)

Czy niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy jest

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

sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci
orzeczeniu dot. niepetnosprawno$ci.

2)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat D D .
pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, w tym - tak -nhie
w ramach $rodkéw przekazywanych do samorzadu)?

3)

Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce

odpowiednie orzeczenie prawne dot. D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie
niepetnosprawnosci)?

4)

Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca jednocze$nie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy
zawodowe, nauka jezykow obcych) albo jednoczesnie
dziata na rzecz Srodowiska oséb niepetnosprawnych
albo w sposdb aktywny poszukuje pracy lub stara sie
Iepiej przygotowa(: do JEJ podje,cia albo do dalszego .........................................................................................................
ksztatcenia (np. wspotpraca z doradcag zawodowym,
trenerem pracy, PSYCNOIOGIEM ) ? e e e e e e e e e e e e e e e e e e s

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

5)

Czy wystepujg szczegolne utrudnienia, (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos$c¢ leczenia D - tak (prosze opisac) D
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana
z innymi miejscowos¢, skomplikowana sytuacja

I’OdZInna, trUanéCl flnanSOWG, |nne Zdarzenla Iosowe ................................................................................................................
itp.

6)

Czy Wnioskodawca w roku 2018 lub w 2019 zostat
poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych
ZAArZeR I0SOWYCh? s

Stownik

Obszar A — likwidacja bariery transportowej:

Zadanie 4: pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu
1.

aktywnos$ci zawodowej — nalezy przez to rozumiec:

a) zatrudnienie, lub

b) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, lub

c) rejestracje w urzedzie pracy jako osoba poszukujgca pracy i nie pozostajgca w zatrudnieniu;

okresy aktywnosci zawodowej w ramach ww. moga sie sumowac, jesli nastepujg po sobie w okresie nie diuszym niz
30 dni, przy czym czas przerwy nie wlicza sie w okres aktywnosci;

dysfunkcji narzgdu stuchu (w przypadku Obszaru A Zadanie 4) — nalezy przez to rozumie¢ dysfunkcje narzadu stuchu
stanowigcg powdd wydania orzeczenia o0 znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci,
a w przypadku, gdy orzeczenie jest wydane z innego powodu — ubytek stuchu powyzej 70 decybeli (db), stan ten
musi by¢ potwierdzony w odpowiednim dokumencie lub zaswiadczeniu wydanym przez lekarza specjaliste;

gospodarstwie domowym wnioskodawcy — nalezy przez to rozumieé, w zaleznosci od stanu faktycznego:

a) wspolne gospodarstwo, — gdy wnioskodawca ma wspdlny budzet domowy z innymi osobami, wchodzgcymi w
sktad jego rodziny, lub

b) samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowac,
ze z wtasnych dochoddéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu;

przy czym wnioskodawce, ktory ukonczyt 25 rok zycia i nie osigga wtasnych dochodéw, ani nie korzysta ze wsparcia

wiasciwych instytucji zalicza sie do wspdlnego gospodarstwa domowego rodzicéw/opiekundw;

oprzyrzgdowaniu samochodu — nalezy przez to rozumie¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb zwigzanych z
rodzajem niepetnosprawnos$ci adresata programu urzadzenia (montowane fabrycznie lub dodatkowo) lub réwniez
wyposazenie samochodu, ktére umozliwia uzytkowanie samochodu przez osobe niepetnosprawng z dysfunkcjg ruchu
lub przewozenie samochodem osoby niepetnosprawnej oraz niezbednego sprzetu rehabilitacyjnego; do mobilnych
przedmiotéw mozna zaliczyé przykfadowo: specjalny fotel pasazera, w tym fotelik dzieciecy, podnosnik lub
najazd/podjazd/rampe podjazdowg do wdzka inwalidzkiego, dodatkowe pasy do mocowania wozka inwalidzkiego itp.;

miejscu zamieszkania — nalezy przez to rozumie¢, zgodnie z normg kodeksu cywilnego (art. 25 KC) miejscowos¢, w

ktérej wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu, bedgca osrodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w
-6 -




ktérym skoncentrowane sg jego plany zyciowe (cechy osrodka osobistych i majgtkowych intereséw); o miejscu
zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania w okreslonym miescie, ale rowniez zamiar statego pobytu i che¢
skoncentrowania swoich intereséw zyciowych w danym miejscu; mozna mie¢ tylko jedno miejsce zamieszkania;

posiadaczu samochodu (w rozumieniu programu) — nalezy przez to rozumie¢ jego wtasciciela lub wspoétwiasciciela; w
przypadku oséb niepetnoletnich i pozbawionych zdolnosci do czynnosci prawnych, posiadaczem samochodu jest
wnioskodawca (opiekun prawny lub przedstawiciel ustawowy); w przypadku, gdy wnioskodawca ubiega sig¢ o
dofinansowanie wylgcznie sprzetu/ urzgdzen mobilnych (niemontowanych w samochodzie na state), posiadanie
samochodu moze byé udokumentowane aktualng umowg (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy,
itd.);

zatrudnieniu — nalezy przez to rozumiec¢:

a) stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokreslony lub okreslony, jednakze nie
krétszy niz 3 miesigce,

b) stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spoétdzielczej umowy o prace, jezeli na
podstawie przepisdw szczegdlnych pracownik zostat powotany na czas okreslony; okres ten nie moze by¢
krétszy niz 3 miesigce,

c) dziatalnos¢ rolniczg w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw (Dz.
u. z 2017 r. poz. 2336 z pdzn. zm.),

d) dziatalno$¢ gospodarczg w rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsiebiorcow (Dz. U. z 2018 r.
poz. 646, z p6zn. zm.),

e) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krotszy niz 6 miesiecy (okresy
obowigzywania umow nastepujacych po sobie, sumujg sie),

f) staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku
pracy (Dz. U. z 2018 r., poz. 1265, z p6zn. zm.),

okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. mogg sie sumowac, jesli nastepujg po sobie w okresie nie dtuzszym
niz 30 dni, przy czym czas przerwy nie wlicza si¢ w okres zatrudnienia;

zdarzeniach losowych — nalezy przez to rozumie¢ potwierdzone przez wtasciwe jednostki zdarzenia, nieprzewidziane
i niezawinione przez wnioskodawce/podopiecznego wnioskodawcy, ktére byly nie do unikniecia nawet przy
zachowaniu nalezytej starannosci, skutkujgce utratg, zniszczeniem lub uszkodzeniem przedmiotu dofinansowania w
stopniu uniemozliwiajgcym uzytkowanie i naprawe;

wymagalnych zobowigzaniach — nalezy przez to rozumiec:

a) w odniesieniu do zobowigzah o charakterze cywilnoprawnym — wszystkie bezsporne zobowigzania, ktérych
termin pfatnosci dla dtuznika minat, a ktére nie zostaty ani przedawnione ani umorzone,

b) w odniesieniu do zobowigzan publicznoprawnych, wynikajgcych z decyzji administracyjnych wydawanych na
podstawie przepisow k.p.a. — zobowigzania:
- wynikajgce z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostato wstrzymane z uptywem dnia, w ktérym
decyzja stata sie ostateczna — w przypadku decyzji, w ktdrych nie wskazano terminu ptatnosci,
- wynikajgce z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostato wstrzymane z uptywem terminu pfatnosci
oznaczonego w decyzji — w przypadku decyzji z oznaczonym terminem ptatnosci,
- wynikajgce z decyzji nieostatecznych, ktérym nadano rygor natychmiastowej wykonalnosci.

Oswiadczenia adresata programu lub osoby go reprezentujacej




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

. Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON.
. Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu.

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

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

. Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) / nie bylem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkow
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

. Oswiadczam, ze nie ubiegam sie /ubiegam sie i bede / nie bede ubiega¢ sie w danym roku odrebnym wnioskiem o
srodki PFRON na ten sam cel finansowany ze srodkow PFRON za posrednictwem innego Realizatora (na terenie
innego samorzadu powiatowego) ani innego urzedu.

Oswiadczam, ze moim miejscem zamieszkania zgodnie z normg kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest
Jest to miejscowosc¢, w ktorej przebywam z zamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem mojego zycia codziennego, w
ktérym skoncentrowane sg moje plany zyciowe.

. Oswiadczam, ze informacje podane w niniejszym wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do
wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania. Mam
Swiadomos¢ odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK, za zlozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenia prawdy.

10.0swiadczam, w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)

na zakup/montaz oprzyrzgdowania samochodu: [J tak - [ nie.

11.0swiadczam, ze posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w zakupie wnioskowanego oprzyrzgdowania

(w zaleznosci od wysoko$ci przyznanej pomocy finansowej co najmniej 15% ceny brutto).

12.08wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie

Srodkéw finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

ZOTY, AN oo
(podpis Wnioskodawcy)

Zatgcznik nr 1

-8 -


http://www.pfron.org.pl/

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcy - nalezy przez to rozumie¢ dochdd w przeliczeniu na jedng osobe w
gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach
rodzinnych (Dz. U. z 2018 r., poz. 2220, z pézn. zm.), obliczony za kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono
wniosek; dochody z réznych zrodet sumujg sie; w przypadku dziatalnosci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na
podstawie wysokosci przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego
w 2017 r. (Obwieszczenie Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego z dnia 21 wrzesnia 2018 r. - M.P. 2018 poz. 911),
wedtug wzoru: [(3.399 zt x liczba hektaréw)/12]/liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujgcych, w oswiadczeniu nalezy uwzglednié¢ dane dotyczgce tylko
Whnioskodawcy.

Ja NIZEJ POAPISANY(A) tuviriiiiiiit i e e e zamieszkaty(a)

(miejscowo$é, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)
niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujgc

osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesieczny dochéd

1. |Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien X

pokrewienstwa z Wnioskodawcg:

2.

3.

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:

1) sredni miesieczny dochod przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
........................... zt.(stownie  ztotych: e e e e e et ettt et e aa e aeaes)
(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Zory, dni@.........oeeeeiiiiiiiiieein Lo
Podpis Wnioskodawcy

Za samodzielne gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy wnioskodawca mieszka oraz utrzymuje sie samodzielnie i moze
udokumentowac, ze z wtasnych dochodéw lub przy wsparciu wiasciwych instytucii, ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie wspolne gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ stan faktyczny, gdy wnioskodawca ma wspéiny budzet domowy
z innymi osobami, wchodzgcymi w skfad jego rodziny.

Whnioskodawce, ktéry ukonczyt 25 rok zycia i nie osigga wlasnych dochodéw ani nie korzysta ze wsparcia wtasciwych instytuciji,
zalicza sie do wspdlnego gospodarstwa domowego rodzicow / opiekundw.

Zatgcznik nr 2
Oswiadczenie 0 wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych




przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora
programu tj. Miejskiego O$rodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach, przy ul. Ksiecia Przemystawa 2 oraz
do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta
Il 13 bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla
wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo
dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez

Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby
posiadajgce zdolnosé do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane

do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowos$é, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz

mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic¢):

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Miejskiego Os$rodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach przy ul. ks.
Przemystawa 2 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13, w celach zwigzanych z
realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922).

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,

uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej o$wiadczenie

Zatgcznik nr 3
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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej
ceeeeodnia,

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. IMie I NAZWISKO PacCienta ..o e

. peset J OO OOOOOOOMO

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze niepetnosprawnosc¢ Pacjenta dotyczy :

|:| ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db)
|:| ubytek stuchu w uchu lewym, ponizej 70 decybeli (db)
|:| ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db)

|:| ubytek stuchu w uchu prawym, ponizej 70 decybeli (db)

(miejscowos¢ ) (data) (pieczatka, nr_i podpis lekarza)

Klauzula informacyjna przy pobieraniu danych bezposrednio od osoby

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
- 11 -



informuje, iz:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Zorach z
siedzibg w Zorach ul. Ksiecia Przemystawa 2;

kontakt z inspektorem ochrony danych w Miejskim Os$rodku Pomocy Spotecznej w Zorach pod
adresem e-mail: iodo@mops.zory.pl , nr telefonu: 32 43 42 412 wew. 19;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celach realizacji ustawowych zadan Miejskiego
Osrodka Pomocy Spotecznej w Zorach- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. ¢, e RODO oraz na podstawie
Art. 9 ust. 2 lit. g) RODO;

odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisdow prawa i podmioty upowaznione na podstawie umoéw;

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
miedzynarodowej;

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg w czasie okre$slonym przepisami prawa, zgodnie z
Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt;

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, (jezeli
przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody), ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, zajmujgcego sie ochrong danych
osobowych;

podanie Pani/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do udzielenia pomocy /
przyznania $wiadczen;

10) Pani/Pana dane osobowe nie bedg podlegaty profilowaniu;

11) Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane recznie oraz automatycznie.

Zory, dnia ....ooiiii i

Oswiadczam, ze zostatem zapoznany z powyzszymi danymi

*czytelny podpis
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