Whiosek nr. Aktywny samorzad — Modut [, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu
»Aktywny samorzad”

Modut | - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoleczna i zawodowa
Cbszar A — Zadanie nr 2 [ub 3 pomoc w uzyskaniu prawa jazdy

Nazwa pola - Zawartosé

Whnioskodawca skiada wniosek: | O dla osoby z dysfunkcjg narzgdu ruchu (wniosek A2)
S | O dla osoby z dysfunkcja narzadu stuchu, w stopniu wymagajgcym
korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego (wniosek A3)

Wnioskodawca skiada wniosek: | [0 we wiasnym imieniu
- | O jako petnomocnik

Imig:
Drugie imie:

Nazwisko: -
PESEL: 3
Data urodzenia: ~ -

Pleé: - . |Okobieta [1mezczyzna

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Nazwa pola ' Zawartosé
Woi_ewédztwo 4

_Powi'a_t: B

Ulica:
Nl_'dom_u_: o
Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj m_ieiscowoéci: I miasto powyZej 5 tys. mieszkancow
[0 miasto do 5 tys. mieszkancow
1 wies
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Whiosek nr:

Aktywny samorzgd — Modut |, Chszar A, Zadanie 2 lub 3

ADRES KORESPONDENCYJNY . .~ 0

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

‘Zawartosé

Wojewédztwo:

Powiat:

Gmina: -

Ulica; -

INr domu: E

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

OPIECZNEGC

O Nie dotyczy

Wipeiniamy tylko wredy, gdy Whioskodawca skiada whniosek jako rodzic/opickun prawny niepsinoletniego dziecka/nispeinoletniego
podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny peinofetniego dziecka/petnoletniego podopiscznego.

~Nazwa pola |

‘Zawartosé

Imie:

Drugie imig: .

Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

O kabieta O mezczyzna

.. Nazwapola . | Zawartos¢
‘Osoba w wieku.do 16 lat ... | O tak

posiadajaca orzeczenie .. - |0 nie

o niepetnosprawnoscei: .

Stopiefi niepeinosprawnosci: |0 znaczny

| O umiarkowany
2| O lekki
+.| O nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace |

T bezterminowo
[ okresowo — do dnia:

niepetnosprawnosci wazne jest:
Numer orzeczenia: - e

5_Grup_a inwalidika::

- |01 grupa
0O grupa
Qi grupa

[ nie dotyczy

Niezdolnosé do pracy:

0 catkowita niezdolno$é do pracy i do samodzielnej egzystencji lub catkowita
niezdoInoé¢ do samodzielnej egzystencii

I catkowita niezdolno$¢ do pracy

O czesciowa niezdolnosé do pracy

O nie dotyczy
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Whiosek nr; Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

 RODZAJNEPEINOSPRAWNOSCI

0 01- U — upoéledzenie umystowe
0 02-P - choroby psychiczne
O 03-L = zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O oscba giucha
O osoba gluchoniema
O 04-O — narzad wzroku
[ osoba niewidoma
O osoba gtuchaniewidoma
O 05-R — narzad ruchu
O wnioskodawca porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
T dysfunkcja obu korczyn gornych
08-E — epilepsja
07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
08-T — choroby ukfadu pokarmowego

10-N - choroby neurologiczne
11l —inne

a
a
d
[ 09-M - choroby ukfadu moczowo-piciowego
O
O
a

12 C - ca%osmowe zaburzenla rozwqowe

| Zawarose

 tak Ll nie

O 3 przyczyny

{1 nie dotyczy
O nieaktywnaly zawodowo
O bezrobotnaly (zarejestrowana/y w Powiatowym Urzedzie Pracy)

Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w pefnych miesigcach):
O poszukujgcaly pracy (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
1 zatrudniony

Formazatrudmema R o Od dma _ Na czas meokreslony :

O stosunek pracy na podstawie O tak O nie
Umowy o prace

O stosunek pracy na podstawie [ tak O nie
powotania, wyboru, mianowania
oraz spotdzielcze] umowy o

prace
T umowa cywilnoprawna [ tak O nie
O staz zawodowy M tak [ nie
0O dziatalnos¢ gospodarcza O tak O nie
O dziatalnos¢ rolnicza O tak [ nie
O wolontariat na podstawie O tak O nie

porozumienia - porozumienie z
korzystajacym powinno cbejmowad
co najmnigj 6 miesiecy i trwac na
dzien ztozenia wniosku oraz
zawarcia umowy dofinansowania
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 2 luk 3

' OBECNIE WNIOSKODAWCA JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLAGOWKI/STUDENTEM

O Nie dotyczy

O Przedszkole

J Szkota podstawowa

O Zasadnicza Szkeota Zawodowa

O Technikum

[ Liceum

(1 Szkota policealna

O Kolegium

[ Studia | stopnia

1 Studia Il stopnia

O Studia magisterskie {jednolite)

O Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

O Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
O Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

O Staz zawodowy za granica w ramach programéw UE
O Kazda inna, jaka:

FORMACJE O KORZYSTANIU ZE $SRODKOW PFRON

Czy Whioskodawca korzystal ze srodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 lat {przed rokiem, w ktérym zlozony
zostal wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?
Otak O nie

"1 Kwota dofinansowania .,

T Zadame T

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
O tak L[ nie

Czy Wnioskodaweca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu:

O tak O nie

Jezeli tak, proszg podac rodzaj | wysokosc (w zl) wymagalnego zobowiazania: o
Uwaga! Za ,wymagaine zobowigzanie” nalezy rozumieé zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uplynat. Wigce informacji na temat
pojecia ,wymagalne zobowigzania™ znajduje sie w ust, 31 pkt 50 dokurnentu pn. Klerunki dziatan (... Y w 2021 1", .

Czy Wnioskodawca ciagu ostatnich 3 lat byt strona umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i
rozwiazanej z przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak [ nie

Nalezy uzasadnié potrzebg udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON, szczegdlnie
w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajacych
uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spofecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji.
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Whiosek nr: Aktywny samarzad — Modul |, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasohdwfumiejetnosci | uzasadnié, diaczego
§3 one niewystarczajace, a ich powigkszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe dofinansowania nalezy
odnies¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy wydatek byl zwiazany

z realizacja celu programu. {Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie dodatkowego zalacznika do
wniosku):

Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego
przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym

w ramach érodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR):

Ctak [ nie

Czy wnioskodawca uzyskat w ciagu ostatnich 3 lat pomoc ze érodkéw PFRON na pokrycie kosztéw
uzyskania prawa jazdy:
O tak [ nie

Jestem osob3j poszkodowana w wynlku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych {(w obecnym lub
ubieglym roku kalendarzowym):

Osoba poszkodowana w wyniku dziatania 2ywiofu lub innych zdarzer: losowych — nalezy przez to rozurmied:

a) osobe zamieszkujgeg na ferenie gminy umieszczonej w wykazie okreslonym w rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow, wydanym na podstawie
art. 2 ustawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. 0 szczegdinych zasadach odbudowy, remontdw | rozbidrek oblektéw budowlanyech zniszezonyeh lub
uszkodzonych w wyniku dzialania zywiotu {Dz. U. z 2020 r. poz. 764), wobec kidref (fub wobec czfonka jef gospodarstwa domowego) podieta
zostata decyzja o przyznaniu zasithu celowego w zwigzku z wystapieniem zdarzenia noszgcego znamiona kigski 2ywicfowej dia 0s6b lub rodzin,
ktdre poniosty straty w gospodarstwach domowych {(budynkach mieszkalnych, podstawowym wyposazeniu gospodarstw domowych) na podstawie
art. 40 ust. 2 i ust, 3 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznef (Dz. U. z 2020 r. poz. 1876), a fak?e,

b) asobg, kiorg dotknelo inne zdarzenie losowe, skutkuface stratami materiainyrni w gospodarstwie domowym (np. poZar, kradziez, zalanie),
udokumentowane/ potwierdzone przez wiasciwg jednostke (np. fednostie pomocy spofecznej, straz pozama, Poligie).

Otak [ nie

O firma handlowa

1 media

O Realizator programu
O PFRON

0O inne, jakie:

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
1 indywidualne [ wspdlne
Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni dochdd (przecietny miesieczny dochéd wnioskodawey) - dochéd netto w przeliczeniu na Jedna osobe

w gospodarstwie domowyrm wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach
rodzinnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 111), obliczony za kwarlat poprzedzajacy kwartal, w ktérvm zfozono wriosek;
dochody z roznych Zrodet sumuja sie; w przypadku dziatalnosci rolniczef — dochdd ten oblicza sie na podstawie
wysokosci przecietnego dochodu z pracy w indywiduainych gospodarstwach roinych z 1 ha przeliczeniowego w 2019 1.
(Obwieszczenie Prezesa Giownego Urzedu Statystycznego z dnia 23 wrzesnia 2020 r. - M.P. 2020, poz. 852}, wediug
wzoru: f{3.244 zt x liczba hektaréw)/12)/liczba osdh w gospodarstwie domowym wnioskodawcy.

O Prosze o zwolnienie z wymogu zfoZzenia odwiadczenia ¢ wysckosci przecistnego miesigcznego dochodu (...),
gdyz nie zamierzam korzystacé z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwigkszenia kwoly dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokosci dochodu wigze sie z brakiem mozliwosei
skorzystania z preferencji w zakresie kolejnosci realizacii wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty
dofinansowania).
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Whiosek nr; Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

PRZEDMIOT WNlOSKU Modui lIObszar AIZadanle hr2 Iub 3

i - Nazwa poia L T C Zawarto$é
Kategona prawajazdy T LN 0B
. . . : s O B
O B+E
AEOC

| [ C+E
-|oc
g Ct+E
‘.. .:- D D
J|OD+E
- D1
10 D1+E
=0T
O 1nna

!nna, jaka

-Planowany termm kursu Od dma

'Planowany termm kursu Do dma e
_Nazwa osrodka i S
:Adres osrodka E S Bt e
Kurs odbywac 5@ bedz:e poza mlejscowosclq, w
ktorej mieszka Wmoskodawca L :

A0Otak O nie

Sl B e R e | Wmoskowana kwota dOfl-
Przedmlot pomocy S (;el_).a P":““P:(WZ_*:)_ ks nansowama (wzi)

I:I Koszty uzyskanla prawa jazdy (kurs [ egzamlny)

[0 Koszty zakwaterowania i wyzywienia w okresie
trwania kursu oraz koszty dojazdu, obejmujgce koszty
przyjazdu na kurs i powrotu z kursu:

Powyzszy koszt dolyczy wylgeznie kursu przeprowadzanego poza miejscowoscia, w kidref mieszka Whioskodawca. Do rozliczenia
dofinansowania bedg potrzebne fakiury, bilety PKP li kiasy, a w przypadku dojazdu samochodern - kalkulacia poniesionych kosztdw -
liczha kilometrow ogdlem, zuzycie paliwa na 100 km, cena paliwa.

O Koszty jazd doszkalajgcych.

O Koszty ustug ttumacza migowego {dotyczy
dofinansowania dla oséb z dysfunkcja narzadu stuchu w
stopniu wymagajgcym korzystania z ustug ttumacza
migowego):

Razem:

Deklarowany udziat wlasny w zakupie (w zl) - tacznie:
Procentowy udziat wlasny wnioskodawcy — tacznie:

na ktory mogg zostac przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatlzenla wnlosku (dopuszcza sn@
uzupe#meme tych danych po podje,\mu decyZﬂ 0 przyznamu dof nansowanla) .
: Nazw : MR R Zawartosc

Numer rachunku bankowego:. g

Nazwa banku. =
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

CT : F ZALACZNIKI I OSWIADCZENIA
Zestaw za’raczmkow okresla Reallzator
Lp. SR

. Nazwa

Whioskodaweca nie mogacy pisad, lecz mogacy czytad, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy cdeisk palca, a abok
fego odeisku inna osoba wypisze jef imig | nazwisko umieszczajge swéj podpis; zamiast Wnioskodawey moze takze podpisac sie inna
osoba, z tym 26 jej podpis musi by¢ podwiadezony przez notariusza lub wijta (hurmistrza, prezydenta miasta), starosfe lub marszatka

wojem.:édztwa 2z zaznaczeniem, Zze podpis zostat zloZony na 2yczenie nie moggeego pisad, lecz moggeego czytad
' Podpis Whioskodawey

Miejscowos¢ - " Data

Data, pieczgtka i podpis pracownika przygoetowujacego S o R ' B :
umowe, jak tez pracownikéw obecniych przy podpisywaniu | . Data, pieczatka i podpis kierownika wiasciwef jednostki
umowy (sprawdzajqcych wymagane dokumenty niezbedne orgahnizacyjnej Realizatora programu: - '

do zawarcia umowy): : : ' o -
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Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Klavzula informacyjna zgodna z RODO

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danyeh 050bowyCh: oo

{(imig i nazwisko)

oraz (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic) mojego dziecka/podopiecznego: ...ooovviiine

(adres, migjscown$t, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niezbednych dla potrzeb realizacji procesw: PILOTAZOWY PROGRAM ,AKTYWNY SAMORZAD” zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamenty Europejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony
os6b fizycznych w zwiaziu z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowyceh (Dz.UJ. poz. 1000).

Data i podpis osoby wyrazajace]j zgods

Informujemy, Ze:

I8

Administratorem danych osobowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej powyzej jest
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibs przy ul. Marszatka Jézefa Pilsudskiego 65 w Sochaczewie, kod

pocztowy: 96-500, tel.46 864 18 01, adres email: peprsoch@powiatsochaczew.pl

Inspektorern Ochrony Danych jest: Paulina Klatt tel. 46 864 18 01 e«mail: peprsochifpowiatsochaczew.pl

Celem zbierania danych jest: DOFINANSOWANIE W RAMACH PILOTAZOWEGQ PROGRAMU ARTYWNY
SAMORZAD™

Przystugue Pani/Panu prewo dostepu do tredci danych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a
take prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez prawa do cofniecia zgody
w dowoloym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorezego tj. Prezesa Urzgdu Ocluwony Danych

Osobowych w Warszawie.

Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do realizacji zadania okreslonege w pkt 3. W przypadku
niepodania danych nie bgdzie mozliwa realizacja w/w zadania.

Dane udostepnione przez Pania/Pana nie beda podlegaly udostepnieniu pedmiotom trzecim. Odbiorcami danych bedg tylke
instytucje upowaznione z mocy przepiséw prawa.

Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedy podlegaly profilowaniu.

Administrator danych nie bedzie przekazywal Pani/Pana danych osobowych do pafnstwa trzeciego lub organizacjt
migdzynarodowej.

Dane osobowe beda przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzenin Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia
20101 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych, rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i
zakresu dziatania archiwéw zakladowych (Dz.U. Nr 14 poz. 67 z péZn. zm.), liezac od poczathu roku nastgpujacego po
roku, w ktoryin zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

Administrator danych: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewis

10. Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora programu tj.
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Sochaczewie przy ul. Pilsudskiego 65 (administratora danych) oraz do
Pafstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedziba w Warszawie przy AL Jana Pawla II 13 beda
przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanega ze grodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji  Osdb
Niepetnosprawnych, Dane osobowe moga byé takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypelnienia prawnie
usprawiedliwionych celéw administratora danych, Kazdy uczestnilke programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych
oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Niniefszq klauzule skteda Wnioskedawea oraz dodatkawo | odrebnic - inne pelnoletnie vsoby posiadajqce zdolnosé do czynnosci
prawnyeh, Jdrych danc osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu priez Whioskodowcg we whiosku o

dofinansowarie,




Wzdr dodatkowego oswiadczenia Petnomocnika

(miejscowosc)

OSWIADCZENIE PEENOMOCNIKA

Ja, nizej pOdpisana/POAPISANY .o ivrwnereomacsss et snsen s srssssserase ses it sibsessensarsssssss sesssbsnts sy
N PESEL sivevenenimmmemananenanenen. WD 0Znaczenie dowodu osobistego w przypadku braku

, jako Petnomocnik mego

(imie i nazwisko Mocodawecy)

oswiadczam, 2e nie jestem [ w ciggu ostatnich 3 lat nie bytam/nie bytem wiascicielem,
wspétwiadcicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organdw nadzorczych bad? zarzadzajacych lub pracownikiem firm{y), oferujgcych sprzedaz
towardw/ustug bedacych przedmiotem wniosku o dofinansowanie dotyczacego mego
Mocodawey. Nie jestem ani nie bytam/nie bytem w zaden inny sposdb powiazany z zarzadem

tych firm poprzez np.: zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

(podpis Pé’momocnika)




Zataczniki do wniosku:

. orzeczenie ¢ niepefnosprawnosci, klauzula informacyjna zgodna z RODO,
. dokument stanowigcy opieke prawng — jesli sprawa dotyczy osoby pod opiekg prawna,
. fakultatywnie: zaswiadczenie lekarskie (specjalista}, gdy przyczyna orzeczenia jest inna niz 05-

R fub 03-L, na dowolnym druku,
. oferta cenowa,

- fakultatywnie: dokument potwierdzajacy nauke lub zatrudnienie {w tym wolontariat trwajacy
€0 najmniej 6 miesiecy) w przypadku oséhb, ktore osiggnety wiek emerytalny.

Informacja dodatkowa — dokumenty dofgczasz do wniosku w formie;

1. skanu — w przypadku sktadania wniosku drogg elektroniczng w systemie SOW (System
Obstugi Wsparcia finansowanego ze $rodkdw PFRON},

2. kopii —w przypadku sktadania wniosku tradycyjnie, z wyiatkiem o$wiadczen, ktore zataczasz
w oryginale.

Waine: jednostka udzielajaca wsparcia ma mozliwos¢ wezwad cie do okazania oryginatu dokumentu.




