--------------------------

zarzadzenie w sprawie okreslenia zasad przyznawania dofinansowan w ramach programu ,AKTYWNY
SAMORZAD” w miescie Ostroleka ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych w 2015 roku.

Na podstawie art. 35a ust. 1 pkt. 1 lit. a, pkt. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe]
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r., N 127, poz. 721 z péZn. zm.) oraz na
podstawie uchwaty 15/2013 Zarzadu PFRON z dnia 22 lutego 2013 r. w sprawie realizacji pilotazowego programu
Aktywny samorzad” ze zmianami oraz w zwigzku z Porozumieniem nr O-07/31/AS/2012 z dnia 27 czerwca 2012
r. zawartym przez Miasto Ostroteka z Panstwowym Funduszem Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych - zarzadza
sig, co nastepuje:

§ 1.

1. Okresla sie zasady przyznawania dofinansowania w ramach programu ,Aktywny Samorzad” w 2015 r.
w miescie Ostroleka zgodnie z zalacznikiem nr 1 do zarzadzenia.

2. Whnioski o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu , Aktywny Samorzad” oraz zalgczniki
do wnioskdw okreéla zatacznik nr 2 do zarzadzenia.

§2.
Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Dyrektorowi Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie.
§ 3.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania i podlega ogtoszeniu na stronie internetowej Miasta Ostrofeki
w Biuletynie Informacji Publicznej.




Zafgeznik nr | P
do Zarzadzenia nr. &/ / VAR
Prezydenta Miasta Ostroleki

zdnia A8, Mo ial. 2015

Zasady dotyczgce wyboru, dofinansowania i rozliczania wnioskéw o dofinansowanie
w ramach modulu I i II pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” w 2015 roku
' w Miedcie Gstrolgka ’

1. Ogélne postanowienia programu

Giéwnym celem programu jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajacych
uczestnictwo beneficjentéw w zyciu spolecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji.

1. Program w 2015 roku obejmuje nastgpujace formy wsparcia:
Modaul I - likwidacja barier utrudniajacych aktywizacj¢ spoleczng i zawodows, w tym:

1) Obszar A - likwidacja bariery transportowe;j:
- Zadanie 2 - pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B,
2) Obszar B — likwidacja barier w dostepie do uczestniczenia w spoleczenstwie
informacyjnym:
- Zadanie 2 — dofinansowanie szkolen w zakresie obslugi nabytego w ramach programu
sprzetu elektronicznego 1 oprogramowania.
3) Obszar C - likwidacja barier w poruszaniu si¢:
- Zadanie 2 - pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym,
- Zadanie 3 - pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne, tj. protezy co najmniej na Il poziomie jakosci,
- Zadanie 4 — pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny
(co najmniej na III poziomie jakosci),
4) Obszar D — pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla
osoby zalezne;.

Modul II - pomoc w uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyzszym.

2. Adresaci programu i warunki uczestniczenia w programie.
Modul I:

Obszar A Zadanie 2 - osoba niepelnosprawna w wicku aktywnosci zawodowej, ktdra
posiada znaczny lub umiarkowany stopiefi niepelosprawnosci oraz dysfunkcj¢ narzadu
ruchu.

Przez dysfunkcje¢ narzadu ruchu (w Obszarze A) — nalezy rozumie¢ dysfunkgje stanowigca
podstawg orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci (a w
przypadku osob niepetnosprawnych do 16 roku zycia — orzeczenia o niepetnosprawnosci); w
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przypadku osob niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzadu ruchu. ktdra nie jest przyczyna
wydania orzeczenia dot. niepetnosprawnosci. ale jest konsekwencja ujetych w orzeczeniu
schorzen (np. o charakterze neurologicznym - symbol orzeczenia: 10-N lub calosciowych
zaburzen rozwojowych - symbol orzeczenia: 12-C) Whnioski 0séb niepetnosprawnych moga
zostal pozytywnie zweryfikowane pod wzgledem formalnym pod warunkiem, ze
wnioskodawca dolaczy do wniosku zaswiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajgce, iz
nastgpstwem schorzen. stanowigcych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu.
Obszar C Zadanie nr 2 - osoba niepelnosprawna, ktéra posiada znaczny stopien
niepelnosprawnoéci (a2 w przypadku osob do 16 roku Zycia - orzeczenie
o niepetnosprawnosci), ktora jest uzytkownikiem wozka inwalidzkiego o napedzie
elekirycznym.
Obszar C Zadanie nr 3 oraz Zadanie nr 4 - osoba niepelnosprawna w wieku aktywnosci
zawodowej lub emerytalnym — jesli jest zatrudniona, po amputacji konczyn/y, wobec ktorej
zostal orzeczony stopien niepeilnosprawnosci, a ekspert PFRON potwierdzil stabilnos¢
procesu chorobowego oraz rokowania uzyskania zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia
udzielonego w programie.
Obszar D - osoba niepetnosprawna w wieku aktywnosci zawodowej, ktora posiada znaczny
lub umiarkowany stopien niepetnosprawnosci, jest aktywna zawodowo i pelnio role opiekuna
prawnego dziecka. Przez aktywno$¢ zawodowa nalezy rozumie¢ zatrudnienie lub rejestracje
w urzgdzie pracy jako osoba bezrobotna, albo jako osoba poszukujaca pracy i nie pozostajaca
w zatrudnieniu.
Modul II:
- znaczny lub umiarkowany stopien niepelnosprawnosci,
- nauka w szkole wyzszej lub szkole policealnej lub kolegium lub przewdd doktorski
otwarty poza studiami doktoranckimi.

Warunki wykluczajace uczestnictwo w programie:

- wymagalne zobowigzania wobec PRON lub wobec Miejskiege Osrodka Pomocy
Rodzinie w Ostrolece,

- w Module IT — przerwa na nauce.

3. Kwoty dofinansowania.

Maksymalna kwota dofinansowania w ramach Meodulu I wynosi, w przypadku:

1) Obszaru A w Zadaniu 2 - 2.100 zt, w tym:

- dlakosztéw kursu 1 egzamindw — 1.500 zl,

- dla pozostalych kosztéw uzyskania prawa jazdy w przypadku kursu poza miejscowoscia
zamieszkania wnioskodawcy (koszty zwigzane z zakwaterowaniem, wyZywieniem i
dojazdem w okresie trwania kursu) — 600 zt,

2) Obszaru B w Zadaniu 2:

- dla osoby gluchoniewidomej — 4.000 zi,

- dla pozostalych adresatow obszaru - 2.000 zt,
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z mozliwoscia zwigkszenia kwoty dofinansowania w indywidualnych przypadkach.
maksymalnie o 100%. wylacznie w przypadku. gdy poziom dysfunkcji narzadu wzroku
wymaga zwiekszenia liczby godzin szkolenia.

3) Obszaru C:

a) w Zadaniunr 2 - 2.000 zi,

b) w Zadaniu nr 3 dla protezy na Il poziomie jakosci, po amputacji:

- wzakresie reki — 9.000 zi,

- przedramienia — 20.000 z},

- ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym — 26.000 z,

- na poziomie podudzia - 14,000 zi,

- na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy) — 20.000 zi,

- udai wyluszczeniu w stawie biodrowym — 25.000 zi,

z mozliwoscia zwigkszenia kwoty dofinansowania w wyjgtkowych przypadkach i wylacznie

wiedy. gdy celowos¢ zwigkszenia jakosci protezy do poziomu IV {dla zdolnosci do pracy

wnioskodawcy). zostanie zarekomendowana przez eksperta PFRON,

¢) w Zadaniunr4 —do 30% kwot, o ktérych mowa w lit. b,

d) w Zadaniu nr 3 i nr 4 dla refundacji kosztéw dojazdu adresata programu na spotkanie
z ekspertem PFRON lub kosztéw dojazdu eksperta PFRON na spotkanie z adresatem
programu ~ w zaleznosci od poniesionych kosztow, nie wigcej niz 200 z1,

4) Obszaru D — 200 zI miesi¢cznie. jednak nie wiecej niz 2.400 zt w ciagu roku — tytulem
kosztoéw opieki nad kazda osobg zalezng.

W ramach modulu Il kwota dofinansowania poniesionych kosztéw nauki, dotyczacych

semestru/pdtrocza objetego dofinansowaniem, wynosi w przypadku:

1) dodatku na pokrycie kosztéw ksztalcenia — do 1.000 z,

2) dodatku na uiszczenie oplaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego — do 4.000 zi,

3) oplaty za nauke (czesne) — réwnowartos¢ kosztow czesnego w ramach jednej, aktualnie
realizowanej formy ksztalcenia na poziomie wyzszym (na jednym kierunku) - niezaleznie
od daty poniesienia kosztow.

W przypadku, gdy wnioskodawca w module II pobiera nauk¢ w ramach dwéch i wiecej
form ksztalcenia na poziomie wyzszym (kierunkow studiéw), kwota dofinansowania
oplaty za nauke¢ (czesne) moze by¢ zwigkszona o rownowartos¢ potowy kosztow czesnego
na kolejnym/kolejnych kierunkach nauki.

Dodatek na pokrycie kosztéw ksztatcenia moze by¢ zwigkszony, nie wigcej niz o:

1) 700 zt - w innych przypadkach, ktére okresli realizator programu (przyktadowo:
gdy wnioskodawca ponosi dodatkowe koszty z powodu barier w poruszaniu sie lub z
powodu barier w komunikowaniu si¢ — w szczegdlnosci z tytulu pomocy thimacza
migowego lub asystenta osoby niepelnosprawnej itp.),

2) 500 zI - w przypadku, gdy wnioskodawca ponosi koszty z tytulu pobierania nauki
poza miejscem zamieszkania,

3) 300 zt — w przypadku, gdy wnioskodawca posiada aktualng (wazna) Kartg Duzej Rodziny.
pod warunkiem posiadania $srodkéw finansowych na realizacje programu.

Strona3z6
Zatacznik nr | do Zarzadzenia nr..E’..ﬁ-.P.uQﬁ (Prezydenta Miasta Ostroleki z dnia AX. Q. 042, 2015 1.



. Tryb skladania i rozpatrywania wnioskow

I
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9.
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Whnioski z kompletem wymaganych zatacznikéw wg wzoréw stanowigcych zataczniki
do zarzadzenia, nalezy skiada¢ od 18 marca 2013r. do 30 wrzesénia 20135r. w godzinach
9.00-15.00 w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Ostrotece, ul. Hallera 12. W ramach
modutu II' (pomoc w uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyzszym) przewidziane
sg dwa cykle sktadania wnioskéw do 30.03.2015r. oraz do 30.09.2015r.
Podstawa przyznania przez MOFR w Ostrolece dofinansowania jest posiadanie
srodkow finansowych, przeznaczonych na ten cel, pozytywna ocena formalna
L merytoryczna w Module [ oraz pozytywna ocena formalna w Module I1.
Werytikacji formalnej i merytorycznej wniosku dokonuje si¢ na podstawie dokumentow
dotaczonych do wniosku, danych i informacji posiadanych przez MOPR w Ostrotece oraz
ustalen dokonanych w trakcie weryfikacji wniosku.
Wnioskodawca zobowigzany jest poinformowaé MOPR w Ostrolece o wszelkich
zmianach dotyczacych danych zawartych we wniosku.
Weryfikacja formalna wniosku polega na sprawdzeniu przez pracownika,
czy wnioskodawca i/lub jego podopieczny spetnia obowigzujace warunki uczestnictwa
w programie i ubiegania si¢ w jego ramach o wsparcie. MOPR w Ostrotece zastrzega, iz
dane dotyczgce tabeli na stronie 4 wnioskéw o dofinansowanie w ramach pilotazowego
programu ,.Aktywny samorzad” dotyczacej informacji o korzystaniu ze $rodkéw PFRON
nie sg obowigzkowe. Natomiast obowigzkowa jest informacja dotyczaca posiadania badz
nie zobowigzan wobec PFRON oraz MOPR w Ostrofece.
Wniosek wnioskodawcy, ktéremu odméwiono przyznania $rodkéw finansowych
w wyniku uchybien ze strony Realizatora przy weryfikacji formalnej wniosku, podiega
dalszemu rozpatrzeniu,
W przypadku brakéw dokumentacji we wniosku osoba niepetnosprawna powiadamiana
jest o uzupetnienie brakéw, ktérych musi dokona¢ w ciggu 7 dni od otrzymania pisma
z Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Ostrotece.
Niedostarczenie brakujgeych dokumentéw w terminie 7 dni od otrzymania pisma
powoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.
Whnioski zweryfikowane pozytywnie poddawane sa ocenie merytorycznej. Ocena
merytoryczna wniosku przeprowadzana jest w celu wylonienia wnioskéw, ktére maja
najwigksze szanse na realizacj¢ celéw programu i ktére zmieszeza sig w limitach Srodkéw
finansowych przekazanych przez PFRON na realizacjg programu. Wniosek oceniany jest
na podstawie karty merytorycznej wniosku przez komisj¢ powotang przez Dyrektora
MOPR w Ostrolgce. Maksymalna ilos¢ zdobytych punkiow wynosi 130.
Oceniane merytorycznie wnioski sa szeregowane na liscie rankingowej, wedlug
kolejnosci wynikajacej z uzyskanej liczby punktow. Tworzone sg dwie odrebne listy
rankingowe dotyczace Modutu I, oddzielnie dla wydatkéw biezacych i oddzielnie dla
wydatkéw inwestycyjnych tj.:
a) lista rankingowa nr 1 obejmuje wnioski: Obszar A Zadanie 2, Obszar B Zadanie 2,
Obszar D;
b) lista rankingowa nr 2 obejmuje wnioski: Obszar C Zadania 2, 3 i 4.
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Minimalna liczba punktow uprawniajacych do uzyskania dofinansowania dotyczacych
wnioskow z listy rankingowej nr | wynosi 45 punktow.

- Minimalna liczba punktéw uprawniajacych do uzyskania dofinansowania dotyczacych

wnioskéw z listy rankingowej nr 2 wynosi 100 punktéw.

W przypadku wniosku, ktory w trakcie jego oceny nasuwa watpliwosei co do moztiwosei
pozytywnej  weryfikacji  pod  wzgledem  kryterium  dotyczacego  rodzaju
niepetnosprawnosci  adresata programu lub co do celowosci wnioskowanego
dofinansowania, MOPR w Ostrot¢ce ma prawo powotaé eksperta — lekarza specjaliste
o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepelnosprawnosci adresata programu w celu
wydania opinii.

Whnioski wnioskodaweéw bedacych pracownikami MOPR w Ostrotece, moga by¢
zrealizowane tylko w takim przypadku, gdy zgodnos¢ oceny formalnej oraz, o ile dotyczy
- merytorycznej wniosku, z przyjetymi zasadami, zostanie potwierdzona przez wasciwy
terytorialnie Oddziat PFRON. Powyizszy tryb dotyczy takze innych sytuacji budzacych
watpliwos¢ co do bezstronnoéci MOPR w Ostrolece. O koniecznosci zastosowania
wskazanego trybu. rozstrzyga Oddzial PFRON na podstawie zgloszenia MOPR
w Ostrolece.

Ostateczny termin oceny wnioskéw pod wzgledem formalnym i merytorycznym ustala
si¢ do 30 listopada 2015 roku.

Decyzja o przyznaniu dofinansowania i umowa dofinansowania

Decyzjg w sprawie dofinansowania podejmuje Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy
Rodzinie w Ostrolgce. Wysokos¢ przyznanych $rodkow finansowych dla wnioskodawcy
na dofinansowanie poszczegélnych form wsparcia Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie
w Ostrolece uzalezniaé bedzie od srodkow finansowych przekazanych przez PFRON oraz
od weryfikacji kwot wskazanych we wnioskach.

W sytuacji gdy informacje we wniosku na dzien podpisania umowy sa nieaktualne
Wnioskodawca musi dokona¢ korekty wniosku przed podpisaniem umowy. Wowczas
decyzje o wysokosci dofinansowania MOPR w Ostrolece podejmuje na podstawie
informacji po korekcie wniosku.

Udzielenie dofinansowania osobom niepelnosprawnym, ktérych wnioski uzyskaly ocene
merytoryczng ponizej ustalonego minimalnego progu punktowego bedzie uzalezniona
od mozliwosci wynikajgcych z ostatecznej puli srodkéw finansowych przekazanych przez
PFRON na realizacje programu.

Decyzja odmowna w sprawie dofinansowania wymaga pisemnego uzasadnienia.
Przyznamie dofinansowania nastgpi na podstawie umowy zawartej miedzy Miastem
Ostrotgka w imieniu ktérego dziata MOPR w Ostrotgce a wnioskodawea.

1V Postanowienia koncowe.
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W sprawach nieuregulowanych niniejszym Zarzadzeniem stosuje sie zapisy nastepujacych

dokumentow:

I) pilotazowego programu ,.Aktywny samorzad” stanowigcego zatacznik do Uchwaly nr
5/2014 Rady Nadzorezej PFRON z dnia 9 czerwca 2014r.

2) Kierunki dzialan oraz warunki brzegowe obowiazujace realizatorow pilotazowego
programu . Aklywny samorzad” w 2015 roku stanowiace zatacznik do uchwaly nr 13/2015
Zarzadu PFRON z dnia 29 stycznia 2015r

3) Zasady dotyczace wyboru, dofinansowania i rozliczania wnioskéw o dofinansowanie
wramach modutu T i 1I pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” stanowiace
zatacznik do uchwaly nr 14/2014 Zarzadu PFRON z dnia 21 lutego 2014r.

P _ Strona 6z 6
Zalgcznik nr | do Zarzadzenia nr 24201 Prezydenta Miasta Ostroleki z dnia A%, Ynd ¥ in2_ . 2015 1.



Prezydenta Miasta Ostroieki
z dnia A%, /0382 20151

Whioski, wkladki oraz zalgcznik o dofinansowanie w ramach modulu I i II pilotazowego programu
»Aktywny samorzgd” w 2015 roku w Miescie Ostrol¢ka



Whniosek ztozono W Nr sprawy:

(ERE

program realizowany przez MOPR w Ostrofece program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,,0” - CZQéé A (wypelnia Whioskodawca na rzecz podopiecznego)

o dofinansowanie ze $srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu »Aktywny samorzad”

We wniosku nalezy wypelni¢ wszystkie pola 1 rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy wformularzu wniosku przewidziano zbyt make miejsca, nalezy
w odpowigdnig) rubryce wpisaé W zalgczeniu — zalgeznik ne .°, czyteinie | jednoznacznie praypisujac numery zatacznikow do rubryk formuiarza, ktdrych dotycza. Zafaczniki powinny

zostac sporzadzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza,
(nalezy zaznaczyé wiasciwy obszar przez zakreslenie pola )

1 Obszar B — Zadanie nr 2 [0 Obszar C - Zadanie nr 2

dofinansawanie szkolen w zakresie obshugi nabytego w ramach programu POMOC w Ltrzymaniu sprawnosc technicznej posiadanego wazka inwalidzkiege ¢ napedzie
sprzetu elekironicznego i oprogramowania elekirycznym

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) natety wypetnic wszystiie pofa
DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

U rodzic dziecka [ opiekun prawny dziecka/podopiecznego

PESEL [I D D D D |:| D D D D D Pte¢: [1kobieta [] mezczyzna

Stan cywilny: L] wolnafy ] zameznalzonaty

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D - D D D ............ o Kod pocziowy D D ) D D D ......................

MIEJSCOWOSE ..o e e {poczta)
UGA Lo, MIgJSCOWOSC et
Nrdomu ........... Nrlok. ......... Powiat ..o UG
WO WO ZIWO i e e NFAOMU s Nrlok. .o
Wojewodztwo ...
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu .......c...ooeeeeiiiniill /nr tel. komorkowego:............oooooeveeee

e’'mail {0 ile dotyczy):

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Zafacznik nr 2 do Zarzadzenia nr <) )RS, Prezydenta Miasta Ostroteki z dnia . A8 @it .. 2015+,



Whniosek ,0" dotyczagcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd’

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

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy ~ pobyt staty)

I L EEelE

Kod pocztowy = B ......................................
NAzWISKO ..o e {pacziz)

MiejSCOWOSE ...
Data urodzenia:......................oi r UBICE oo
PESELUUHDDDDDDDD NFAOMU ... NHOK. .o,

Powiat ...
Peinoletni: [] tak L ie WOIBWOAZIWO ..o
Ptec: [ kobieta O mezczyzna

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSC| PODOPIECZNEGO

L] catkowita niezdolnos¢ do pracy i d? sar.nodzna- nej cj.\'gzystencp fub ] znaczny stopief 1, grupa inwalidzka
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencii

[ catkowita niezdolnosé do pracy H umiarkowany stopien N grupa inwalidzka

O cze$ciowa niezdolnosé do pracy ] rekki stopien 1 i grupa inwalidzka

[} orzeczenie 0 niepetnosprawnosci — w przypadku osob do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepenosprawnosci wazne jest. [] okresowo do dnia: ..o § bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSC| PODOPIECZNEGO

L) NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu koriczyn gérnych [l jednej koriczyny gornej
' ] obu konczyn dolnych [] jednej konczyny doinej

Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Podapieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wdzka inwalidzkiego: [j

[] NARZAD WZROKU 04-0

D osoba niewidoma D osoba gluchoniewidoma

L] INNE PRZYCZYNY niepelnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyé wiasciwy kod/symbol ):

[ 01-U uposledzenie [ 03-L zaburzenia glosu, [ o7-8 choroby uktadu [ os-M choroby uktadu U 111 inne
umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego i krgzenia | moczowo - piciowego

[] - osoBA GLUCHA

] 02-P [ 06-E epilepsia [ 08-T choroby uktadu |L] 10-N [ 12-C catosciowe
choroby psychiczne pokarmowego choraby neurologiczne zaburzenia rozwojowe
Strona | 2
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Whniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

[ B
OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI
I ZLOBEK [J PRZEDSZKOLE ‘0 SZKOLA PODSTAWOWA L
|1 GIMNAZJUM C TRZYLETNIA SZKOtA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY ]
1. ZASADNICZA SZKOtA ZAWODOWA U LICEUM O TECHNIKUM
' SZKOLA POLICEALNA ] KOLEGIUM 0 STUDIA ‘
;L0 INNA, jaka 0 nie dotyczy ;
NAZWA | ADRES PLACOWKI

Nazwa pIacOWKI ... e klasafrok ............ Kod pocztowy ...
MiejscowosSC ... UHCA e Nrdomu ...

Zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie pracy jako osoba: D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

D zatrudnionalfy:

eddnia:............ocooee, QO ANIA: L e e
D na czas nieokreé|ony I:] inny’ jaki: ......................................................................................................................................
D stosunek pracy na podstawie umowy o prace Adres miejSca Pracy: .............cococooovioiieceeeeeeeeeeeeeeer

D stosunek pracy na podstawie powolania, wybory,
Mianowania oraz SpOldzielCze] UMOWY © Prace | e e

D ilnopr.
HUmawa cywlinoprawna Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

D staz zawodowy potwierdzenia zatrudnienia:
D dziatalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu d? ewidenciji dzlalalnosci gospodarczejnr.......................,
dokonanego W UIZGUZIe: ... it
NENIP: O inna, jaka i na jakiej POUStAWIO:. ..o oo
[ dziatainosé rolnicza Migjsce prowadzenia dzialalno$ci: ...

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie L

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

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie" nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaplaty uptynal

Czy Whnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy po otrzymaniu dofinansowan ze rodkéw PFRON na cele okreslone w
ustawie z dnia 27 grudnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych , w
tym rowniez w ramach programow zatwierdzonych przez Rade Nadzorczg PFRON naruszyt warunki umowy ( miedzy innymi
poprzez nieterminowe lub nienalezyte wykonywanie zobowigzarn wynikajacych z umowy) i nie doprowadzit do usunigcia

uchybien do dnia zlozenia wniosku: tak [] nie

Strona | 3
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Wniosek ,0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Czy Wnioskodawca lub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze érodkéw PFRON
w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia zlozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak [

nie :

Cel
rnazwa mnstytucjl. programu if ful
zadama. w ramach ktérego
arzyznana zestata pomaec)

Przedmiot

dofinansowania (co

zostato zakupione ze
srodkow PFRON)

Beneficjent
(imig i nazwisko
osohy, dia kidraj
Whnioskodawca

uzyskat Srodki
PFRON}

Numer i data zawarcia
; umowy

Termin rozliczenia

Kwola przyznana
(wzi)

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajacy pomocy
{wzt)

Razem uzyskane dofinansowanie;
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Wniosek ,0" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! 53 1o informacije mogace decydowac o kolejnosci realizac]i wnioskow, diatego prosimy o wyczerpujace informacje | cdpowiedzi na ponizsze pytania | zagadnienia,
W mare moziwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé (np. faki wystepewania innej osoby niepeinosprawnej w goSpGdarswie domaowym

Wrioskadawey naleZy potwierdzic kserokopia stosownego orzeczenta tej osoby) w formie zalacznika do wniosku. W przecmwnym razie, informacja moze zostac nieuwzgledniona
W OCENIE WMnQSKL

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1)

Czy niepelnosprawnc$c¢ podopiecznego
Whioskodawcy jest sprzezona (wystepuje wiece] niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajacych samodzielnosc)?
Niepeinosprawnos¢ sprzezona musi byc
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

I:I - nie

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepelnosprawnosci

P 2)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania {nigdy nie
uzyskatl pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel,
w tym w ramach $rodkdw przekazywanych do
samorzadu np. w MOPR, PCPR)?

D - tak D-nie

3

Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepetnosprawnosci)?

D- nie

D - tak (1 osaba) D - tak {wiecej niz jedna osoba)

4)

Czy podopieczny Whnioskodawcy realizuje obowigzek
szkolny wykazujac osiggniecia w nauce i wychowaniu
(srednia ocen powyzej 4,00 lub udziat w konkursach
albo w olimpiadach szkolnych, wyréinienia,
waolontariat)?

0-nie O-nie dotyczy O - tak (prosze opisac):

9)

Uzasadniente sktadanego wniosku (w tym projekt
eliminacji lub zmniejszenia barier w zyciu
spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji
oraz w zwigzku z tym uzasadnienie potrzeby zakupu
okresionego przedmiotu dofinansowania)

W przepadku ubiegania sie o ponowne udzielenie
pomocy na ten sam cel nalezy podaé istotne
przesltanki (zwiazane z aklywnoscig zawodowa i nauki
podopiecznego wnioskodawcy) wskazujace na
potrzebe powtornego finansowania ze $rodkow
PFRON




CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nir-............................ —~ WYPELNIA MOPR w Ostrotece

Whniosek ,0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pifotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Deklaracia bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1} nie pozostajg w zwigzku maizenskim alba Stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prosiej. pokrewierstwa lub powinowactwa w iinii bocznej do drugiege
stapnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) Z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Whioskodawca,

2)  nie jestern ; w ciagu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wiascicielem, wspotwageicielem, przedstawicielem prawnym (peinomocnikiem) lub handlowym, czlonkiem organdw
nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towardw/ustug bedacych przedmiotem whiosku,

3) e jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) zatrudniony {-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzielo, u Whioskodawcy,

4)  nie pozostajg z Wnioskodawea w takim stosunku prawnym lub faktycznym, kiéry mégiby budzié watpliwo$el co do mojej bezstronnosci.

Zobhowigzuje sie do:

- ochrony danych oscbowych Whioskodawcy,

- spetniania swojej funkcji 2gadnie z prawem i obowiazujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokiacnie | bezstronnie,
- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zgarzeniach, ktére mogtyby zostad uznane za probe ograniczenia mojej bezstronnosc,
-_zrezygnawania z oceny wnicsku/przygotowania umewy/obecnosel przy podpisywaniu umowy z Wioskodawea w sytuaci, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data. pieczatka i podpis
pracownika przeprowadzajacege
weryfikacje farmalng wniosku

Data. pieczatki i podpisy pracownikal/dw
ocemajgcych wriosek merytorycznia

Data i czytelre podpisy eksperta/dw
(o ile dotyczy)

Data, pieczatki | pedpisy pracownikaéw preygolowujacych umowe,
Jak tez pracownikow obsecnych przy podpisywaniu umowy
{sprawdzajacych wymagane dokumenty niezbédne do zawarcia
umawy i wyptaty dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. . . Warunki weryfikacji formainej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: spelnione (zaznaczy¢ wiasciwe): UWAGI
Whioskodawca i podopieczny spetnia wszystkie kryteria uprawniajace do zloZenia -
1 wniosku | uzyskania dofinansowania O- tak D - hie
2 | Wrioskedawca dotrzymat terminu na ziozenie wniosku O-tak O -nie
Propenowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
3 Z zasadami wskazanymi w programie - tak D - Nie
Whntoskodawca posiada Srodki na wniesienie udzialu wiasnego (nie dotyczy .
4 zadan, ktdre przewidujg wniesienie udziatu wiasnego) a- tak 0 - nie
Whriosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zataczniki zostaly sporzadzone .
5 wg wiasciwvych wzordw O-tak 0O- nie
6 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zalaczniki, jest wypetniony D t k 0 :
poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach {wniosek i zalaczniki) -1a - hie
7 | Wniosek zawiera wszystkie wymagane podpisy (0s6b do tego uprawnionych) O - tak - nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: S 12015,
Weryfikacja formalna wniosku: L pozytywna O negatywna
Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie J-tak [1-ni
W ZBKIBSIE. L. oot eee e -1a - hie
Whiosek kompletny w dniu przyjecia O-tak []-nie

data, podpis:

pieczgtha imienng pracownika MOPR w Ostrolgce
dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku

piecrgtha imienna kierownika pracownika MOPR w
Ostrolgce dokonujgcego weryfikacji formainej wnioshu

data, podpis:

Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej

..... sood veeennn/ 2015 1,

Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnegj ....... ......./ 2015 . (0 ile dotyczy)

Numer / imig i nazwisko lekarza wystawiajacego zadwiadczenie lekarskie

Strona | 6




Wniosek ,O" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU nr:

recnensenanaennens - doOtyczy Modutu |

I. | KRYTERIA OCENY MERYTORYCZNEJ Licba | MaKeymaina | Punktacia | punacia nra
punktow wniosku
punktéw wniosky |
1 | Zakres niepetnosprawnosci podopiecznego Wnioskedawcy:
a) podopieczny jest osobg po 16 roku 2zycia, posiadajgca znaczny stopien 5 '
niepetnosprawnosci
b niepetnosprawnosé podopiecznego jest sprzezona (wiecej niz jedna przyczyna 2
niepetnosprawnosci wynikajaca z posiadanego orzeczenia) 9
¢) | osoby poruszajace sig na wozku inwalidzkim lub osoby gluchoniewidome 2
2 | Aktualnie realizowany etap ksztatcenia:
a) podopieczny pobiera nauke w szkote ponadgimnazjainej lub na poziomie 20
WYZSZym
b) i podopieczny pobiera nauke w gimnazjum 8 20
C} | podopieczny pobiera nauke w szkole podstawowej 5
3 {Inne kryteria:
a) Whnioskodawca, w tym jego podopieczny ubiega sie o dofinansowanie do zakupu 65
protezy konczyny
osoby realizujgce obowigzek szkolny wykazuja osiggnigcia w nauce i
b) | wychowaniu (Srednia ocen powyzej 4,00 lub udziat w konkursach albo w 13
olimpiadach szkolnych, wyrdznieniz, wolontariat)
9 Whioskodawca, w tym jego podopieczny, nie otrzymal dotgd dofinansowania ze 3
$rodkow PFRON na zakup przedmiotu dofinansowania objetego wnioskiem
dodatkowe osoby niepetnosprawne ) ) 104
d) | w gospodarstwie domowym —w przypadku jednej osoby 2
Whioskodawcy
(jeden przypadek do wybori)
— w przypadku wigcej niz jedna osoba 5
Uzasadnienie wniosku wskazujace, ze wnioskowany przedmiot dofinansowania
e} { wyeliminuje lub zmniejszy bariery w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie 10
do edukacji
f} | wniosek byt kompletny w dniu przyjecia 5
Il. RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1 - 3) maksymalnie 130
Data przekazania wniosku do opinii eksperta ........ A 1 2015r. (o ile dotyczy)
OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU
Liczba | prosonowana kwota Opinia eksperta (o ite dotyczy)
punkidw dofinansowania Wraz z merytorycznym, krétkim uzasadnieniem
ogétem {w 2fotych) w zakresie najistotniejszych zastrzeten
pozytywna: D negatywna: |:|
Pieczatka imienna, data, podpis pracownika
dokonujacege oceny merytorycznej wniosku | creeeerie | eeiaiaiiianiin
data i czytelny podpis eksperta
Data przekazania wniosku do decyzii w sprawie dofinansowania ze érodkéw PFRON: ....../....../12015 .
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Wniosek ,O" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwiazku malzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii proste), pokrewieristwa lub powinowactwa w iinii boczne] de drugiego
stopnia. oraz nie jestem zwigzany (-a) 2 tytutu przysposobienia, opieki fub kurateli z Wnioskodawca,

2} nie pestem | w ciggu ostatmich 3 lat nie bytem {-am) wtascicielem, wspotwlascicielem, przedstawicielem prawnym (peinomocnikien) lub handiowym, czionkiem
organdw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm aferujgcych sprzedaz towaréwiustug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylern (-am) zatrudniony (-a}, w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

4) nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, kibry mogiby budzié watpliwosci co do mojej bezstronnosci,

Zobowiazuije sie do:
ochrony danych oscbowych Wnioskodawcy,
speiniania swojej funkgji zgednie z prawem | cbowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokladnie i bezstronnie,
mezwiocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktore moglyby zostac uznane za prébe cgraniczenia mojej bezstronnosc:,
- zrezygnowania Z zawierania umowy z Whioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pki 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zi):

[] Obszar B - Zadanie nr 2 [J obszarc - Zadanie nr 2

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNELJ:

Ostroteka, ..o
data podpisy oséb podejmujgcych decyzje

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyplaty dofinansowania

pieczqiki imienne pracownika MOPR w Ostrolgce piecigtka imienna osoby podpisujgcej umowe

PrIygotowujgcego umowe
data, podpis:
data, podpis:
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Whniosek ztozono

Nr sprawy:

Wypeinia Miejski OSrodek Pomocy Rodzinie w Ostrofece

1
!
i
|

i Fansmwowy Fundusy
oF 5T

(4
program realizowany preez MOPR w Ostrolece

program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,,P” a Wi m imieni
1 - wypefnia Whioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”
We whniosku nalezy wypeinicé wszystkie pola i rubryki. ewentualnie wpisaé "mvie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt malc miejsca, nalezy

w odpowiedniej rubryce wpisac W zalgczeniu - zalgeznik nr ", ¢zytelnie i jednoznacznie prZypisujac numery zaticznixéw do rubryk formularza, ktdrych dotyeza. Zataczniki
powinny zostac sporzadzone w ukladzie przewidzianym dia odpowiednich rubryk formularza.

{nalezy zaznaczyc wiasciwy obszar przez zakreslenie pola )

U Modut |

0 Obszar A — Zadanie nr 2

O Obszar B — Zadanie nr 2

pamoc w uzyskaniu prawa jazdy kategori: B

dofinansowanie szkoler w zakresie obshugi nabytego w ramach programu
sprzetu elektronicznege | cprogramawania

[1 Obszar C ~ Zadanie nr 2

{1 Obszar C — Zadanie nr 3

pomac w utrzymaniu sprawnoscr tachniczne] posiadanego wozka inwalidzkiego
0 napedzie elekirycznym

pomot w Zakupie protezy koficzyny, w Kidrej Zastosowand nowotzesne rozwiazania techniczne

{1 Obszar C - Zadanie nr 4

0 Obszar b

pemoe w utfZymaniu sprawnosei technicznej pesiadane] protazy kenczyny,
w kiére} zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne

pamod w uirzymaniu aktywno$ci Zawosowe] poprzez zagewnienie opieki dla osoby zalezne;

U Modut Il

pomoc w uzyskaniu wykszlalcenia na poziomie wyiszym

resec L] OO LT

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy:

0 samodziene ] wspdlne

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypeini¢ wszystkie pola
DANE PERSONALNE
I Nazwisko.............coooi Data urodzenia ............................ r.
Dowdd osobisty seria ... NUMET ..o WyYdany W dnith........co.ooovi e, r.
DIZEZ oo Pte¢: Ulkobieta []mezczyzna

Stan cywilny: O wolnaly O zameznalzonaty

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty

Kod pocztowy D D - D D D

------------------------------------

ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowyD D 'D D D

Adres korespondencyjny (jeéli jest inny od adresu zamieszkania):

Zalacznik nr 2 do Zarzadzenia nr.©/| USAY Prezydenta Miasta Ostroteki z dnia ...

A

K. ol ik 2015 r.




Whnigsek .P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad’

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

L] catkowita niequlnoéc’: do pracy i do sgmodzielnej egzystencji [] znaczny stopief nE grupa inwalidzka
lub catkowita mezdolnos¢ do samodzielnej egzystenc;i
! [ catkowita niezdolnosé do pracy B umiarkowany stopien [ il grupa inwalidzka
L] czesciowa niezdolnosé do pracy D lekki stopient L grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest; D okresawn do dnia; ... D bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: {1 obu konczyn gornych H jednej konczyny gorne;
(] obu konczyn dolnych ] jednej konczyny dolngj

Whnioskodawca hie porusza sig przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whioskodawca porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

[] NARZAD WZROKU 04-0

[ osoba niewidoma Ll osoba gluchoniewidoma

L] INNE PRZYCZYNY niepelnosprawnos$ci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyé wiasciwy kod/symbol ¥

D 01-U uposledzenie D 03-L zaburzenia glosu, D 07-S choroby D 09-M choroby D 11-linne
umystowe mowy | choroby stuchu ukiadu oddechowego uktadu moczowo -
i krazenia plciowego
[J - osoBA GtucHA
[ o2.P [ ] 06.E epilepsja [ 08 T choroby [1 10N [1 12-C catosciowe
choroby psychiczne ukiadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA

Zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy jako osoba: D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

[] zatrudnionaly: od dnia;..................... dodnia: ..o Nazwa pracodawcy:

D na czas nieokrestony D inny, Jakic ..o Adres miejsca pracy:

E] stasunek pracy na podstawie umowy o prace
Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

[:l stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spdidzielczej umowy o prace do potwierdzenia zatrudnienia:

D umowa cywilnoprawna I:l SEZZAWOdOWY i e

D dziatalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu do ewidencii dziatalnoci gospodarczej M, dokONanego w urzedzie:
NENIP: D inna, jaka i NA JAKIe} POTSAWIR: .....coussvrserserensirasssnssississeneeeneeeesssseesssssssosnsses e

[ dziatalnosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalnos$ei: ............ooooeeee o
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Wniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad”

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE |

B podstawowe El gimnazjalne D zawodowe

B srednie ogolne W Srednie zawodowe D policealne

] wyzsze [ inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE — dotyczy Modutu |

(] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA O Liceum 0 TECHNIKUM

] sZKOtA POLICEALNA [ koLEGIUM [T INNA, jaka:

L] STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) | L] STUDIA PODYPLOMOWE | ] STUDIA DOKTORANCKIE

[] STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE [] nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Whioskodawca posiada wymagaine zobowigzania wobec PFRON: tak || nie D
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D nie D
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos$E (w zf) wymagalnego zobowigzania: ...........ooooeoeevoveoeeeeoe

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktdrego termin zaptaty uplynat

Czy Whnioskodawca po otrzymaniu dofinansowan ze $rodkéw PFRON na cele okreslone w ustawie z dnia 27 grudnia 1997
roku o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych , w tym réwniez w ramach
programow zatwierdzonych przez Radg Nadzorczg PFRON naruszyl warunki umowy { miedzy innymi poprzez nieterminowe
lub nienalezyte wykonywanie zobowigzan wynikajacych z umowy) i nie doprowadzit do usuniecia uchybien do dnia ziozenia

wniosku: tak [ nie ]
Czy Wnioskodawca lub czitonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze &rodkéw PFRON )
i O [
w ciggu ostatnich 3 lat {liczac od dnia zlozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak nie
Cel Przedmiot Beneficjent Kwota
) - dofinansowania | (imie i nazwisko rozliczona
(r}?mazg';;yg:;clhe;og;iwu {co zostalo osoby, dla ktorej | Numer i data Termin rzK“zrﬁSna przez organ
KBIea0 DIz zn,ana Zostata zakupione ze Whnioskodawca | zawarcia umowy rozliczenia P (zv 24 udzielajacy
g6 p gmoc) srodkow uzyskat Srodki pomocy
P PFRON) PFRON) (w zl)
Razem uzyskane dofinansowanie:
Strona | 3




Wniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU — dot. tylko Modutu |

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowad
(np. fakt wystepowania innej osoby niepeinosprawnej w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢
kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zalgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostaé

nieuwzgledniona w ocenie wniosku.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

] 1} Czy niepelnosprawno$¢ Wnioskodawcy jest sprzezona
| {u Wnioskodawcy wystepuje wigcej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci, kitka schorzert ograniczajgcych
samodzielnosé)? Niepetnosprawnosé sprzezona musi
by< potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

D - tak 2 przyczyny niepeinosprawnosci D - nie

I:] - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

2) Czyw przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat
pomocy ze Srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym
w ramach $rodkéw przekazywanych do samorzadu np.
w MOPR, PCPR)?

I:I - tak D - nie

3) Czy w gospodarstwie domowym Whioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajace
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepetnosprawnosci)?

D - tak (1 osoba) I:l - tak {wigcej niz jedna osoba) I:l - nie

4) Uzasadnienie skiadanego wniosku {w tym projekt
eliminacji lub zmniejszenia barier w zyciu spofteczaym,
zawodowym i w dostepie do edukacji oraz w zwigzku
2 tym uzasadnienie potrzeby zakupu okreslonego
przedmiotu dofinansowania)

W przepadku ubiegania sie 0 ponowne udzielenie
pomocy na ten sam cel nalezy podac istotne przestanki
(zwigzane z aktywnoscig zawodows i nauky
wnioskodawcy) wskazujace na potrzebe powtdrnego
finansowania ze $rodkdéw PFRON

Strona | 4




.. Wniosek ,P”" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE Nf: e covrenenseninninnnn, = WYPEENIA MOPR W OSTROLECE

Deklaracja bezstronnosci
Oswiadczam, Ze:

1) nie pozostaje w zwiazky matzeriskim albo stosunky pekrewieristwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieristwa iub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia. oraz nie jestem zwigzany {-a) z tytulu przysposabienia, opieki lub kuratei z Wnioskodawca,

2} nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wiaicicielem, wspohwiascicielemn, przedstawicislem prawnym (pefnomocnikiem) lub handlowym, czionkiem
organdw nadzorczych badz zarzadzajgeyeh iub pracownikier firm oferujgeych sprzedaz towardw/usiug bedacych przedmiotem wniosku,

3)  niejestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie byrem (-am) zatrudniony (-a), w tym na pcastawie umowy zlecenia lub umowy o azieto, u Wnioskodawcy,

4)  nie pozostaje z Wnioskodawea w takim stosunky prawnym lub faktycznym. ktéry mogiby budzié watplwosci ca do mojej bezstranncsci.

Zobowiazuje sie do:

-ochrony danych oschowych Whnicskadawey,

- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,

- niezwiacznege poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktore moglyby zostaé uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,

- 2rezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu urnowy z Wnioskadawea w sytuacii, gdy zaistnieje zdarzenie wgkazane w pkt 1-4.

Data. pieczatka i podpis Data, pieczatkt | podpisy pracownika/ow przygetowujgcyct
pracowmkg prszruwadzajacego Data, pieczatki i podpisy pracownikalow Data i czytelna podpisy eksparta/dw umowg, jak 1z pracawnikdw abecnych przy podpisywaniu
weryfikacje formalng wniosku eceniajacych wniosek merytorycznie {0 ile dotyczy) umowy (sprawdzajacych wymagane dokumenty niezbedne

do zawarc.a umowy i wyplaty dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

, . . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: spetnione (zaznaczyd whasciwe): UWAGH
Whioskodawca speinia wszystkie kryteria uprawniajace do zlozenia wniosku .
1 i uzyskania dofinansowania O-tak 0 - nie
2 | Wnigskodawca dotrzymat terminu na ziozenie wniosku 0-tak U - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
3 z zasadami wskazanymi w programie 0-tak 0 - nie
Whioskodawca posiada drodki pa wniesienie udziaty wiasnego (dotyczy zadan, .
4 ktdre przewidujg wniesienie udzialu wiasnego) (} - tak F - nie
Whniosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zalaczniki zostaly sporzadzone .
3 wg wiasciwych wzordw (o ile dotyczy) U-tak 0O - nie
& Whnicsek jest komptletny, zawiera wszystkie wymagane zalaczniki, jest wypeiniony 0 t k 0 K
poprawrie we wszystkich wymaganych rubrykach {wniosek | zataczniki) -ta - nie
7 | Wniosek i zatgczniki zawlerajg wymagane podpisy O-tak 0O - nie
Data weryfikacji formalnej wnioskw: | o 12015r.
Weryfikacja formalna wniosku: ] pozytywna U negatywna
Whiosek uzupeiniony we wskazanym terminie :
zup y y d-tak C - nie
W ZAKIBSI®. L ittt e
Whniosek kompletny w dniu przyjecia O-tak O -nie
pieczgtha imienna pracownika MOPR w Ostrolgce pieczqtka imienna kierownika dokonujgeegeo
dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku weryfikacji formalnej wniosku
data, podpis: data, pedpis:

Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej .................... 2015 r. _
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalngj ......./ ......./ 2015 1. (0 ile dotyczy)

Numer / imig i nazwisko lekarza wystawiajacego zaswiadczenie lekarskie
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Wniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU nr:

---------- RSN NN RS NN EAANAA R

.. — dotyczy Modulu

. . Maksymaina Punktacja Punktacja
KRYTERIA OCENY WNIOSKL Liczba punktow ficzba punktow | nr 1 wniosku nr 2 wniosku
1 ' Stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne, zakres niepelnosprawnosci:
a) | stopien niepetnosprawnosci | znaczny {) grupa inwalidzka) 5 !
| (feden stopier: do wyboru) umiarkowany (I grupa 2
: inwalidzka)
b) ; osoby poruszajgce sig na wozku inwalidzkim lub osoby 2 9
gtuchoniewidorne
wystepuje niepetnosprawnosc sprzezona (wigcej niz jedna
c) | przyczyna niepetnosprawnosci wynikajaca z posiadanego 2
orzeczenia)
2 | Aktywnoséé zawodowa:
a) | osoba aktywna zawodowo 10 25
b) osoba zatrudniona (bez wzgledu na ckres i forme 15
zatrudnienia)
3 | Aktualnie realizowany etap ksztatcenia:
osoba rozpoczynajaca lub kontynuujgca studia
a) | (podyplomowe, doktoranckie, przewad doktorski, studia | lub 8
Il stopnia, magisterskig) 8
b) osoba rozpoczynajgca lub kontynuujaca nauke w szkole 5
ponadgimnazjalnej
4 | Inne kryteria:
a) Whnioskodawca ubiega sie o dofinansowanie do zakupu 65
protezy konczyny
Whioskodawca nie otrzymat dotad dofinansowania ze
b} | $rodkdow PFRON na zakup przedmiotu dofinansowania 3
objetego wnioskiem
dodatkowe osoby
niepelnosprawne - ‘ ; b
© w gospodarstwie domowym W przypadku jednej osoby 2
Whnicskodawcy
i 88
(feden przypadek do wyboru) | _ w przypadku wigcej niz 5
jedna oscba
d) Uzasadnienie  wniosku wskazujgce, e wnioskowany
przedmiot dofinansowania wyeliminuje lub zmniejszy bariery 10
w zyciu spotecznym, zawodowyrm i w dostepie do edukagji
€) wniosek byt kompletny w dniu przyjecia 5
RAZEM OCENA WNIGSKU (PKT 1- 4) maksymalnie 130
Data przekazania wniosku do opinii eksperta .......... | /2015 1. (0 ile dotyczy)

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Pieczatka imienna, data, podpis pracownika

dokonujatego oceny merytorycznej wniosku

{w 2iotych)

Liczba
Proponowana kwota
punktow dofinansowania
ogblem

Opinia eksperta (o ile dotyczy)
wraz z merytorycznym, krotkim uzasadnieniem
w zakresie najistotniejszych zastrzeren

pozytywna: D

negatywna; I:I

data i czytelny podpis eksperta
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Wniosek ,P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze srodkéw PFRON: ... {2015

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

1)
2)

3
4

Os$wiadczam, ze:

Zobowiazuje sie do:

- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem | abowiazujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokladnie i bezstronnie,
- Niezwiocznego poinformowania o wszelkich 2darzeniach, ktére moglyby zostac uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnoscei,
-_Zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodaweg w sytuacii, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pki 1-4.

Deklaracja bezstronnosci

me pozestajg w zwigzku malzenskim albo stosunku pokrewienstwa Iub powinowactwa w linii prostej. pokrewienstwa lub powinowactwa w linii beczne) do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwiazany (-a) zZ tytutu przysposobienia, opieki lub kuratel; 2 Whioskodawca,

nie jestem i w ciggu ostainich 3 lat nie bylem (-am) wiascicielem, wspOtwlascicielemn, przedstawicielem prawnym (pemnornocnikiem) lub handiowym, czionkiem
arganow nadzorczych badi zarzadzajacych lub pracownikiem firm ofei ujgeych sprzedaz towaréwlusiug bedgcych przedmiotemn whiosku,

nie jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniany (-a), w tym na podstawie umowy 2lecenia lub umawy o dzieto, u Wnioskodawcy,

nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym Iub faktycznym:, ktdry mogiby budzic watpliwosci 0o do mojej bezstronnosci,

ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zi):

0 Modut1 Obszar A - Zadanie nr 2 0 Modut | Obszar B — Zadanie nr 2 O Modut | Obszar C - Zadanie nr 2
................................................... zt bt eeiaseees e OO T OO P RPTURT PR |
['] Modut 1 Obszar c- Zadanie nr 3 [ Modut | Obszar C - Zadanie nr 4 [0 Modut 1 Obszar D

................................................... zt OO RPTROSPTTRY | e Zh

W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR A - Zadanie nr 2

Koszty kursu i egzamindw: Pozostate koszty uzyskania prawa jazdy:

W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR € — Zadanie nr 3 lub 4

Koszty zakupu lub utrzymania sprawnosci technicznej

Koszty dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem PFRON: protezy na Iit lub IV poziomie jakosc:

W przypadku wniosku w ramach Modutu il

Koszty optaty za nauke (czesne) lub dodatek na viszczenie oplaty za
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku osoéb, ktére majg Dodatek na pokrycie kosztéw ksztatcenia:
wszczety przewdd doktorski, a nie sg uczestnikami studiow doktoranckich:

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNE.J:

Ostrofeka, ...
data podpisy 0s0b podejmujgcych decyzje

Do wniosku zalgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyplaty dofinansowania

pieczqtki imienne pracownika MOPR w Ostrolece pieczqtka imienna osoby podpisujgcej umowe

priygotowujgcego umowe
data, podpis:
data, podpis:
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Nalezy wypetnic w przypadku whiosku dot. dofinansowania szkolen w zakresie obsfugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego i
cprogramowania

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar BfZadanie nr 2

\ Zadanie nr 2 - specyfika Cja - prosze wymieni¢ zakres tematyczny i liczbe godzin wnioskowanego szkolenia ORIENTACYJNA CENA

1 komputerowego. ¢ dofinansowanie kiérego Wnioskodawca ubiega sig w ramach niniejszego wniosku, nazwe podmiotu prowadzacege brutto (kwota w z§)
1 szkolene
!

t

b
'
P
P
'
i
|
i
!
7
i

RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w z)

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233, §1 Kodeksu karnego i pouczony o jeqo tresci: kto skiadajge

zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postepowaniu sadowym lub innym postepowaniu_prowadzonym na podstawie

ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3"

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie
wytacznie za posrednictwem MOPR w Ostrotece [ tak - O nie,

2. informacje podane we wniosku i zalgcznikach s3 zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie przez Whioskodawce informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

a wszelkich zmianach zawartych we wniosku powiadomie MOPR w Ostrolece,

4. zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”, ktore przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze: www.mopr.ostroleka.pl

5. przyjmuje do wiadomosci | stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania
jest spetianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapisow lub brakujacych
zatgeznikdw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, wterminie wyznaczonym przez MOPR w
Ostrofgce oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania
nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkow
finansowych PFRON nastgpuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu,na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

w

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku
inna osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajgc swéj podpis; zamiast Whioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym ze jej pedpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojla (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, Ze podpis
2ostat zlozony na Zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

................................. dnia ......f......] 2015 .

podpis Wnioskodawcy
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6. Zataczniki wymagane do wniosku (1-7) oraz dodatkowe

Nazwa zalacznika

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

{nalezy zaznaczyc wlasciwe}
T

Dotaczono do

Uzupeiniono

Data uzupetnienia

wnicsku fuwagi
Kserokopia aktuatnego orzeczenta o znaczaym stopniu niepeinosprawnosci lub - _
1. | orzeczenia rownowaznego albo orzeczenia o niepelnosprawnosci podopiecznege H .
i {osoby do 16 roku zycia)
| Oswiadczenie o wysokoéci srednich miesigcznych dochodéw w przeliczen na jednego _
2. | czionka rodziny pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzgadzone P E
wg wzoru okreslonege w zalgezniku nr 1 do formularza wiosku}
| Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osubowych przez
Realizatora programu i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okresionego w zatgczniku nr 3
3. ! do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnicskodawce araz inne osoby posiadajgce ':J D
zdoino$¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane do
Realizatora programu
4 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej D D
" | osoby niepeinosprawne]
Kserokopia dokumentu stanowiacego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku D
5. |wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawne], w imieniu ktérej wystepuje opiekun D
prawny
8. | Faktura proforma lub specyfikacja zakupu [:] il
7. | lnne zataczniki (nalezy wymienic): (] (]
8. U O
9. 0 [
10. D D
. ] 0
Strona | 7




Nalezy wypeini¢ w przypadku wniosku ,P" dot. dofinansowania kosztéw uzyskania wyksztaicenia na poziomie wy2szym
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut Il

Whioskodawca pobiera nauke réwnoczesnie w ramach Kilku, ponizej wymienionych, form ksztalcenia lub pobiera nauke na Kilku kierunkach danej

formy ksztatcenia: TAK NIE
Jesli . TAK" ponizszg Tabele nalezy skopiowac { wypeinic dia kazdej szkoly (kierunku naukil oddzielnie.

Forma ksztatcenia, ktéra ma zosta¢ dofinansowana na podstawie niniejszego wniosku:

E jednolite studia magisterskie D studia pierwszego stopnia D studia drugiego stopnia

|| studia podypiomowe D studia doktoranckie D nauka w kolegium pracownikéw stuzb spotecznych

L. nauka w kolegium nauczycielskim D nauka w nauczycielskim kolegium jezykow obcych D nauka w szkole policealnej

—

L nauka na uczelni zagranicznej D staz zawodowy za granica wramach programow D przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot. osob,
Unii Europejskiej nie bedacych uczestnikami studiow doktoranckich)

Okres trwania naukiw szkole..................... (ile semestrow) | Data rozpoczecia naukilstudiow .......................................

Nauka odbywa sie w systemie: [] stacionarym [] niestacionarnym [J nie dotyczy

Whioskodawca pobiera nauke za posrednictwem Internetu: D tak D nie

Whnioskodawca pobiera nauke na kilku kierunkach danej formy ksztalcenia: Ltak  [nie

Pl A MAZWA SZK OV, . o e et e h s et e et e

Migjscowos¢ Ulica Nr posesji Kod pocztowy
Powiat Wojewodztwo Nr telefonu adres hitp://www
: . . Whnioskodawca pobiera .
Kierunek nauki . i
Wydzial ierunek nau nauke odplatnie: Rok nauki | Semestr nauki
[Jtak [ nie

5. Wnioskowana kwota dofinansowania (na péirocze)

Koszty nauki w rozbiciu na poszczegdlne szkoly Kosazt (w z1) Dofinansowanie (stypendium) | Kwota wnioskowana
lub na poszczegdlne kierunki z innych niz PFRON Zrédet” (w z)

Optata za nauke (CZeSNE). ... i **

Optata za nauke (CZESNE): .o ecairer e **

Optata za przeprowadzenie przewodu doktorskiego -
w przypadku 0s6b, ktore majg wszczety przewdd doktorski, a nie
53 uczestnikami studidw doktoranckich

DODATEK NA POKRYCIE KOSZTOW KSZTALCENIA

Razem

* lj. ze Srodkéw pochodzacych 2 budzelu pafistwa, z budzetow jednostek samorzgou terytorialnego, ze Srodkéw wlasnych szkdt i uczelni oraz z funduszy strukturalnych iub pracodawcy, nalezy podac
kwote i 2odic dofinansowania

**nalezy wpisac kerunek studiow/nauki

6. Informacje uzupetniajace:

Czy Whnioskodawca wuzyskat pomoc ze $rodkéw PFRON powyzej 20

semestrow/pdiroczy réznych form ksztalcenia na poziomie wyzszym? [:] nie D tak
Czy Whioskedawca pobiera nauke poza migjscem zamieszkania? D nie D tak
Czy Whnioskodawca posiada Karte Duzej] Rodziny? D nie I:] tak

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY*
(lub uczeini. gdy dotyczy optat za przeprowadzenie przewodu doktorskiego przez osobe, kidra nie jest uczestnikiem studiéw doktoranckich), na ktory
zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza si¢ uzupelnienie tych danych po podjgciu decyzji o przyznaniu
dofinansowania)




numer rachunku bankoweqo

zwa banku

" iub nalezy wskazac c2y rachunek jest rachuniem wspbinym lub czy wnioskodawca posiada stosowna petnomacnictwa do korzystania z rachunku innej asoby

]

o0~

Swiadomy odpowiedzialnosci karne] wynikajacef z art. 233, §1 Kodeksu karnego i pouczony o jeqo tresci: kto skiadaiac zeznanie

majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sadowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde

iub zataja prawdeg pedlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3°.

Oswiadczam, ze:

0 wnloskowane w ramach ninigjszego wniosku definansowanie ze $rodkow PFRON, ubiegam Sie wytacznie za posrednictwem MOPR w Ostrotece
tak - me

obecnie nie korzystam z przerwy w kantynuowaniu nauki, w trakcie ktorej

informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjrauje do wiadomosci, ze podanie informacji niezgednych z prawda,
eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

zapoznalam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad®, kt6re przyjmuje do wiadomosci
I stosowania oraz przyjglam{em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze: www.mopr.ostroleka pl
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ziozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji
programu ofaz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spelnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takxe w dniu
podpisania umowy,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub brakujacych zalacznikéw do wniosku nalezy dostarczyé
niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez MOPR w Qstrotece oraz, ze prawidtowo zaadresowana kerespondencija, ktdra pomimo dwukrotnego
awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgczong,

o wszelkich zmianach zawartych we wniosku powiadomie MOPR w Ostrotece,

przyimuje do wiadomosci | stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkéw finansowych moze nastapi¢ na rachunek
bankowy Whnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy uczelnifszkoly, na podstawie przedstawiongj i pedpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT
{lub innego dowodu ksiggowego).

Wimoskodavca me imogacy pisad, lecz mogacy cIytac. zamiast padpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odeisk palca, a ohok tego odcisky inna oseba WYDISZ@ jej imig | naIwisko unmieszczajge
swdy podpis. zannast Wricskodawcy moze takze podpisad sie 1nna 050ba, Z tym 2 jej podpis muss byd boswiadcaony przez notaniusza lub wéfta (burmistrza, prazydenta miasta), staroste jub marszatka
woewodZiva Z zazraczeniend, 2e podpis 203taf fozony na 2yczenie nie Mogacege prsad, lacz mogacego czytad.

podpis Wnicskodawcy

Oswiadczenia osob zatrudnionych:

Oswiadczam, 2e posiadam srodki finansowe w wysokoéci 15% wartosci czesnego ubiegajac sie o dofinansowanie do jednej formy
ksztalcenia na poziomie wyzszym {na jednym kierunku)

................................... dnia . L. 12015 T

podpis Wnioskodawcy

Oswiadczam, ze posiadam $rodki finansowe w wysoko$ci 55% wartosci czesnego ubiegajac sie o dofinansowanie do wiecej niz
jednej formy ksztatcenia na poziomie wyzszym {(drugiege i kolejnego kierunku)

...................................... dnia ... f..... 20157,

podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku (1-6) oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR PROGRAMLU
{nalezy zaznaczyc wiadciwe)

i Datgezona do ’ Data uzupeinienia
Nazwa zatacznika aczona Uizupsiniono pimi
1. | Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci {lub orzeczenia réwnowaznego) D D

Ofbwiadczenie 0 wysokodei $rednich miesigczrych dochodéw w przeliczeniu na jednego czionka

2. | rodziny pozostajacego we wspdinym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego D D
w zafaczriku nr 1 do wniosku)

Oswiadczenia o wyraZeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzadzone wg wzony
3 okredlonege w zalaczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Whnioskodawce oraz inng

| osoby posiadajace zdoinos¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane do D D
Realizatora prograrnu

Wystawiony przez wiasciwg jednostke organizacying szkoly dokument potwierdzajacy rozpoczecie ub
kontynuowanie nauki (sporzgdzony wg wzory okredlonego w zatgczniku nrd do  wniosku)
aw przypadku o0sdb majgcych wszozely przewod dokiorski, ktore nie sg uczestnikami studidw
doktoranckich — dokument potwierdzajacy wszczecie przewodu doktorskiego.

4. Uwaga! Wnioskodawca ubiegajacy sig o dohinansowane na pokrycie kosztdw nauki na kilku formach ksztaicenia b [..] D
na ki kierunkach danej formy kszlalcenia przedstawa odrebny dokument dia kazdej szkoly lub kierunku nauki

Wzde okreslony w zalaczniku nr 4 0o wniosku nie dotyczy osék majacych wszczely przewdd doktorski, kidre nie 5
uczestmkami studiow dokforanckich oraz studentow uczeini zegravicznych ~ osoby te prredstawiajg wymagany
dfokument wg w2ord obowigzuacego w dangj szkole.

W przypadku studentdw odbywajgoych staz zawodowy za granica w ramach programow Unii
5 Europejskiej — wystawiony przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkoly dokument potwierdzajacy

" | zakwalifikowanie na staz aw przypadku studentéw, ktdszy w dniu zloZzenia wniosku odbywajy staz, D
takre dokument potwierdzajacy odbywanie tego stazu { o ite dotyczy}

W przypadku Wnioskodawcow, kiorzy sq zatrudnieni - wystawiony przez pracodawce dokument,
6. | zawierajacy informacje, czy Whnioskodawca otrzymuje od tego pracodawcy dofinansowanie D D
na pokrycie Kosztow nauki (fezeli tak to w jakiej wysokosci).

7 Inne zataczniki (nalezy wymienic):
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Nalezy wypelinic w przypadku wniosku dot. dofinansowania kosziow utrzymania sprawnoSci technicznej posiadanef protezy, w ktéref zastosowana
nowaoczesne rozwigzania fechnicine

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Qbszar C/Zadanie nr 4

| Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, | ORIENTACYJNA CENA brutto
] w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne {kwota w 24)
i

| Zakup czesci zamiennych, jakich:

|
| Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

‘ Koszty naprawy/remontu

. Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacjifrenowacii

Inne, jakie:

RAZEM

5. Whioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu dofinansowania { Orientacyjna cena brutto (w zl) | Kwota wnioskowana (wzh)

Koszty utrzymania sprawnosci techniczne] protezy:

Koszty dojazdu na spotkanie z ekspertem PFRON:
LACZNIE

6. Informacje uzupetniajace
Specyfikacja posiadanej protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacii: PROTEZA NOGI, po amputaciji:
: w zakresie reki D na poziomie podudzia
I .
L przedramienia D na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
; ramienia i wytuszczeniu w stawie barkowym D uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym

Dodatkowe informacje - opis techniczny protezy (elementy fabryczne, podzespoty, komponenty, materialy):

Przyczyna amputacji konczyny: U uraz [] INNA, JAKA. ..o

Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: L] stabilny ] niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

Czy Wnioskodawca uzyskat pomoc ze érodkéw PFRON w zakupie protezy, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne?

LI NIE L1 TAK - w ramach (NP, PrOGraMU) ..ot W r.
Okres gwarancyjny w zwiazku z zakupem protezy uplynat: L] NiE B TAK, wdniu: oo r.
Posiadana proteza byla naprawiana w roku:............... , gwarancja na naprawe uplyneta: [ NIE DTAK, wdniu ... r.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowang proteza (jakie sg istotne przesianki udzielenia wsparcia ze srodkéw PFRON):

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKCODAWCY, na ktéry zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia
whiosku (dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

numer rachunku bankowego ...

MAZWE DANKU .. e e e e

lub naleiy wskazat czy rachunek jest rachunkiam wspoinym lub czy wnioskodawea posiada stosowne pelnomocnictwa do korzystania z rachunku
innef osoby
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Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233, §1 Kodeksu karnego | pouczony o jeqo tresci: .kto skiadajac
zeznanie majace stuzyC za dowdd w_postepowaniu sadowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podleqa karze pozbawienia wolnosci do lat 3"

Oswiadczam, Ze:

1. 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie wylacznie za posrednictwem
MOPR w Ostrotece O tak - nie

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sa zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informagji
niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam{em) si¢ 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.mopr.ostroleka.pl

4. przyjmuje do wiadomosci | stosowania, i2 zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy
wramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spelnianie warunkdw uczestnictwa
okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

5. w okresie ostatnich 3 lat uzyskalam(em) pomoc ze $rodkow PFRON (w tym za posrednictwemn powiatu) na pokrycie kosztow
utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne: O tak - O nie,

6. posiadam srodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w kosztach utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy,
w kiore] zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowe] —
co najmniej 10°% ceny brutto),

7. na cel objely ninigjszym wnioskiem (utrzymanie sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne) uzyskatam(em) pomoc ze $rodkow Narodowego Funduszu Zdrowia: O3 tak - O nie,

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz Srodki finansowe stanowigce udzial wlasny wnioskodawcy nie moga pochodzié
ze $rodkow PFRON, a takze ze Srodkow Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwiazku z tym w przypadku pozytywnego rozpatrzenia
wriosku, utrzymanie sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ki6rej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne,
w ramach niniejszego wniosku nie moze by¢ wspdlinansowane z innych $rodkéw publicznych,

9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentuaine wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub brakujacych zatgcznikéw do wniosku
nalezy dostarczyC niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez MOPR w Ostrolece oraz, ze prawidiowo zaadresowana
korespondencija, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

10. 0 wszelkich zmianach zawartych we wniosku powiadomie MOPR w Ostrolece,

11. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkéw finansowych moze
nastapic na rachunek bankowy Whnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy sprzedawcyl/ustugodawcy, na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT,

Wrioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odeisk palca, a obok tege odcisku inna osoba WwWypisze jej imie
i nazwisko umieszczajac swoj podpis: zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisad sie inna osoba, z ym ze jej podpis musi byé podwiadezony przez notariusza lub wojla
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa 2 zaznaczeniem, ze podpis Zostat zlozony na Zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

-]

. Zataczniki: wymagane do wniosku (1-5) oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU (naleiy zaznaczyd wiasciwe)

Nazwa zatacznika Dotaczono do Uzupeiniono Data uzupetnienia
wniosku fuwagi
Kserokopia akilainego orraczenia o Znacznym stopniv niepetnosprawnosci (lub orzeczenia réwnowaznego) albo
1. ofzaczenia o nepenosprawnossi podopiecznego (osoby do 18 roku zycia) ﬂ D
Oswiadczenie o wysokodci $rednich miesigczrych dochoddw w przeliczen na jednego cztorka rodzing
2. | pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym (SOOTROICNE WG WIONU okredlonego w alaczniku nr 1 do ﬂ r
wWrnosku) = i
Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajace stabilno$c procesu charobowego Whioskodawcy i mozliweid
3 uzyskarua przez Wnioskodawcg zdolnodci do pracy po zaopairzeniu w proteze, wypeinione czytelna wjg2yiu
| polskim wystawione nie wczesnig) niz 120 dni przed dniem ziczenia whiosku (sporzgdzone wg wzory okredlonego D D
w zalgcznky nr 2a do formularza wiiosku}
Géwiadczeria o wyrazeniv zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego —I rl
4. w zalgczrvky ar 3 do formufarza wniosku) - wypelnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdelinosé L t
do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe 2ostaly przekazane do Realizatora programu
5 | Faktura proforma lub specyfikacia kosziow ;:I E‘
Inne zalaczniki [nalezy wymienic) -
6. ﬂ O
7 il [
8 N {
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Nalezy wypeinic w przypadku wniosku ,P”" dot. dofinansowania kosztdw opieki dla osoby zaleinef

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut /Obszar D

Imie | nazwisko Adres placowid, Proponowany okres Kaszt pobytu dziecka Wnioskodawcy
! dziecka Wnioskodawcy, w ktérej przebywa lub ma dofinansowania w placdwee
! ktore przebywa lu!:': ma przebywac przebywac dziecko liczba razem
] w placéwce Whnioskodawcy miesiecy {od-do} miesigczny w proponowanym okresie

dofinansowania

RAZEM:

5

. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty opieki: Orientacyjny koszt (w zi) Kwota wnioskowana (w zh)

Razem

6

. Informacje uzupetniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktory zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sig uzupeinianie tych danych po podjgciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

numer rachunku BanKOWEQO ... ettt oot

nazwa banku .......... e e e e e o e e

1

2.

3.

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233, §1 Kodeksu karneqo i pouczony o jego tresci: .kto skiadajac

zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w_postepowaniu sadowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie

ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podleqa karze pozbawienia wolnosci do lat 3”.

Oswiadczam, ze:

. 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie wytacznie

za po$rednictwem MOPR w Ostrotece [ tak - [ nie

informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informaciji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad’, ktore przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze: www.mopr.ostroleka.pi

. posiadam srodki finansowe na pokrycie wkiadu wiasnego, wynoszacego co najmniej 15% kosztéw opieki

dla osoby zaleznej,

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 warunkdéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw Iub brakujacych

zalgcznikow do wniosku nalezy dostarczyé niezwlocznie, wterminie wyznaczonym przez MOPR w
Ostrofgce oraz, ze prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

. 0 wszelkich zmianach zawartych we wniosku powiadomig MOPR w Ostrolece,
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8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkéw
finansowych moze nastapi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawey lub tez na rachunek bankowy
placowki, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawee faktury VAT (lub innego dowodu
ksiegowego).

Whrioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszewy odcisk palca. a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
i nazwrsko umieszczajgc swdj podpis, zamiast Wnioskodawcey moze takze podpisad sig inna oscba, z tym ze jej podpis mus: byé poswiadczany przez netariusza lub wojta
{burmistrza, prezydenta miasta). staroste lub marszatka wojewodziwa z zaznaczeniem, ze podpis zoslat ZDZony Na Zyczenie nie MOGACEJo PISAC, |ecz MOgacego CZytac.

...................................... dnia ...../...... 2015,
podpis Wnioskodawcy
7. Zatgczniki: wymagane do wniosku (1-5) oraz dodatkowe
WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU
(naleiy zaznaczy¢ wiasciwe)
azw cznik Dotaczano do : Data uzupetnignia
N a zaiq a weiosKy Uzupetniono fawagi

Kserokopia aktuatnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnoscl
1. (ub orzeczenia réwnowaznegao) [_—_I D

Oswiadczenie 0 wysokosci $rednich miesigcznych dochoddw w przeliczeniu na jednego cztonka
2. | rodziny pozostajacego we wspdinym gospodarsiwie domowym {sporzadzone wg wzor okreslonego D D

w zafaczniku nr 1 do wriosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
3 i PFRON {sporzgdzone wg wzoru okredlonego w zakgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypelnione

" | przez Whrioskodaweg oraz inne osoby posiadajace zdolnoé do czynnosei prawnych, ktdrych dane D D

osobowe Zostaly prZzekazane do Realizatora programu
4. | Kserokopia/e aktu urodzenia dziecka/dzieci D D
5 Kserokopia dokumentu/éw stanowigeych opieke prawng nad podopiecznymipodopiecznymi

* | —oile dotyczy D D
6 Inne zataczniki (nalezy wymienic): D D
! 0 ]
8 U ]
9. D D
o 0 0
" 0 i
2 0 i
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Natezy wypetnic w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu protezy, w ktdrej zaslosowano nowoczesne rozwigzania lechniczne

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar C/Zadanie nr 3

Specyfikacja zakupu protezy koriczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne

|
‘:
i

k
]

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacii: PROTEZA KONCZYNY DOLNEJ, po amputacji:

. w zakresie reki — ha poziomie podudzia

— przedramienia — na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
. ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym — uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym

Dodatkowe informacije - opis techniczny protezy (elementy fabryczne, podzespoly, komponenty, materialy):

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana {w zi)
dofinansowania {wzh)
PROTEZA

KOSZTY DOJAZDU NA SPOTKANIE
Z EKSPERTEM PFRON

LACZNIE

6. Informacje uzupetniajace

Przyczyna amputacji koficzyny: [ uraz L] inna, jaka:
Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: O stabilny [] niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

L] NIE POSIADAM PROTEZY

[] obroku: . UZYTKUJE PROTEZE (rodzajfopis techniczny):

CZ2Y WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZESNIES POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE PROTEZY: D Nie [ TAK

Woiiieeerian FOKU W FAMACH ... s snanns ERLr G . roku w ramach .......................

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233, §1 Kodeksu karnego i pouczony 0 jeqo tresci. kto skiadajac
zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu_sadowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3"

Oswiadczam, Ze:

. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie wylgcznie
za posrednictwem MOPR w Ostrotece [ tak - [ nie

2. informacje podane we wniosku i zatacznikach sa zgodne z prawdy oraz przyjmuje do wiadomosci, 2e podanie
informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam(em) si¢ 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.mopr.ostroleka.pl

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup
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protezy, w ktore] zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: O tak - O nie,

5. posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto),

6. na cel objety niniejszym wnioskiem (zakup protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne)
uzyskatam(em) pomoc ze srodkdéw Narodowego Funduszu Zdrowia: [ tak - O nie,

7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowiace udziat wlasny wnioskodawcy nie moga
pochodzi¢ ze srodkow PFRON, a takze ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwigzku z tym w przypadku
pozytywnego rozpatrzenia wniosku, proteza dofinansowana ze $rodkéw PFRON w ramach niniejszego wniosku nie
moze by¢ wspoifinansowana z innych $rodkéw publicznych,

8. przyjmuje do wiadomosci | stosowania, iz ziozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania
pomocy w ramach realizacji programu oraz, 2e warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest speinianie
warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, Ze ewentualne wyjasnienia, uzupeinienia zapiséw lub brakujacych
zatgeznikdw do wniosku nalezy dostarczyC niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez MOPR w Ostrolece oraz, ze
prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,
uznawana bedzie za doreczong,

10.0 wszeikich zmianach zawartych we wniosku powiadomie MOPR w Ostrolece,

11.przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkow finansowych
nastgpuje na konto dostawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT.

Wnioskodav?:!a nie Mogacy pisac, lecz mogacy czytad, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie

i nazwisko umieszczajac swoj podpis. zamiast Wnioskodawcy moze tak2e podpisad sig inna osoba, z tym Ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wojta
{burmistrza, prezydenta miasta), starosig lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, Ze podpis zostat zio2ony na zyczenie nie mogacegc pisad, lecz mogacego czytaé.

| e dnia ..... l..... 20151, e,
| podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku (1-5) oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU
(naleZy zaznaczyé wiasciwe)
Nazwa za]qcznika Dolgezeno do Uzupelniono Data uzupetnienia
wriosku fuwagi
1] Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnedcl lub orzeczenia rdwnowaznego D D
Oswiadczenie o wysokosci $rednich muesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego czionka
2. | rodziny pozostajacego we wspbinym gospodarstwie domowym (Sporzgdzene wg wzoru okreslonego D D
w zafgczriku nr 1 do wnicsku)
Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajace stabilno$é procesu chorobowego
3 Whioskodawcy | mozliwos¢ uzyskania przez Whnioskodawce zdolnosci do pracy po zaopatrzeniu
© | w proteze. wypelnione czylelnie w jezyku polskim wystawione nie wezesniej mz 120 dni przed dniem D D
Zlozania wniosku (Sporzgdzone wg wzoru okresionego w zafgezniku nr 2a do formularza wniosku)
Oswiadczenia 0 wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzadzone wg wzor
4 okresionego w zalgczniky nr 3 do formularza wniosky) - wypetnione przez Whnioskodawce oraz inne
' | osoby posiadajace zdolnodé do czynnosci prawnych. kidrych dane osobowe zostaty przekazane do D D
Realizatora programu
5. | Fakiura proforma lub specyfikacja zakupu D D
6. Inne zataczniki (nalezy wymienié): D D
7
L 0
8.
[ ]
9.
[ [
10. D D
1. D D
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Nalezy wypetnic w przypadku wnioshu ,P" dot. dofinansowania kosziow uzyskania prawa jazdy kategorii B

4, Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Qbszar A/Zadanie nr 2

Przez koszty uzyskania prawa jazdy rozumie sig koszty kursu i egzaminGw na prawo jazdy kategorii B 0raz pozostaie koszty uzyskania prawa jazdy kategorii B, ti. koszty
dojazdu, wyzywienia | zakwaterowania w okresie Irwania kursu przeprowadzanego poza miejscowoscia, w K1drej mieszka Wnioskedawca,

Dofinansowanie kosztéw uzyskania prawa jazdy:

Kurs odbywac sie bedzie poza miejscowoscig, w ktore] mieszka Wnioskodawca: [ nie 0] tak

Planowany $rodek transportu na migjsce przeprowadzenia KUMSUT ...

Podstawa kalkulacji kosztow uzyskania prawa jazdy, np. oferta firmy (fakief), informacia na stronie internetowej www (nazwa), dia kosztéw  dojazdu:
centnik PKP - pociag oscbowy ki I jub  transport prywatny (z uwzglednieniem liczby kilomelrdw ogolem, zulycia paiiwa na 100 km, ceny paliwa) ilp.

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty uzyskania prawa jazdy: Orientacyjna cena brutto (w zi) Kwota wnioskowana {w 2{)

Koszt kursu i egzaminow

oraz o ile dotyczy (tytho w przypadku kursu przeprowadzanego poza miejscowoscig, w ktorej mieszka Whnioskodawca)

Koszty zakwaterowania i wyzywienia
w okresie trwania kursu

Koszty dojazdu, obejmujgce koszty
przyjazdu na kurs i powrotu z kursu

Razem

6. Informacje uzupehiajace

J

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W POKRYCIU KOSZTOW UZYSKANIA PRAWA

AZDY: D NIE D TAK w............ FOKU W FEMACH .oiueiiiieiie it sreecensreerassrernssa s remsnsssnsnenssanesen

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktdry zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sig uzupeinienie tych danych po podjgciu decyzji ¢ przyznaniu dofinansowania)

numer rachunku bankowego ...t et

NAZWA BBNKU ..ottt et e e e e e e et e e e

1

2.

3.

4,

5

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233, §1 Kodeksu karnego i pouczony o jeqo tresci: .kto skiadaiac
zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie

ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde pediega karze pozbawienia wolnosci do fat 3"

Oswiadczam, ze;

. 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie wylgcznie
za posrednictwem MOPR w Ostrotece [ tak - (1 nie,

informacje podane we wniosku i zatacznikach s3 zgodne z prawda 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”, ktore przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam{em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takZe: www.mopr.ostroleka.pl

posiadam srodki finansowe na pokrycie wkiadu wiasnego, wynoszacego co najmniej 25% kosztow
uzyskania prawa jazdy kategorii B,

. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em} pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
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na pokrycie kosztow uzyskania prawa jazdy kategorii B: [J tak - [ nie,

. przyimuje 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 warunkdw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisdw lub brakujgcych
zatacznikow do wniosku nalezy dostarczyé niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimeo dwukrotnege awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

. 0 wszelkich zmianach zawartych we wniosku powiadomie MOPR w Ostroiece,

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkow
finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Whnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy
ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisane] przez Wnioskodawce faktury VAT (lub innego
dowodu ksiegoweqo).

Whioskodawca nie mogacy pisad, lecz mogacy czytad, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odgisku
inna osoba wypisze jej imie | nazwisko umieszczajac swdj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé sig inna osoba, z tym Ze jgj podpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa 2 zaznaczeniem, Ze podpis
zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

...................................... dnia ...../.......12015T.

podpis Wnioskodawcy
7. Zalaczniki: wymagane do wniosku (1-6) oraz dodatkowe
WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU
{najety zaznaczyd wiasciwe)
Nazwa zatacznika Dotgczono do i Data uzupelnienia
q wniosku Uzupetniona huwagi
Kserokopia aktuainego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
1 {tub orzeczenia réwnowaznego) D D
Oswiadczenie o wysokodci srednich miesiecznych dochodow w przeliczeniu na jednego czionka
2. | rodziny pozostajgcegn we wspdinym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okresionego D D
w zalgczniku ar 1 do wniosku)
Poswiadczona za zgodno$¢ 2 oryginatem kserokopia zaswiadczenia wydanego przez lekarza
3 uprawnionego do badanh kierowcow, potwierdzajace brak przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania
" | pojazdami; zaswiadczenie powinno by wystawione nie wczedniej niz na 120dni przed dniem [I D
ziozenia wniosku | wypetnione czytelnie w jezyku polskim
Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
4 i PFRON (sporzadzone wg wzoru okredlonago w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypeinione
* | przez Whnicskodawce oraz inne osoby posiadajace zdolno$é do czynnosci prawnych, kifrych dane D D
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu
5 Zaswiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajace, iz nastepstwem schorzed stanowigcych podstawe
- | orzeczenia jest dysfunkcja narzgdu ruchu (o ile dotyczy) D D
& Za$wiadczenie o terminie rozpoczecia kursu prawa jazdy wydany przez firme przeprowadzajaca kurs
- { (o ile dotyczy) [] [
7. | Inne zataczniki {nalezy wymienic): D D
8
] [
9.
U [
10. D D
1. D D
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Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku ,P"i .0" w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $redni miesigczny dochdd netto nalezy rozumie¢ $redni miesigczny dochédd netto w 2014 roku w rozumieniu
przepisow o $wiadczeniach rodzinnych

Uwaga! W przypadku osob samodzielnie gospodarujgcych, w oswiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane
datyczgce tylko Wnioskodawcey.

Ja NIZe) POAPISANY(@) oo zamieszkatly(a)

(miejscowo$¢, nr kodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

niniejszym oswiadczam, iZ razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace
osoby fzgodnie z przypisem nr 1),

$redni miesieczny dochéd netto

1. [Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspolnego gospodarstwa domowego
Wnioskodawcy — ponizej nalezy wymienié tylko stopien X
pohkrewienstwa z Wnioskodawca:

2.
3.
4.
5.

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:

1) éredni miesigczny dochéd netto przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
............. zt. (stownie ZIOTYCh. ... )

(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);
2) jestem $wiadomy(a} odpowiedzialnos$ci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia (art.233 KK).

miejscowosé podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych 2z prawda, decyzja,
na postawie ktorej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie wowczas
zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu érodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci
okresionej jak dla zaleglosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.

Przypis nr 1

Zgodnie z art.3 ustawy z dnia 28 listopada 2003r. o $wiadezeniach rodzinnych (tekst jedn. Dz. U. z 2013r.poz. 1456) ilekro¢ w tej ustawie jest mowa
o

1) dochodzie — oznacza to, po odliczeniu kwot alimentéw Swiadczonych na rzecz innych osdp:

&) przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach okreslonych w art. 27, 30b, 30c i 30e ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym
od osob fizycznych (Dz. U. 2 2010 r. Nr 51, poz. 307, z p6zn. zm.1)), pomnigjszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od
0sdb fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne nigzaliczone do kosztow uzyskania przychodu oraz skiadki na ubezpieczenie zdrowotne,

b) deklarowany w oswiadczeniu dochéd z dzialalnosci podlegajgce] opedatkowaniu na podstawie przepiséw o zryczaltowanym podatku
dechodowym od niektorych przychodow osiaganych przez osoby fizyczne, pomniejszony ¢ nalezny zryczattowany podatek dochadowy i skiadki na
ubezpieczenia spoleczne i zdrowotne,

¢} inne dochody niepodiegajgce opodatkowaniu na podstawie przepisow o podatku dochodewym od 0s6b fizycznych:

- renty okreslone w przepisach o zaopatrzeniu inwaliddw wojennych i wejskowych oraz ich radzin,

[y
e

Zalacznik nr 2 do Zarzadzenia nr (! 4 el Prezydenta Miasta Ostroteki z dnia ... ) 5. pntu Sa



Oswiadczenie o wysokosci dochodow

— renty wyplacone oscbom represjcnowanym i czionkom ich rodzin, przyznane na zasadach okreglonych w przepisach a zaopatrzeniu inwalidow
wojennych | wojskowych oraz ich rodzin,

- Swiadczenia pienigzne oraz ryczaft energetyczny okreslone w prze-pisach o swiadczeniu pienieznym i uprawnieniach przystuguigcych zoinierzom
zastepcze| stuzby wojskowej przymusowa zatrudnianyrm w kopalniach wegla, kamieniotomach, zaktadach rud uranu i batationach budowlanych,

- dodatek kombatancki, ryczatt energetyczny i dodatek kompensacyjny okreslone w przepisach o kombatantach oraz niektdrych cscbach bedacych
ofiarami represji wejennych | okresu powojennego,

— swiadczenie pieniezne okreslone w przepisach o $wiadczeniu pienigznym przystuguigcym osobom deportowanym do pracy przymusowej araz
gsadzenym w obozach pracy przez i1 Rzesze Niemiecka lub Zwiazek Socjalistycznych Republik Radzieckich,

— emerytury | renty otrzymywane przez osoby, kidre utracity wzrok w wyniku dzialan wojennych w latach 1939-1945 (ub eksplozji pozo-statych po tej
wojnie newypatéw i niewybuchdw,

- renty inwalidzkie z tytutu inwalidztwa wojennego, kwoty zaopatrzenia otrzymywane przez ofiary wojny oraz czionkdw ich rodzin, renty wypadkowe
0séh, kiorych inwalidztwo powstalo w zwigzku z przymusowym pobytem na robotach w Il Rzeszy Niemieckiej w latach 1939-1945 otzymywane 2
zagranicy.

- zasitki chorobowe okrestone w przepisach o ubezpieczeniu spolecznym roinikéw oraz w przepisach ¢ systermnie ubezpieczen spolecznych,

~ srodki bezzwrotne] pomocy zagraniczne| oltizymywane od rzgddw panstw obcych, organizaciji miedzynarodowych lub migdzynarodowych instytuci
finransowych. pochadzgce ze $rodkdw bezzwrotne] pomocy przyznanych na podstawie jednostronnej deklaracji lub uméw zawarlych z tymi
panstwami. organizacjami lub instytucjami przez Rade Ministrow, wtasciwego ministra lub agencie rzadowe, w tym réwniez w przypadkach, gdy
przekazanie tych sradkéw jest dokonywane 2a posrednictwemn podmiotu upowaznionego do rozdzielania srodkéw bezzwrotnej pomocy zagranicznej
na rzecz podmiotow, ktérym stuzyC ma ta pomog,

— nalezneosci ze stosunku pracy lub z tytulu stypendium oséb fizycznych majacych miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,
przebywajacych £zasowo za granica — w wysokosci od-powiadajace) rownowartosci diet z tytulu podrozy stuzbowej poza granicami kraju ustalonych
dla pracownikéw zatrudnionych w panstwowych lub samorzadowych jednostkach sfery budzetowej na podstawie ustawy z dnia 26 czerwca 1974 ¢ —
Kodeks pracy (Dz. U. z 1998 r. Nr 21, poz. 94, z pozn. zm.2)),

- naleznosci pienigzne wyplacone policjantom, zotnierzom, celnikom i pracownikom jednostek wojskowych i jednostek policyjnych uzytych poza
granicami parfstwa w celu udziaiu w konflikcie zbrojnym lub wzmocnienia sit panstwa albo panstw sojuszniczych, misji po-kojowej, akcji
zapobiezenia aktom terroryzmu lub ich skutkom, a takze naleznosci pieniezne wyptacone zotnierzom, policjantom, celnikom i pracownikom
petnigcym funkcie obserwatoréw w misjach pokojowych organizacii miedzynarodowych i sit wielonarodowych,

- naleznosci pienigzne ze stosunku stuzbowego otrzymywane w cza-sie stuzby kandydackiej przez funkcjonariuszy Policii, Paristwowej Strazy
Pozarnej, Strazy Granicznej i Biura Ochrony Rzadu, obliczone za okres, w ktérym osoby te uzyskaty dochéd,

~ dochody cztonkdw rolniczych spdidzielni produkeyjnych z tytutu cztonkostwa w rolniczej spéldzielni produkcyjnej, pomniejszone o sktadki na
ubezpieczenia spoteczne,

— alimenty na rzecz dzieci,

- stypendia doktoranckie i habiltacyjne przyznane na podstawie ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o
stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz. U. Nr 65, poz. 585, z péZn. zm.3)), stypendia doktoranckie ckreslone w art. 200 ustawy z dnia 27 lipca 2005
r. — Prawo o szkolnictwie wyZszym (Dz. U. Nr 164, poz. 1365, z poZn. zm 4)), stypendia sportowe przy-znane na podstawie ustawy 2 dnia 25
czerwca 2010 ¢. o sporcie (Dz. U. Nr 127, poz. 857 i Nr 161, poz. 1014 oraz 2 2011 r. Nr 171, poz. 1018 i Nr 185, poz. 1092} oraz inne stypendia o
charakterze socjalnym przyznane uczniom lub studentom,

— kwoty diet nizopodatkowane podatkiem dochodowym od 0séb fizycznych, otrzymywane przez osoby wykonujace czynnodct zwigzane z petnieniem
obowigzkow spolecznych i obywatelskich,

- naleznosci pienigzne otrzymywane z tytuls wynajmu pokoi goscinnych w budynkach mieszkalnych polozonych na terenach wiejskich w
gaspodarstwie ralnym esobom przebywajacym na wypoczynku oraz uzyskane z tytutu wyzywienia tych oséb,

— dodatki za tajne nauczanie okreslone w ustawie z dnia 26 stycznia 1982 r. — Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2006 r. Nr 97, poz. 674),

- dochody uzyskane z dziatainosci gospodarcze] prowadzonej na pod-stawie zezwolenia na terenie specjaingj strefy ekonomicznej okresionej w
przepisach o specjalnych strefach ekonomicznych,

- ekwiwalenty pieniezne za deputaty weglowe okredlone w przepisach o komercjalizacji, restrukturyzacji i prywatyzacji przedsiebiorstwa
panstwowago ,Polskie Koleje Panstwowe”,

- ekwiwalenty z tytutu prawa do bezplatnego wegla okresione w przepisach o restrukturyzacji gérnictwa wegla kamiennego w latach 2003-20086,

- $wiadczenia okreslone w przepisach o wykonywaniu mandatu posia i senatora,

— dochody uzyskane z gospodarstwa roinego,

— dochody uzyskiwane za granicg Rzeczypospolite] Polskiej, pomniejszone odpowiednio o zaplacone za granicg Rzeczypospolitej Polskiej: podatek
dochodowy oraz skiadki na obowiazkowe ubezpieczenie spoleczne i obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne,

- renty okreslone w przepisach o wspieraniu rozwoju obszarow wiejskich ze $rodkéw pochodzacych z Sekcji Gwarancji Europejskiego Funduszu
Orientacji i Gwarancji Rolnej oraz w przepisach o wspieraniu rozwoju obszaréw wiejskich z udziatem Srodkdw Europejskiego Funduszu Rolnego na
rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich,

- zaliczkg alimentacyjng okreslong w przepisach o postgpowaniu wobec dtuznikéw alimentacyjnych oraz zaliczee alimentacyjnej,

- $wiadczenia pienigzne wyptacane w przypadku bezskutecznosci egzekuci alimentdw,

- pomoc materiaing o charakterze socjalnym okreslong w art. 90c ust. 2 ustawy z dnia 7 wrzes$nia 1991 r. 0 systemie o$wiaty (Dz. U. z 2004 r. Nr
256, poz. 2572, z p6Zn. zm.5)) oraz pomoc maleriaing okreslong w art. 173 ust. 1 pkt 1, 28, art. 1732, art. 199 ust. 1 pkt 1, 214 i art. 199a ustawy z
dnia 27 lipca 2005 r. — Prawo o szkolnictwie wyzszym.

Przypis nr 2 - sposdb wyliczenia $redniego miesigcznego dochodu netto przypadajacego na
jedna osobe pozostajgcyg we wspolnym gospodarstwie domowym z Whnioskodawcs:

Sredni miesieczny dochod netto taczny sredni miesigczny dochod netto wykazany w wierszu
przypadajacy na jedna oscbe »Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
pozostajagcq we wspdlnym =
gospeodarstwie domowym liczba oséb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
z Wnioskodawcy stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
str.2
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Zaigcznik nr 3 do formularzy wniosku ,P” [ ,0” w ramach pilotazowego programu  Aktywny samerzad®

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Ostrotece oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
do Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie z siedzibg w Ostrotece przy ul: Gen. J. Hallera 12
(administratora danych) oraz do PéﬁstWowego Funduszu Rehabilitacii Oséb Niepeinosprawnych
z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13 beda przetwarzane w celu realizacji programu,
finansowanego ze $rodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane
osobowe moga byé takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypelnienia prawnie
usprawiediiwionych celow 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 skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci
wzigcia przez Wnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze o$wiadczenie sklada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne peinoletnie
osoby posiadajace zdolnos¢ do czynnosei prawnych, ktérych dane osobowe zostaly
przekazane do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowosc, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorac pod uwage powyisze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych oraz mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreélié)

 (imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie z siedzibg w Ostrotece przy ul: Gen. J. Hallera 12
(administrator danych) oraz przez Pafistwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepeinosprawnych
z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawla 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 2014 r, pez. 1182 j.t.).

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizagji, uzupeiniania i usuwania.

Data i podpis osoby skiadajgcej odwiadczenie

Zatgcznik nr 2 do Zarzadzenia nr ¢/ [ )2:4Y Prezydenta Miasta Ostroteki z dnia .. AL, oon 6oy Gl /... 2015r.



Zatgcznik nr 2b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu | Aktywny samorzad” —
Moduf | Obszar B Zadanie nr 2

Stempel zakiadu opieki zdrowotnej
lub prakiyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane de wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad'
- prosimy wypeinié czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta

. pesec U OULOOOOOO

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) dysfunkcja narzgdu wzroku Pacjenta dotyczy:

D jednego oka

D obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: D nie dotyczy

D wokulewym do: ..., stopni

D W oku prawym do: .......cccceeiiiiinnee stopni

c) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekcji): D nie dotyczy
D W OKU [8WYM WYNOSE: ..o

D W OKU Prawym WYNOSE: ..o

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

D tak D nie

{micjscowost ) (data) . . .
pieczgika, nr_i podpis lekarza

Zatgeznik nr 2 do Zarzadzenia nr. &.";j!é@:"‘.\/l’rezydenta Miasta Ostroleki z dnia ...\ X..om e N AR 20151,



Zafgcznika nr 2a do formufarza wnioskuy —Modut | Obszar C Zadanienr3 i4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej dnia
tub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu Lktywny samorzad”
- prosimy wypeinic czytelnie w jezyku poiskim

1. Imig i nazwisko Pacjenta

. eese IO OUOOOO0O0

Stwierdza sig, ze niepetnosprawno$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole D oraz
potwierdzié¢ podpisem i pieczatka):

— | Amputacja w zakresie reki

pieczatka, nr i podpis lekarza

]

Amputacja w zakresie przedramienia
pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie ramienia z wytuszczeniem w stawie

barkowym
pieczatka, nr i podpis lekarza

[1 |Amputacja na poziomie podudzia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja na wysokosci uda (fakze przez staw kolanowy)

]
pieczgtka, nr i podpis lekarza
0 Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem w stawie
biodrowym
pieczatka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji koriczyny: U uraz [ inna, jaka:
Aktualny stan procesu chorobowego: ] stabilny ] niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktérej zastosowane zostang nowoczesne
rozwigzania techniczne:




Zatgcznik nr 2a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu  Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar B Zadanie nr 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;
lub praktyki lekarskigj

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypefnié czyteinie w jezyku polskim

1. IMig 1 NAZWISKO PaCIENIA ... oo e ettt ettt ettt ettt e eeaeb e e et e

. resee 1100000 OO

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OpIS): ..o

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym

ZAK TSI, et e e r e e e eans

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze niepeinosprawnos$¢ Pacjenta

dotyczy (prosze zakreslic wiasciwe pole U oraz potwierdzié podpisem i pieczatkg):

Dysfunkcja obu konczyn gornych, w stopniu:

Ul tekkim (] umiarkowanym [ znacznym _ .
pieczatka, nr i podpis lekarza

0 Brak obu konczyn gornych,
Na WYSOKOSCI/OM: ...,
pieczatka, nr i podpis lekarza
(] INN@ SCROMZENIA ... e
pieczatka, nr i podpis lekarza
........................................ Jdnia
(miejscowosé ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lckarza
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Zatgeznik nr 4 do wniosku o dofinansowanie kosztéw nauki w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”

pieczed szkoly/uczeini

Modut Il

ZASWIADCZENIE

wydane przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkoty/uczeini dla potrzeb MOPR w Ostrolece
(pilotazowy program ,Aktywny samorzad”’}

{peina nazwa uczelni/szkoly, wydziat, kierunek)
.......................................................................... Rok nauki........ semestr nauki.......

Czy Pan/Pani powtarzat(a) rok nauki: [Jtak [ nie

Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce:

Okres zaliczeniowy w szkole:

Nauka odbywa sie w systemie:

Forma ksztatcenia:

Ultak [ nie
[Isemestr [ rok akademicki (szkolny)

[I stacjonarnym [ niestacjonarnym

D jednolite studia magisterskie

D studia pierwszego stopnia

D studia drugiego stopnia

D studia podyplomowe

D studia doktoranckie

D kolegium pracownikéw stuzb spotecznych

D kolegium nauczycielskie

D nauczycielskie kolegium jezykéw obcych D szkola policeatna

D staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii Europejskiej

Nauka jest odptatna: [ltak [l nie Wysokos$¢ kwoty czesnego za jedno potrocze**
(w odniesieniu do ww. Studenta) Wynosi: ... zt

Czesne ww. Studenta w biezgcym potroczu jest dofinansowane: [ nie [ tak - ze Srodkow**:

L e W WYSOKOSCI.....ooeeveeeieeeceeee ., zt
RSOOSR UO ST URURURROPON W WYSOKOSCIL.......oooveeeeieeeee o, zt
Srednia ocen uzyskana w poprzednim roku akademickim (szkolnym) .................. ** ($rednia

ocen wyliczona, z dokfadnoscig do dwdch migjsc po przecinku, jako Srednia arytmetyczna, na podstawie
wszystkich ocen uzyskanych w poprzednim roku akademickim/szkolnym — wszystkie oceny z egzaminéw i zaliczen
wpisane do indeksu)

Obowiazujgca na uczelni skala ocen

Organizacja roku akademickiego (szkolnego) ........ U FEPRA r. w jednym pétroczu:

Data rozpoczecia semestru {dzien, miesigc, rok)

Data zakonczenia semestru (dzien, miesige, rok)

Data rozpoczecia sesji egzaminacyjnej (dzieri, miesigc, rok)

Data zakonczenia sesji egzaminacyjnej (dzien, miesigc, rok}

Data rozpoczecia obowiazkowych praktyk** (dzien, miesige, rok)

Data zakoriczenia cbowiazkowych praktyk* (dzies, miesigc, rok)

*-niepotrzebne skresli¢ podpis pracownika jednostki organizacyjnej Szkoty
** . jereli dotyczy

data, podpis:
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