Data wptywu do PCPR w Koninie:.............cooooiii i
Panstwowy Fundusz

NE SPIAWY ... .o, Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
MODUL Il POMOC W UZYSKANIU WYKSZTALCENIA NA POZIOMIE WYZSZYM

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 przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki powinny
zostac sporzgdzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Informacje Whnioskodawcy — nalezy wypetic¢ wszystkie pola DANE PERSONALNE

IMIC.ii e NBZWISKO. ...ttt
PESEL ..o Data Urodzenia .........cooiiiiiiiii e r.
Pre¢: [ kobieta [ mezczyzna Stan cywilny: [] wolnaly [] zameznalzonaty
Dowdd 0s0bisty Seria ..o NUIMET L.ttt ettt e eeeeeeeeneeeneeeeea e wydany przez
datawydania.............cooiiiii TWAZNY O o e
NI telefONU:......ooiiii e € MAIL ..

ADRES ZAMELDOWANIA
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty/adres
korespondencyjny (nalezy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
U] o= ULICA ..o
Nrdomu ..o NrIOK. oo, Nrdomu ... AEIOKAIU
Kod pocztowy D D - D D D ........................................... Kod pocztowy D D - D D D .......................
(poczta) (poczta)
MIEJSCOWOSE ... MI€JSCOWOSC ...
Powiat.........coveiiieeeeeeeeee, GMINA... e, Powiat ...
WOJEWOUZEWO ... WOJEWOZIWO ...,
L] miasto <5 tys. mieszkancow L] miasto >=5 tys. mieszkancéw L] wies

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: [ okresowo do dnia: ............coocooooooooioioioioeoeee. ] bezterminowo

O catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej

egzystencji lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej [ znaczny stopien 01 grupa inwalidzka
egzystencji iark ., " ) lidzk
0 catkowita niezdolnosé do pracy O umiarkowany stopien O Il grupa inwalidzka

0 czesciowa niezdolnosé do pracy O lekki stopien O 1l grupa inwalidzka




RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI - przyczyna wydania orzeczenia

001-U - upo$ledzenie umystowe,
002-P - choroby psychiczne;
003-L - zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu;
00 osoba gtucha
[0104-0O - choroby narzagdu wzroku;
0 osoba niewidoma

0 osoba gtuchoniewidoma
005-R - uposledzenie narzadu ruchu;

0 jednej konczyny gorne;j
0 obu konczyn gérnych
[0 jednej konczyny dolnej

0 obu koniczyn dolnych 0 innym

006-E - epilepsja;
007-S - choroby uktadu oddechowego i krgzenia;
008-T - choroby uktadu pokarmowego;

009-M - choroby uktadu moczowo-ptciowego;
010-N - choroby neurologiczne;

Odysfunkcja narzgdu ruchu

(Josoba porusza sie przy pomocy wdzka
inwalidzkiego

011-1 - inne,
[0 12 - C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
Odysfunkcja narzgdu ruchu

(0 osoba nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
[0 osoba porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego
[0 osoba porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wédzka inwalidzkiego

Oelektrycznego

AKTYWNOSC ZAWODOWA

U bezrobotnaly 0 poszukujgcaly pracy

0 nie dotyczy

Nalezy dotaczy¢ odpowiednie zaswiadczenie z PUP

0 na czas NieoKreSlony. .. .....oooii i

Zatrudniony —okres: od dnia: ...

dodnia: ..o

O NAINNY OKMES. ..ottt

Miejsce pracy (wraz z adresem):

Dziatalno$¢ gospodarcza — NIP:

Dziatalno$¢ rolnicza — miejsce prowadzenia:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

numer rachunku bankowego (lub nalezy wskazac czy rachunek jest rachunkiem wspolnym lub czy wnioskodawca posiada stosowne pefnomocnictwa
do korzystania z rachunku innej osoby)

Whioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat: 1 nie [ tak

Przyznana kwota................. . e .zt

Whioskodawca posiada zobowigzania wobec: 0 PFRON 0 Realizatora programu

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania:

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

Sredni miesieczny dochdd netto: ......................................................... ] gospodarstwo samodzielne 7 wspolne




ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

O podstawowe 0 gimnazjalne 0 zawodowe [ wyzsze

0 $rednie ogolne 0 $rednie zawodowe "] policealne [linne, jakie:

Forma ksztalcenia, ktéra ma zostaé dofinansowana na podstawie niniejszego wniosku:

[] nauka w szkole policealnej [] kolegium pracownikéw stuzb spotecznych
[ | studia pierwszego stopnia [] kolegium nauczycielskim
| | studia drugiego stopnia [] nauczycielskie kolegium jezykéw obcych
[] jednolite studia magisterskie [] przeprowadzenie przewodu doktorskiego
(dot. 0sob, nie bedgcych uczestnikami studiow doktoranckich)
[ studia podyplomowe || nauka na uczelni zagranicznej
[] studia doktoranckie N8 e

INBZWA SZKOMNY ... et et e ettt et e et e e e e e et e e e e e et et e
Kod pocztowy .........ccoveeveviiiieiiienn MI€JSCOWOSC .....oevieiieiieiiee e 0] o= TSR

Nrdomu .....ooooooiiiiiieeieeee e Telefon:........o s NIP/REGON. .. ..o e

Kierunek nauki:
Rok nauki Semestr nauki

Whnioskodawca pobiera nauke odptatnie: 0 tak O nie
Wyadziat:
Specjalnosé:

Okres trwania nauki Data rozpoczecia nauki/studiow (dzien-miesigc-rok)
........................................................................... (ile SEMESIIOW) | ..o
Okres trwania semestru:
oddnia:........oooi i dO NI

Studiuje na uczelni publicznej [ tak [ nie

Nauka odbywa sie w systemie: [ ] stacjonarnym (studiuje w trybie dziennym) [ ] niestacjonarnym (| nie dotyczy

Whioskodawca pobiera nauke za posrednictwem Internetu: [ tak [ nie
Whioskodawca pobiera nauke na kilku kierunkach danej formy ksztatcenia: (] tak (] nie
Whioskodawca otrzymat dofinansowanie do powtarzanego semestru [ tak (1 nie
Whioskodawca otrzymat dofinansowanie do powtarzanego roku akademickiego (] tak (] nie

Czy Whnioskodawca zmienit kierunek lub uczelnie i ponownie rozpoczyna 1 tak 1 nie

nauke od poziomu objetego uprzednio dofinansowaniem ze $srodkéw PFRON?




Whioskodawca napotyka bariery w komunikowaniu sie [ tak [ nie
Whnioskodawca napotyka bariery w poruszaniu sie [ tak [ nie
Whioskodawca poddaje sie leczeniu onkologicznemu, oczekuje na przeszczep, [1tak 1 nie

badz przeszedt operacje przeszczepu narzgdow lub tkanek

Koszty nauki w rozbiciu na poszczegélne szkoly
lub na poszczegodlne kierunki

Koszt (w zi)

Dofinansowanie
(stypendium)

z innych niz PFRON Kwota wnioskowana (w z})

zrédet*

Opfata za nauke (czesne):nalezy wpisac | kierunek
studiow/nauki

udziat wlasny w przypadku osoby zatrudnione;j
— 15% kosztéw czesnego

Opfata za nauke (czesne):nalezy wpisac Il kierunek:

udziat wlasny w przypadku osoby zatrudnionej

— 65% kosztéw czesnego

Optata za przeprowadzenie przewodu doktorskiego -
w przypadku oséb, ktore majg wszczety przewod
doktorski, a nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich

DODATEK NA POKRYCIE KOSZTOW KSZTALCENIA

Razem

*tj. ze Srodkdéw pochodzgcych z budzetu panstwa, z budzetow jednostek samorzadu terytorialnego, ze sSrodkéw wtasnych szkét
i uczelni oraz z funduszy strukturalnych lub pracodawcy, nalezy podac¢ kwote i Zrédfo dofinansowania

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia

whiosku)? tak niel]

Cel Kwota
(nazwa programu i/ lub zadania, w Przedmiot Numer i data Termin rozliczenia rfviﬂt:lna r;il'zci?n:n

ramach ktérego przyznana zostata dofinansowania zawarcia umowy przy 1 P dziel "9
omoc) (w zt) udzielajacy

p pomocy

Razem uzyskane dofinansowanie:
Zrodto informacji 0 mozliwosci _ _ o
uzyskania dofinansowania w L] - firma handlowa [ -media L[] - Realizator programu []-PFRON L[] - inne, jakie:
ramach programu




Oswiadczam, ze:

. 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 samorzad”,
ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze: www.pcpr.konin.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 warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujacych
zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczyé niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona.

. W ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkow PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie: [1 tak - [1 nie,

. posiadam srodki na pokrycie udziatu wtasnego w optacie za czesne w okresie objetym dofinansowaniem:

[J tak - [ nie,

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkow
finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Whnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy
uczelni/szkoty, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whnioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk
palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Whioskodawcy
moze takze podpisac sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza,
prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, Ze podpis zostat ztoZzony na zyczenie nie
mogagcego pisac, lecz mogagcego czytac.

podpis Wnioskodawcy

6. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA
WYLACZNIE
REALIZATOR
. PROGRAMU (nalezy
Nazwa zalqcznlka zaznaczy¢ wiasciwe)
Doﬁﬁé?kz @ Uzupetniono
1. | Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia réwnowaznego) 0 0
2 | Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka 0 0
rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru) — zat. nr 2
Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru) -
3. wypetnione przez Whnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynno$ci prawnych, 0 0
ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu — zat. nr 3




Wystawiony przez wtasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajgcy rozpoczecie lub
kontynuowanie nauki (sporzgdzony wg wzoru okreslonego w zafgczniku nr4 do wniosku)
a w przypadku o0s6b majacych wszczety przewdd doktorski, ktére nie sg uczestnikami studidw
doktoranckich — dokument potwierdzajgcy wszczecie przewodu doktorskiego.

4. | Uwaga! Whioskodawca ubiegajgcy sie o dofinansowanie na pokrycie kosztéw nauki na kilku formach 0 0
ksztatfcenia lub na kilku kierunkach danej formy ksztatcenia przedstawia odrebny dokument dla kazdej
szkoty lub kierunku nauki. Wzor okre$lony w zatgczniku do wniosku nie dotyczy oséb majgcych
wszczety przewdd doktorski, ktére nie sg uczestnikami studidw doktoranckich oraz studentéw uczelni
zagranicznych — osoby te przedstawiajg wymagany dokument wg wzoru obowigzujgcego w danej
szkole.
5. | W przypadku Wnioskodawcow, ktorzy sa zatrudnieni wypetniony zat. nr 5 0 0
6. | OSwiadczenie dot. ilosci semestréow w ktérych wnioskodawca uzyskat pomoc ze Srodkéw 0 0
PFRON — zat. 6
7. | Kalkulacja dodatku na pokrycie kosztow ksztatcenia — zat. nr 7 | |
8 Oswiadczenie dot. ubiegania sie o dofinansowanie zgodnie z miejscem zamieszkania — zat. nr [ 0
|8
9. | Kserokopia Karty Duzej Rodziny (jesli dotyczy) U 0
10. Zaéwiadqzenie lekarskie (dot. tylko os6b ubiegajacych sie o zwiekszenie dodatku na pokrycie kosztow 0 0
ksztatcenia)
11.| Wktadka dot. kolejnych semestrow (jesli dotyczy) U 0
12 Dokument z odpowiedniej jednostki potwierdzajacy poniesienie szkody w wyniku dziatania zywiotu lub
‘| innych zdarzen losowych. 0 0
13.| Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

14.




