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Panistwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepemosprawnych

Data wplywu:
Nr sprawy:

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

Modut | - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoleczng i zawodowa
Obszar B — Zadanie nr 5
doflnansowanle utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego sprzetu
elektronicznego, zakupionego w ramach programu

.Nazwapola F e Sl Zawartosé

Wmoskodawca sklada wnlosek O we wiasnym imieniu

B SRR R I:Ijako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
.| podopiecznego
1 jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego
- O jako petnomocnik

Drugle |m|Q :

Nﬁ'z\h}iékb- i
F'ESEL _
Data urodzema._ i
_Piec"
‘_‘Nr telefonu

|0 kobieta O mezczyzna

- Zawarto$¢

- Nazwa pola g

.=W01ewodztw0' '

Powrat

Ulica: L
;Nfdém'u‘ g
‘Nr lokalu:
‘Mlejscowosc

'Kod pocztowy

Poczta: _ s
Rodzaj miejséoWd_éci': ©. 7 O miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
R SR <.+ 1] miasto do 5 tys. mieszkancow

O wies
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I Taki sam jak adres zamieszkania

_ Nazwapola = - |  Zawartod¢
Wolewodzmo- AP

POWIat ;

Gmina:.

Ulica:

‘Nr domu
Nr lokalu:
Miejscowos¢

Kod pocatowy

Wypefniamy tylko wtedy, gdy Wmoskcdawca skfada wniosek jako rodzrc/o,o.'ekun prawny n.'epefno!etmego dzrecka/mepelnoietmego
podopieczhego lub jako rodzic/opiekun prawny pefnoletniego dziacka/peinoletniego podopiscznego.

0 Nie dotyczy

" Zawartosé

L Nazwa pola
Im'ie" a

Drug'e |m|e.

Nazwmko. :

O umiarkowany
O lekki
1 nie dotyczy

Orzeczeme dotyczace - - |[ bezterminowo
mepelnosprawnosct wazne jest:j-‘ 101 okresowo — do dnia:

Numer orzeczenla.

.0 grupa

Grupa |‘nwal_|d_zka:“' 7
ot G {O 1l grupa
O Il grupa

O nie dotyczy

1 O catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystencii lub catkowita
1 niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencii
-~ 10 catkowita niezdolnosé do pracy
110 czesciowa niezdolnosé do pracy
SRR . -1 nie dotyczy
Danymf dz;ecka/podopfecznego wypefmamy tylko wiedy, gdy Whioskodawca skfada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepeincletniego

dziecka/niepeinoletniego podopiecznego lub jake rodzic/oplekun prawny peinoletniego dziecka/peinoletniego padapiecznege. Jesii Whicskodawca skfada
wniosek we wiasnym imieniu, wypeiniamy danymi Whioskodawcy.

Niezdoinosé do pracy:
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0 01-U = uposiedzenie umystowe
O 02-P — choroby psychiczne
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
M osoba giucha
O osoba gluchoniema
O 04-0 — narzad wzroku
O oscba niewidoma
I osoba gluchoniewidoma
[0 05-R = narzgd ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkeja obu koriczyn gérnych
L1 06-E — epilepsja
[0 07-8 — choroby uktadu oddechowego i krazenia
O 08-T - choroby ukfadu pokarmowego
0O 09-M — choroby ukiadu meczowo-plciowego
O 10-N — choroby neurologiczne
1 11-l —inne
O 12-C - catosciowe zaburzenia rozwojowe
Nazw;

O1 2 przyczyny
1 0 3 przyczyny
HEDE

Danymi dzlecka/podopiecznego wypeiniamy tyfko wiedy, gdy Whnioskodawca skiada wniocsek jako rodzic/opiekun
prawny niepefnoletniego dziecka/niepeincletniego podopiecznego lub jako radzic/opiekun prawny pefnoletniego
dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Whioskodawca skiada wniosek we wfasnym imieniu, wypetniamy
danymi Whioskodawcy.

O nie dotyczy
O nieaktywna/y zawodowo
O bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesiacach):
O poszukujacaly pracy (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)

Na czas nieokreslony

O stosunek pracy na podstawie O tak [ nie

umowy o prace
O stosunek pracy na podstawie Otak O nie

powotania, wyboru, mianowania
oraz spotdzielczej umowy o prace

[ umowa cywilnoprawna O tak O nie
0 staz zawodowy Otak O nie
O dziatalnosé gospodarcza O tak [ nie
O dziatalnosé rolnicza O tak O nie
O wolontariat na podstawie O tak O nie

porozumienia - porozumienie z
korzystajgcym powinno obejmowac
co najmnigj 8 miesiecy i trwaé na
dzien ztozenia wniosku oraz
zawarcia umowy dofinansowania
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[ Nie dotyczy

O Przedszkole

O Szkota podstawowa

[1 Zasadnicza Szkota Zawodowa

O Technikum

O Liceum

O Szkota policealna

O Kolegium

O Studia | stopnia

O Studia 1l stopnia

[ Studia magisterskie (jednolite)

O Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

O Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
0 Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

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

Czy Wnioskodawca korzystai ze srodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 fat (przed rokiem, w ktérym zloZzony

zostal wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?
O tak 0O nie

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON:
Otak O nie

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
Cltak O nie

JeZeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zI) wymagalnego zobowiazania:
Uwagal Za -wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumieé zobowiazanie, ktérego termin zaptaty uplynat. Wiecej informacii na_
temat pojecia ,wymagalne zobowigzania® znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki dziatan (...) w2021 r.". "

Czy Wnioskodawca ciagu ostatnich 3 lat byt strona umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej
Z przyczyn lezacych po jego stronie:
Otak 0O nie

Nalezy uzasadnié potrzebg udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON, szczeg6lnie
w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajacych
uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spelecznym, zawodowym i w dostepie do edukacii.
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W uzasadnieniu wniosku nalezy odnie$é sie do posiadanych zasobow/umiejetnosci i uzasadnié, dlaczego s3
one hiewystarczajace, a ich powigkszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe dofinansowania nalezy
odniesé sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy wydatek byl zwiazany z
realizacja celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie dodatkowego zatacznika 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
srodkow przekazywanych do samorzadu np. w PCPR):

Otak O nie

Jestem osoba poszkedowana w wyniku dziatania Zywiotu lub innych zdarzen losowych {w obecnym lub
ubieglym roku kalendarzowymy):

Qsoba poszkodowana w wyniky dziafania Zywiofu lub innych zdarzer Josowych — nale2y przez to rozumied:

a) osobe zamieszkufacg na ferenie gminy umieszezonej w wykazie okredfonym w rozporzgdzeniu Prezesa Rady Ministréw, wydanym na podstawie art.
2 ustawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. o szczegdinych zasadach cdbudowy, remontow i razbidrek obiektow budowlanych zniszczonych lub uszkodzonych
w wyniku dziafania zywiofu (Dz. U. z 2020 r. poz. 764), wobec kidref (lub wobec czionka jef gospodarstwa domowego) podjeta zostala decyzja
o przyznaniu zasitu celowego w 2wigzku z wystapieniem zdarzenia noszgcego znamiona kigski Zywictowef dfa 0s6b lub rodzin, ktére poniosly straty
w gospadarstwach domowych (budynkach mieszkalnych, podstawowym wyposaZeniu gospedarstw domowych) na podstawfe arf. 40 ust. 2 ust. 3
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spofecznef (Dz. U. z 2020 r. poz. 1878), a takze,

&) osobe, kitrg dotknefo inne zdarzenie losowe, skutkujgce stratami maferialnymi w gospodarshwie domowym (np. pozar, kradziez, zalanie),
udokumentowane/ polwierdzone przez wiasciwa jednostke (np. jednostke pomocy spotecznej, straz pozarng, Policie).

O tak [ nie

O firma handlowa
O media

1 Realizator programu
O PFRON

O inne, jakie:

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne O wspolne
Sredni miesigczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie Whioskodawey: :

Sredni dochéd (przecietny miesieczny dochéd wnioskaodawey) - dochdd netto w przeliczeniu na jedng osobe

w gospodarsiwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach
rodzinnych (Dz. U z 2020 r. poz. 111), obliczony za kwartal poprzedzajgcy kwartal, w ktérym zfozono wniosek; dochody
z réznych Zrédet sumugg sie; w przypadku dziafalnosci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysckoSsci
przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2019 r.
(Obwieszczenie Frezesa Gfdwnego Urzedu Statystycznego z dija 23 wrzesénia 2020 r. - M.P. 2020, poz. 852), wediug
wzoru: [(3.244 zt x liczba hektarow)/12/liczba osob w gospodarstwie domowyrm wnioskodawcy.

0 Prosze o zwolnienie z wymogu zfoZzenia odwiadczenia o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu {...),
gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnoéci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiskszenia
kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokosci dochodu wigze sie z brakiem mozliwosci skorzystania z
preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku fub z ewentualnego zwiekszenia kwoly dofinansowania).
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Wmoskowana kwota dof’ -
nansowanla (w zh

Przedmlot pomocy 1 :'c..ehall_b_mt'td '(w‘r‘z'l‘.)'

IZI Zakup czesci zam|ennych
Prosze wymienié czesci zamienne;

O Zakup dodatkowego wyposazenia
Prosze wymienié¢ dodatkowe wyposazenie:

U Koszty naprawy/remontu
O Koszty przegladu technicznego
O Koszty konsenvacjilrenowacji

I Inne
Prosze wymieni¢ inne koszty:

Razem:

Procentowy udziat wlasny wnioskodawcy — facznie:
Deklarowany ud2|al wlasny w zaku ple {w zI) lacznie:

Czy okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem sprzetu elektronicznego uptynat:
[Itak [ nie

Czy posiadany sprzet elekironiczny byl naprawiany:
O tak O nie

Czy gwarancja na haprawe uptyneta:
O tak 0O nie
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Whioskodaweca nie moggey pisad, lecz moggey ozytad, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok fego
odcisku inna osoba wypisze jef imig | nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wrioskodawey moze takze podpisas sig inna osoba,
z tym 2e jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wijta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewddziwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ziozony na Zyczenie nie moggeego pisac, lecz moggeego czytac.

- Migjscowost -

Data

' Podpis Whio_skodach _

" Data, pieczgtka | podpis pracownika przygotowijgcego *.-

- umowe Jak tez pracownikow obecnych przy podpisywaniu

' umowy (sprawdzajqcych wymagane dokumenty mezbedne -
: -do zawarcia umowy). -

Data p.reczqtka 1podp:s kfemwmka wfasc:wej jednostkr
orgamzacwnej Reahzatora pmgramu Sk -
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Zatacznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Klauzula informacyjna zgodna z RCDO

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: ..o

{(imig i nazwisko)

oraz {o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic) mojego dziecka/Podopiecznegor ..o..oooovvvniiir i

(adres, miejscowosd, nr kodu, ulica, ar domu, nr mieszkania)

niezbgdnych dla potrzeb realizacji procesw: PILOTAZOWY PROGRAM ,AKTYWNY SAMORZAD” zgodnie z
Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiege i Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27 lewietnia 2016 roku w sprawie ochrony
0s6b fizyczoyeh w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych { w sprawie swobodnego przeptywu takich damych oraz
achylenia dyrektywy 95/46/WE przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 . o oclronie danych osobowych (Dz.U. poz. 1000).

Data i podpis osoby wyrazajgcej zgodg

Informujemy, ze:

L.

L

Administratorem danych osobowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazongj powyzej jest
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg przy ul. Marszalka Jozefa Pilsudskiego 65 w Sochaczewie, kod

pocztowy: 96-300, tel.46 864 18 01, adres email:peprsochi@powiatsochaczew.pl

Inspekiorem Ocluony Danych jest: Paulina Klatt tel. 46 8§64 18 01 e-mail: peprsochidpowiatsochaczew.pl

Celem zbierania danych jest DOFINANSOWANIE W RAMACH PILOTAZOWEGO PROGRAMU ,AKTYWNY
SAMORZAD”

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tredci danych oraz ich sprostowania, usunigeia lub ograniczenia przetwarzania, a
takze prawo sprzeciwy, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez prawo do cofnigcia zgody
w dowolnym momercie oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych

Osobowych w Warszawie.

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

Dane udostepaions przez Panig/Pana nie beda podlegaly udestgpnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami danych beda tylko
instytucje upowaznione z mocy przepisdw prawa.

Dane udostgpnione przez Paniag/Pana nie bgda podlegaty profilowaniu.

Administritor danych nie bedzie przekazywat Pani/Pana danych osobowych do padstwa trzeciego fub organizacji
migdzynarodowej.

Dane osobowe beda przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrdw z dnia 18 stycznia
2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych, rzeczowych wykazdw akt oraz instrukcii w sprawie organizagjii
zakresu dziatinia archiwéw zakladowych (Dz.U, Nr 14 poz. 67 z pézn. zm.), liczae od poczatku roku nastgpujacege po
rolou, w ktbrym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

Administrator danych: Powiatowe Centrum Pomocy Redzinie w Sochaczewie

10. Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,Akiywny samorzad” do Realizatora programu tj.
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Sochaczewie przy ul. Pilsudskiego 65 (administratora danych) oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitagji Oséb Niepelnosprawnych z siedziba w Warszawie przy Al Jana Pawla II 13 beds
przetwarzane w celu realizagii programu, finansowanego ze {rodkdw Pafstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych, Dane osobowe mogg byd takze preetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypelnienia prawnie
usprawiedliwionych celéw administratora danyeh, Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tredci swoich danych

oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupehiania i usuwania.

Niniejszgq kauzuly sklada Whicskodmwoa oraz dodatkowo | odrgbrie - inne pelnoletrnie osoby posiadaiqce zdolnosé do czynnosei
prawnych, kisrych dare osobowe zostaly przekazonme do Realizatora programu przez Whioskodaweg we whiosku o

dofinansowanie.




Wzdr dodatkowego oswiadczenia Petnomocnika

(miejscowos€)

OSWIADCZENIE PELNOMOCNIKA

Ja, nize] POdPISANA/POAPISANY civvceermermesnrmsisresssaamasssrsmissrs s s sasascess ssess s s sss s rasss s s SRR S0
AF PESEL v esessncnnsennann, lub oznaczenie dowodu osobistego w przypadku braku
PESEL cotit it it et eriaetaisaraies shesbabss s s b er b st ene £ 441 IR e R bR s , jako Petnomocnik mego
YT Yot s 1o 11TV OO PP O PR SPPSP TSI PR ITLILR ,

{(imie i nazwisko Mocodawcy)

oséwiadczam, ze nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytam/nie bytem wtascicielem,
wspotwtascicielem, przedstawicielem prawnym {petnomocnikiem) lub handlowym, czfonkiem
organéw nadzorczych bad? zarzadzajacych fub pracownikiem firm{y), oferujacych sprzedaz
towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku o dofinansowanie dotyczacego mego
Mocodawcy. Nie jestem ani nie byfam/nie bytem w Zaden inny sposéb powigzany z zarzadem

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

(podpis Petnomocnika)




Zatgczniki do wniosku:

- klauzula informacyjna zgodna z RODO

- oferta cenowa wraz ze specyfikacja

» swoje {lub dziecka) orzeczenie o niepetnosprawnosc,

. akt urodzenia dziecka — jedli sprawa dotyczy twojego dziecka,

. dokument stanowiacy opieke prawna — jeéli sprawa dotyczy osoby pod twoja opieky prawng,
» fakultatywnie: opinia eksperta w zakresie dopasowania wnioskowanej pomocy do aktualnych

potrzeb wynikajgcych z aktywnosci,

. fakultatywnie: dokument potwierdzajgcy nauke lub zatrudnienie (w tym wolontariat trwajacy’
€0 najmniej 6 miesiecy} w przypadku oséb, ktére osiggnety wiek emerytalny.

Informacja dodatkowa — dokumenty dotgczasz do wniosku w formie:

. skanu — w przypadku skfadania wniosku droga elektroniczng w systemie SOW (System
Obstugi Wsparcia finansowanego ze §rodkéw PFRON}),

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

Wazne: jednostka udzielajgca wsparcia ma mozliwo$¢ wezwad cie do okazania oryginatu dokumentu.




