Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modul |, Obszar A, Zadanie 4

Pafistwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Data wptywu:
Nr sprawy:

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

Modut | — likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczng i zawodowa
Obszar A — Zadanie nr 4
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu

- -~ 'Nazwa pola - . " Zawartosé -
Whioskodawca sk}ad-_a wniosek:. | O we whasnym imieniu

‘ o - | O jako rodzic/opiekun prawny peinoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego
-| O jako petnomocnik

Imig: Ry _
Drugie _irpig:" o

Nazwisko: -
Data urodzeniaz, =~ o i
Ple¢: - - |Okobieta O mezczyzna

Nr telefonu:
Adres e-mail:

. “Zawartosé |

o " 'Nazwa pola .
Wojewodziwo;
Powiat:

Ulica:

Nr domu:
Nr lokalu:

Miejscowoséé: -~ i
Kod pocztowy: o
Poczta:
Rodiaj migjscowosci: O miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
' - [1 miasto do 5 tys. mieszkancow
O wies
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Whiosek nr:

Aldywny samorzgd — Modut |, Obszar A, Zadanie 4

. ADRES KORESPONDENCYJNY

LI Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Zawartosé

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica:

Nr domu: -

Nr lokalu;

Miejscowosé:

Kod pocztowy

Poczta:

Wypetniamy tylko wiedy, gdy Whicskodawca skfada wniosek jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego

dzieckaspetnoletniego podopiecznego.
I Nie dotyczy

Zawarto$é

- Nazwa pola -

Ihj'ie:'

Drug ie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzema

Piec

0 kobieta O rheZczyzna

Zawarto$¢.

Osoba w W|eku do 16 lat posmdajqca

orzeczenie o nlepelnosprawnoscl |0 nie
10 znaczny

Stoplen nlepeInosprawnoécl‘ S

| O umiarkowany

1 lekki
O nie dotyczy

Orzeczeme dotyczqce
mepelnosprawnoécl wazine jest

* |0 bezterminowo
O okresowo — do dnia;

Numer orzeczenla

Grupa inwalidzka: ,' _

O I grupa
O {l grupa
L1l grupa

[ nie dotyczy

Niez_ddl_noéé.do _pra_c'y:_ -

" |00 catkowita niezdoinesé do pracy | do samodzielne; egzystency lub

catkowita niezdolno$é do samodzielnej egzystenci
A catkowita niezdolnosé do pracy
O czesciowa niezdolnosé do pracy
O nie dotyczy

Wypefniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca skfada wniosek jako rodzm/oprekun prawny pefnoletniego dziecka/peinoletniego
podopiecznego. Jesli Whioskodawca skfada wniosek we wlasnym imieniu, wypeiniamy danymi Whioskodawcy.
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Whiosek nr; Aktywny samorzad — Modul 1, Obszar A, Zadanie 4

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

O o1-U - uposledzeme umys%owe

O 02-P — chorohy psychiczne

O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osocba glucha
O osaba giuchoniema

1 04-0 — narzad wzroku
[1 osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma

O 05-R — narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu koriczyn gornych

O 06-E — epilepsja
O 07-8 = choroby uktadu oddechowego i krazenia
1 08-T — choroby ukiadu pokarmowego
1 09-M — choroby ukiadu moczowo-piciowego
O 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1 = inne
IZl 12 C ca%oémowe zaburzema rozwopwe
e e _Nazwa pola Tl U LR 0 Zawarto$é -
:'Nlepelnosprawnosé jest sprzezona {u osoby wystgpule W|¢cej mz jedna { O tak O nie

przyczyna wydania orzeczenia o stopnlu niepeinosprawnosci). ‘
Niepelnosprawnos¢ sprzezona mus: byé potmerdzona w pos:adanym orz zemu
‘dot. mepeinosprawnoscl : : Nl S e

. O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

Llczba przyczyn nlepelnosprawnoécl Ueélu d tyczy)

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIO

Wypefmamy tylko wiedy, gdy Whioskodawca skfada Wmosek jako rodz:c/oprekun prawny pefnofetmego
dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jedli Whioskodawea skiada wriosek we whlasnym imieniu, wypefniamy danymi
Whicoskodawcy.
[ nie dotyczy
O nieaktywnaly zawodowo
O bezrohotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w pethych miesigcach):
[ poszukujgcaly pracy (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
[ zatrudniony

. Forma zatrudnienia | .Oddnia - ' Naczasnieokreslony | =~ Do dnia
L] stosunek pracy na podstawie O tak O nie
umowy o prace
1 stosunek pracy na podstawie O tak O nie

powotania, wyberu, mianowania
oraz spdtdzielcze] umowy o prace

O umowa cywilhoprawna O tak B nie
[1 staz zawodowy O tak [ nie
0O dziatalnosc gospodarcza O tak O nie
[0 dziatalnosé rolnicza O tak O nie
1 welontariat na podstawie O tak [ nie

porozumienia - porozumienie z
korzystajacym powinno obejmowad
co najmniej 6 miesiecy i trwac na
dzien ztozenia wniosku oraz
zawarcia umowy dofinansowania

Strona3z7




Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 4

OBECNIE WN[OSKODAWCA LUB DZIECKOIPODOPIECZNY (w zaleznoscn od tego kto ma |
uzyskac pomoc w programle) JEST WYCHOWANKIEMIUCZNIEM PLACOWKIISTUDENTEM"

[1 Nie dotyczy

[ Przedszkole

O Szkota podstawowa

O Zasadnicza Szkota Zawodowa

[J Technikum

OO0 Liceum

O Szkota policealna

O Kolegium

O Studia | stophia

1 Studia Il stopnia

[0 Studia magisterskie (jednolite)

O Studia pedyplomowe

O Studia doktoranckie

O Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
O Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

O Staz zawodowy za granicg w ramach programow UE
O Kazda inna, jaka:

cin NFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnloskodawca korzystat ze srodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 lat {przed rokiem, w ktérym ziozony
zostal wniosek o dofinansowanie), w tym za po$rednictwem PCPR lub MOPR?

O tak LI nie
TR 'z_aq'anie‘_ A s ‘ - Kwota dofi-h’a_nsoiyania '

Razem uzyskane dofinansowanis:

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON:
COtak O nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zcbowiazania wobec Realizatora programu:
Otak O nie

Jezeli tak, prosze¢ podac rodzaj i wysokos$¢ (w zi) wymagalnego zobowigzania:
Uwagal Za , wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumiec¢ zobowigzanie, ktérego termin zapfaty upfynat. Wigcej
informacji na temat pojecia ,wymagaine zobow.rqzama” znajdu,fe sre w ust 31 pkt 50 dokumentu pn. Kierunki dzrafari

(.. )w2027r”

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwiazanej
z przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak [ nie
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 4

R SR UZASADNIENIE WNIOSKU R T
Nalezy uzasadmc potrzebc—; udnelema pemocy w formie dofinansowania ze srodkow PFRON szczegolnle
w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ogramczajqcych
uczestnictwo beneficjenta pomocy w 2yciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukaciji.
W uzasadnieniu wniosku nalezy odnie$¢ sie do posiadanych zasobow/umiejetnosci | uzasadnic, dlaczego sa
ohe hiewystarczajgce, a ich powigkszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe dofinansowania nalezy
odnies$¢ si¢ do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy wydatek byt zwigzany
Z realizacja celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawié¢ w formie dodatkowego zalacznika do
whiosku):

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
$rodkow przekazywanych do samorzgdu np. w PCPR):

O tak L[ nie

Posiadam oprzyrzadowanie samochodu (dostosowane do indywidualnych potrzeb zwigzanych z rodzajem
niepetnosprawnosci):
Otak O nie

Opis deodatkowego wyposazenia;

Jestem whascicielem lub wspoétwtascicielem samochodu:
Otak Onie

Uzytkuje samochéd na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.}):
O tak O nie

Jestem osoba poszkodowana w wyniku dziatania zywiolu lub innych zdarzen losowych (w obechym lub
ubieglym roku kalendarzowym):

Osoba poszikodowana w wyniku dziatania Zywiotu fub innych zdarzeri losowych — nalezy przez to rozumieé:

a) osobe zamiesziufacg na terenie gminy umieszczonej w wykazia okreslonym w rozporzgdzeniu Prezesa Rady Minisiréw, wydanym na podstawie art. 2
ustawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. o szezegdinych zasadach odbudowy, remontéw i rozbidrek obiekfdw budowianych zniszezonyeh lub uszkodzonych
w wyniku dziafania Zywiotu (Dz. U. z 2020 r. poz. 764), wobec kidref (lub wobec czlonka jef gospodarstwa domowego) podieta zostala decyzja
o przyznaniu zasitku celowego w zwigzku z wystapieniem zdarzenia noszacego znarniona kieski zywiofowej dla 0séb iub rodzin, kidre poniosty straly
w gospodarsiwach domowych (budynkach mieszkalnych, podstawowym wyposazeniu gospodarstw domowych) na podstawie art. 40 ust. 27 ust. 3
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spofecznej (Dz. U, z 2020 r. poz. 1876), a takze,

b} osobe, ktorg dotknefo inne zdarzenie losowe, skutkujgce strafami materiainymi w gospodarstwie domowym (np. poZar, kradziez, zalanie),
udokumentowane/ potwierdzone przez wiasciwg Jednostke (np. jednostke pomocy spofecznej, straz pozarng, Policig).

O tak O nie

L1 firma handlowa

0 media

O Realizator programu
O PFRON

0O inne, jakie:
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 4

Whicskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne O wspbine

Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni dochdd (przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcey) - dochdd netfo w przelficzeniu na jedng osobe

w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, 0 fakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach
rodzinnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 111), obliczony za kwartat poprzedzajgcy kwartal, w ktérym ziozono wniosek; dochody
z roznych Zrédet sumuja sie; w przypadku dziatainosci rolniczef — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysokosci
przecietnego dochodu z pracy w indywiduainych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowsgo w 2019 r.
(Obwieszeczenie Prezesa Gldwnego Urzedu Statystycznego z dnia 23 wrzesnia 2020 r. - M.P. 2020, poz. 852}, wedfug
wzor: [(3.244 zt x liczba hektardw)/12Mliczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy.

[0 Prosze o zwolnienie z wymogu ziozenia odwiadczenia o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu (...),
gdy? nie zamierzam korzystaé z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwigkszenia
kwoly dofinansowania. (Odmowa wskazanfa wysokoSci dochodu wigze sie z brakiem moziiwosci skorzystania z
preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku fub z ewentuainego zwigkszenia kwoty dofinansowania).

' |oskowana'ﬂ_-
: “kwota dofinan-
zakuple (wzl) 0wama (w zJ) j‘-;

Przedmiot pomocy

1 system wspomagania parkowania

O komunikatory / tablice

O tablet / telefon z mozliwoscig rozmdw tekstowych

O] oprogramowanie |ub aplikacje

O dedatkowe oswietienie (kabiny)

E1 wskazniki optyczne

O inne, opis {(w przypadku kilku przedmiotéw w opisie
nalezy wpisac ceng kazdego z nich):

Razem:

Deklarowany udzial wlasny w zakupie (w zl) - tacznie:

Procentowy udzial wlasny wnioskodawcy — facznie:

a kidry moga zostaé p
uzupe+n|en|e tych danych po podjecm decijl Q przyznanau dof nansowanla)
RE Nazwa pola S Sk L ' Zawartosc

Numer rachunku bankowego

NazWa banku
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar A, Zadanie 4

Zestaw éa"rqcz"ri'i_kc"nw ok:reé_lé Realizator

~ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Lp.

"Nazwa

Whioskodawca nie moggey pisad, lecz magacy czytfad, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie fuszowy odcisk palca, a obok tego
odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczafge swéj podpis; zamiast Whioskodawcy moze takze podpisaé sig inna osoba,
z tym %e jef podpis musi by¢ poéwiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wofewodziwa z zaznaczeniem, Ze podpis zostal zfozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytad.

- Migjscowosé

Data

‘Podpis Whioskodawcy

Data, pieczatka i podpis pracownika przygotowujacego

do zawarcia umowy).

umowe, jak tez pracownikow obecnych przy podpisywaniu |
umowy (sprawdzajacych wymagane dokumenty niezbedne

" Data, pieczatka i podpis kierownika w»‘aécimiej Jjednostki.
" organizacyjnej Realizatora programu:

Strona7z7




Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Klauzyla informacyina zgodna z RODO

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych; ... ..o et

{imig i nazwisko)

oraz (o ile dolyczy - niepotrzebne skreslié) mojego dziecka/podopieeznego: ..o

(adres, migjscowosd, wr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania}

niezbgdnych dla potrzeb realizacji procesu: PILOTAZOWY PROGRAM ,LAKTYWNY SAMORZAD™ zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27 kwiletnia 2016 rolu w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osohowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich damych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobewych (Dz.U. poz. 1000).

Data { podpis osaby wyrazajacej zgodg

Informujemy, ze:

1.

)

Administratorem danych osebowych podanych w zgedzie na przstwarzanie danych osobowych wyrazonej powyzej jest
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg przy ul. Marszatka Jozefa Pilsudskiego 65 w Sochaczewle, kod

pocztowy: 96-500, tel.46 864 18 01, adres email: peprsoch@powiatsochaczew.pl
[nspektorem Ochrony Danych jest; Paulina Klait iel, 46 864 18 01 e<mail: peprsochi@ipowintsochaczew pl

Celem zbigrania danych jest: DOFINANSOWANIE W RAMACH PILOTAZOWEGO PROGRAMU  AKTYWNY
SAMORZAD”
Przystuguje Pani/Panu prawa dostepu do tredci danych oraz ich sprostowania, usunigeia lub ograniczenia przetwarzania, a

takzg prawo sprzeciwuy, zazgdania zaprzestania przetwarzania i przenoszenie danych, jak réwniez prawa do cofniecia zgody
w dowoluym momencie oraz prawa do woiesienia skargi do organu nadzorczego fj. Prezesa Urzgdu Oclrony Danych

Osabowych w Warszawie.

Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niczbgdne do realizacji zadania okreglonego w pkt 3. W przypadku
niepodania danych nie bedzie mozliwa realizacja w/w zadania.

Dane udostgpnione przez Pania/Pana nie bedg podlegaly udostepnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami danych beda tylko
instytucje upowaznione z mocy przepisdéw prawa.

Dane udo stepnione przez Pania/Pana nie beda podlegaty profilowaniu.

Administrator danych nie bedzie przekazywal Pani/Pana danych osobowych do pafstwa trzeciege lub organizacji
migdzynarodowsj.

Dane ascbowe beds przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia
2011 rokuw sprawie instrukeji kancelaryinej, jednolitych, rzeczowych wykazdw akt oraz instrukcji w sprawis organizacji i

zakresu dzialania archiwdéw zaktadowych (Dz.U. Nr 14 poz. 67 z pozn, zm.), liczac od poczatku roku nastgpujgcego po
roku, w ktdrym zostata wyrazona zgeda na przetwarzanie danych osobowych.

Administrator danych: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie

10. Dane osobowe przekazane przez uczestnikdw pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad™ do Realizatora programu tj.
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Sochaczewie przy ul. Pitsudskiego 65 (administratora danych) oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych z siedziba w Warszawie przy AL Fana Pawla 1T 13 beda

przetwarzane w celu realizacji programu,

finansowanego ze fdrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacii Osdb

Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga byé takze przetwarzane, gdy jest to niezbgdne dla wypehicnia prawnie
usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostgpu do tredei swoich danych

oraz ich poprawiaria, aktualizacji, uzupeiniania i nsuwania,

Niniejszg Mawcule skiada Waioskodawea ovaz dodathowe | odrebnie - inne pelroletnie osoby posiadajgee zdolno$é do czynnoscl
prawnych, kidrych dane osabowe zostaly przekazane do Realizatora programu przez Wnioskodaweg we wniosku o

dofinansowanie.




Wzdr dodatkowego oswiadczenia Petnomocnika

PROTFPROTIO « | 1 - FOTRTPNOPIP

{miejscowosd)

OSWIADCZENIE PELNOMOCNIKA

13, NiZe] POUPISANA/POUPISANY cooreruersesresimress mavessnass sessesssssssesssesesssssas sesestsossss st s s braasssassomssasess g

NE PESEL vvvceeresnsresissimmsessnesenenenenes [0 0ZNAczenie dowodu osobistego w przypadku braku
PESEL ttvoetiieiiivie s ittesse entat e snesesste i avanestessessensessbsses emest s s stsass nbasnasunsonis , jako Petnomocnik mego
IV O COUAEY vt veeeererirsresrssacessarsssasessascessessesmmssresesbes et ses 1asssares shsFabYAnE S04 SEs s 1es a0 1 e RS ana RS b om0 s s 08 b s )

(imie i nazwisko Mocodawcy)

o$wiadczam, ze nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytam/nie bytem wtascicielem,
wspétwiaicicielem, przedstawicielem prawnym {petnomocnikiem) lub handiowym, cztonkiem
organdw nadzorczych bad? zarzadzajacych lub pracownikiem firm(y), oferujacych sprzedaz
towardw/ustug bedacych przedmiotem wniosku o dofinansowanie dotyczacego mego
Mocodawcy. Nie jestem ani nie bytam/nie bytem w zaden inny sposéb powigzany z zarzadem

tych firm poprzez np.: zwiazki gospodarcze, rodzinne, oschowe itp.

(podpis Petnomocnika)




Zataczniki do wniosku:

. orzeczenie o niepetnosprawnosci, klauzula informacyjna zgodna z RODO,
. dokument stanowigcy opieke prawng — jesli sprawa dotyczy osoby pod opieka prawna,
. zadwiadczenie lekarskie (specjalista), gdy przyczyna orzeczenia jest inna niz 03-L, na

dowolnym druku,
) oferta cenowa,

. fakultatywnie: opinia eksperta w zakresie dopasowania wnioskowanej pomocy do aktualnych
potrzeb wynikajacych z aktywnosci,

. fakultatywnie: dokument potwierdzajacy nauke lub zatrudnienie {w tym wolontariat trwajgcy
co najmniej 6 miesiecy) w przypadku oséh, ktére osiggnety wiek emerytalny.

Informacja dodatkowa — dokumenty dotaczasz do wniosku w formie:

. skanu — w przypadku sktadania wniosku droga elektroniczng w systemie SOW (System
Obstugi Wsparcia finansowanego ze Srodkéw PFRON]),

. kopii —w przypadku sktadania wniosku tradycyjnie, z wyjatkiem oswiadczen, ktére zatgczasz
w oryginale.

Wazine: jednostka udzielajgca wsparcia ma mozliwosé wezwac cie do okazania oryginatu dokumentu.




