Panstwowy Fundusz

N S AWY .ot e e e Rehabilitacji Os6b W
Niepelhosprawnych

WNIOSEK ,,O” - CZQéé A (wypetnia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego)
o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

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 przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk
formularza, ktérych dotycza. Zataczniki powinny zostaé sporzadzone w ukfadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

B1 - POMOC W ZAKUPIE SPRZETU ELEKTRONICZNEGO LUB JEGO ELEMENTOW ORAZ
OPROGRAMOWANIA

B2 — DOFINANSOWANIE SZKOLEN W ZAKRESIE OBSLUGI NABYTEGO W RAMACH PROGRAMU SPRZETU
ELETRONICZNEGO | OPROGRAMOWANIA

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) nalezy wypetnic wszystkie pola

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

U rodzic dziecka [l opiekun prawny dziecka/podopiecznego

IMIC.ii e NBZWISKO. ...t
PESEL ... Data urodzenia ...........ccoovvoeieeeeeeeeeee e r.
Ple¢: [ kobieta [ mezczyzna Stan cywilny: [] wolnaly [] zameznalzonaty
Dowdd osobisty seria ... NUMIET ..t wydany przez
datawydania.............cooiii TWAZNY O oo s
NrtelefonuU:..........oo e € MAIL ..o
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staly _ ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
KOod POCZEOWY.......civiiiiiciii e Kod POCZIOWY.....coiviiiiii e,
(poczta) (poczta)
MI€JSCOWOSC ....ceviiiiiiciii e MIEJSCOWOSC ..ot
(U] T P 1] o= T
Nrdomu ........... Nrlok. ......... Powiat ...................... Nrdomu ........... Nrlok. ......... Powiat ......................
WOoJeWOAZIWO ........eeivniiiiiiicce e WOoJeWOAZIWO .....covviiiiiiiici e

DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,,podopiecznym”
DANE PERSONALNE

IMI© i NAzZWISKO .....cooiiiiii i
Data urodzenia:..........ccoooooeiiiiiiiiiiii I PESEL ...
Petnoletni: L] tak L] nie Ptec: L] kobieta [] mezczyzna

[J miasto < 5 tys. mieszkancow [J miasto >= 5 ty§ mieszkancéw  [J wies




STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[] catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej
egzystencji lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielne;j
egzystencji

] znaczny stopien L grupa inwalidzka

[] catkowita niezdolnos¢ do pracy

U] umiarkowany stopien Ll grupa inwalidzka

[] czesciowa niezdolno$¢ do pracy

[ lekki stopien LI 1 grupa inwalidzka

[ orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku osob do 16 roku zycia

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

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

001-U - upo$ledzenie umystowe,
002-P - choroby psychiczne;

003-L - zaburzenia gtosu, mowy i choroby
stuchu;

() osoba gtucha
[104-0O - choroby narzadu wzroku;
0 osoba niewidoma

[0 osoba gtuchoniewidoma
005-R - upos$ledzenie narzgdu ruchu;

0 jednej konczyny gornej
00 obu kohAczyn gérnych
0 jednej konczyny dolnej

00 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

Oelektrycznego

[0 osoba porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego

] NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko:

|:| osoba niewidoma

[] osoba gluchoniewidoma

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

Prawe oko:

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

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

[] ztoBEK [] PrzEDSZKOLE [] szkota PODSTAWOWA
[] ciMnazoum [] TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY

[] ZASADNICZA SZKOEA ZAWODOWA [ Liceum L] TECHNIKUM

[] szkorA POLICEALNA [] koLEGIUM L] sTupia

[] INNA, jaka

|:| nie dotyczy




NAZWA | ADRES PLACOWKI

[N E= A=l o] =Tt 1V (TP PP U PP PUPPT TR
klasalrok ........cccoceeviiiiiniiiic Kod poCZtoOWY .........ovvviiiiiiiiiiiiicceen MIEJSCOWOSE ...
UL <. NFAOMU .o
Telefon kontaktowy do placowki, wymagany do potwierdzenia infOrmacji: ..........c.ooiuiiiiiiiiiii e
$rednia ocen za ostatni rok nauki (§wiadectwo): .................., w skali: L] - (0d 1do6) [ -innej, jakieji. ..o

Osiagniecia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady, konkursy, wyréznienia, wolontariat)

AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)

O niezatrudnionaly: 0d dni@:.........cccooeiiiiiiiiii e 0 nie dotyczy

[ bezrobotnaly [ poszukujgcaly pracy  Nalezy dolaczyé odpowiednie zaswiadczenie z PUP

Zatrudniony —okres: od dnia: .............cocoiiiiii dodnial L

(1 naczas Nieokreslony.......coou i [ N@TNNY OKIES. ..ottt

Rodzaj zatrudnienia:

0 Pozostaje w stosunku pracy na podstawie umowy o prace (na czas nieokreslony badz okreslony nie krétszy niz 3 mies.)

0 Pozostaje w stosunku pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania badz spétdzielczej umowy o prace (jesli jego
czas jest okreslony to nie moze byc¢ krétszy niz 3 miesigce)

0 Prowadze dziatalnos$¢ rolniczg — ustawa o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow z dnia 20 grudnia 1990r. z p6zn.zm.

0 Prowadze dziatalnos¢ gospodarczg — ustawa o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej z dnia 02 lipca 2004r. z pdzn.zm.

0 Pozostaje w stosunku pracy na podstawie umowy cywilnoprawnej (nie krécej niz 6 miesiecy — okresy uméw
obowigzujgcych po sobie sumujg sie)

0 Odbywam staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promoc;ji zatrudnienia i instytucjach rynku

pracy (tekst jednolity: Dz.U. z 2013 r. poz. 674, z p6zn. zm.)

Nazwa pracodawcy:

Adres miejsca pracy:

Dziatalno$¢ gospodarcza — NIP:

Dziatalno$¢ rolnicza — miejsce prowadzenia:

2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D nie D
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:

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




Czy Whnioskodawca Ilub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze $rodkéw PFRON tak [ nie [
w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?
Cel dof'i:r::i:l:\:gnia (m?l:r:‘:f;?v?/:;tko Kwota rozliczona

(n_azwa mstyt_ucu, programu (co zostato osoby, dla ktérej Numer i data . . ._ | Kwota przyznana przez organ

i/ lub zadania, w ramach h - : Termin rozliczenia udzielajacy

. zakupione ze Whnioskodawca zawarcia umowy (w zt)
ktérego przyznana zostata | | . . : pomocy
srodkéw PFRON) uzyskat srodki
pomoc) PFRON) (w zt)
Razem uzyskane dofinansowanie:
B1 Specyfikacja zakupu - prosze wymieni¢ sprzet elektroniczny, o dofinansowanie ktorego ORIENTACYJNA CENA

Whioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzetu specjalistycznego/urzadzer/ oprogramowania: brutto (kwota w z#)

Specjalistyczny sprzet elektroniczny, jego elementy lub oprogramowanie:

Urzadzenia brajlowskie:

RAZEM

ORIENTACYJNA CENA
brutto (kwota w z{)

B2 Specyfikacja zakupu - prosze wymieni¢ szkolenie w zakresie obstugi nabytego w ramach programu
sprzetu elektronicznego

Nazwa szkolenia:

Termin szkolenia:

RAZEM

Whnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w z})

Obszar
wsparcia*

B1

B2

LACZNIE

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAL. WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE SPRZETU KOMPUTEROWEGO

[l TAK w

roku w ramach

i OPROGRAMOWANIA: D NIE

a takze w




CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAL. WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON NA SZKOLENIA W ZAKRESIE OBStUGI
NABYTEGO SPRZETU KOMPUTEROWEGO:

[ONIE OO TAKw............ (o] (VT -2 0 F- ol o [

atakze W.................... FOKU W TAIMAICK L.ttt oo e ettt e e e e ettt e e e e e e sttt e e e e e ent st e e e e e e ettt e e e e e e ettt e e e e e s ennttsteaeeeeeennnres

6. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowaé 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 Whioskodawcy nalezy potwierdzic¢ kserokopig
stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ 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 przestanki wskazujace na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze srodkow
PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (nalezy uzasadni¢ wybor danego przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do posiadanego sprzetu)

2) Czy niepetnosprawnos$¢ podopiecznego Whnioskodawcy jest sprzezona I:l ) . I:l ]
(wystepuje wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci - nie
schorzen ograniczajgcych samodzielno$¢)? Niepetnosprawno$c¢
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu. I:l - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy
raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu dofinansowana (nigdy
nie uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym D - tak D - nie
w ramach $rodkow przekazywanych do samorzgdu np. w PCPR)?

4) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba)
sg takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce odpowiednie
orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnosci)? D
- nie

5) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia (jakie)?np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢ leczenia szpitalnego, Zle zurbanizowana
czy skomunikowana z innymi miejscowos$¢, skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, itp. Prosze opisac
Jesli podane informacje zostang udokumentowane, wniosek uzyska pkt. Wniosek nie uzyska punktéw jesli Wnioskodawca
nie udokumentuje wskazanych informacji.

6) Czy Whnioskodawca jest osobg samotnie wychowujaca
dziecko/podopiecznego i majgca dziecko/podopiecznego na swoim .
utrzymaniu? D - tak D -nie

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie wytacznie za
posrednictwem samorzadu PCPR w Koninie [ tak - [ nie,

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie
informacji 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, a takze pod adresem: www.pcpr.konin.pl




. W okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup/montaz oprzyrzgdowania samochodu: [ tak - [ nie,

. posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w obszarze B zadanie 1 (w zaleznosci od wysokosci
przyznanej pomocy finansowej co najmniej 10% ceny brutto),

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujacych
zatgcznikdw do wniosku nalezy dostarczy¢ 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 bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie: [1 tak - [ nie,

. 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, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie srodkow
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, 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 swéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna
osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie moggcego pisa¢, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

) PROGRAMU
Nazwa zalqcznlka (nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Dotgczono do ) Data uzupetnienia
wniosku PR /luwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym
1 stopniu niepetnosprawnoéci lub orzeczenia rownowaznego albo D D
" | orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku
zycia)
Oswiadczenie o wysokosci Srednich miesiecznych dochodow w
2. | przeliczeniu na jednego czlonka rodziny pozostajgcego we wspdlnym D D

gospodarstwie domowym

Zaswiadczenie lekarskie:
- gdy dysfunkcja narzadu wzroku nie jest przyczyng wydania
orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnoéci, ale
wnioskodawca przedtozy zaswiadczenie lekarskie wystawione przez
lekarza okuliste potwierdzajgce, ze osoba niepetnosprawna, ktorej
dotyczy wniosek, ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng
lub ponizej 0,05 i/lub ma zwezenie pola widzenia do 20 stopni;
- 0s6b niepetnosprawnych w wieku do 16 roku zycia - gdy
wnioskodawca przediozy zaswiadczenie lekarskie wystawione przez
3. |lekarza okuliste potwierdzajgce, ze osoba niepetnosprawna, ktérej [] []
dotyczy wniosek, ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng
lub ponizej 0,1 i/lub ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni,
- wrodzony brak lub amputacje obu konczyn gérnych — co najmniej w
obrebie przedramienia, a takze dysfunkcje charakteryzujaca sie
znacznie obnizong sprawnoscig ruchowg w zakresie obu konczyn
gornych w stopniu wykluczajgcym lub znacznie utrudniajgcym
korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego, wynikajgca ze
schorzen o roznej etiologii (m.in. porazenia mézgowe, choroby
neuromiesniowe);

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
4 |Wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce D D
zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty

przekazane do Realizatora programu — zat. 3




5. | Oswiadczenie petnomocnika [] []
6 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku D D
" | dotyczgcego niepetnoletniej osoby niepetnosprawnej
Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad D D
7. |podopiecznym — wprzypadku wniosku dotyczgcego osoby
niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny
8. | Zaswiadczenie od pracodawcy o zatrudnieniu D D
9 Zaswiadczenie Powiatowego Urzedu Pracy o rejestracji
" | (bezrobotny/poszukujgcy zatrudnienia) D D
10.| oferta cenowa/kosztorys D D
11.| Inne zatgczniki (nalezy wymienic): [ [
12, D D
13. D D




