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Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Data wplywu:
Nr sprawy:

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

Modut | - likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczna i zawodows
Obszar C - Zadanie nr 4
pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy koficzyny, w ktérej
zastosowano howoczesne rozwigzania techniczne

Nazwa pola I PRRE N e Dl - Zawartosé

'Wmoskodawca skiada wnlosek | O we wiasnym imieniu
- +| [1jako rodzic/opiekun prawny peinoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego
0O jako petnomocnik

imie:

Drugfe- imié-:

Nazwisko:
PESEL: e
_'Data urodzema' i
Pre¢: o .

-Nr telefnnu.:

/O kobieta O mezczyzna

" Nazwa pola_:' :Zawartosé -

Wolewodztwo. RS
Powiat: -~ 7
Ulica: .

Nr.domu:

Nr lokalu;
Miejscowosé:

Kod pocztowy
jPoczta. ‘

Rodzaj mlejSCOWOSCI. 10 miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
s .+ | O miasto do 5 tys. mieszkancdw
1O wies

Strona1z7




Whiosek nr:

Aktywny samorzgd — Modut |, Obszar C, Zadanie 4

O Taki sam jak adres zamieszkania
~ Nazwapola = Zawartosé

Wolewédztwo. B

Powmt

Gmma._ '

Ulica: " ..

Nr domu:

Nrlokalu:

Miejscowosc::_”.

Kod pocztowyr

Poczta' 5

O Nie dotyezy

Wypetniamy tyfko wtedy, gdy Whioskodaweca skiada wniosek jako rodzic/opiekun prawny pefnoletniego
dziecka/pefnoletniego podopiecznego.

Nazwa pola

Zawartosé

Imig:

Drugie imig:

‘Nazwisko:

PESEL: .

Data urodzenia: =~

Pleé:

O kobieta O mezczyzna

Nazwa pola .

o HIEPEII'I osprawnosc:.

Osoba W w:eku do 16 Iat
posmdajqca orzeczenie

Stoplen mepelnosprawnos ;

10 znaczny

O umiarkowany
O lekki

(1 nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace

| [ bezterminowo

Numer orzeczema

mepelnosprawnoscl wazne jest' | LI okresowo — do dnia:

Grupa mwal:dzk_a_:_

|01 grupa

181l grupa
O 1 grupa

|0 nie dotyczy

Niezdolno$é do pracy: . .. .

O catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystencji lub catkowita
| niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

- 1O catkowita niezdolnosé do pracy
- |1a czesciowa niezdolnos¢ do pracy

1O nie dotyczy

Danym; dzrecka/podoprecznego wypefmamy tylko wiedy, gdy Whioskodawea skiada wniosek jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego
dziecka/peinoletniego podopiecznego. Jedli Whioskodawca sklada wniosek we wlasnym imieniu, wypeiniamy danymi Whioskodawcy.
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[0 01-U — uposledzenie umystowe
0 02-P — choroby psychiczne
O 03-

L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

1 osoba gtucha

O osoba gluchoniema
O 04-0O — narzad wzroku

1 osoba niewidoma

[ osoba gtuchoniewidoma
O 05-R = narzad ruchu

0O Wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego
1 Dysfunkecja obu konczyn gérnych

06-E - epilepsja

07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia

08-T — choroby uktadu pokarmowego

10-N = choroby neurologiczne
11-I=inne
1

O
|
O
O 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
m|
O
D

2 C- ca+0s010we zaburzema rozwopwe

Nazwa pola

|02 przyczyny
10 3 przyczyny

O nie dotyczy
O nieaktywna/ly zawodowo
I bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)

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

Danymi dziecka/podopiecznego wypeiiamy tylko wiedy, gdy Whioskodawca skfada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/pefnoletniego podopiecznego. Jesli Whioskodawca skfada
wniosek we wilasnym imieniu, wypetiamy danymi Whioskodawcy.

Forma zatrudmema:_ o

Na czas nieokreslony |

El stosunek pracy na podstawie O tak O nie
Umowy o prace
O stosunek pracy na podstawie O tak O nie
powolania, wyboru, mianowania
oraz spotdzielcze) umowy O prace
O umowa cywilnoprawna O tak O nie
O staz zawodowy O tak [ nie
O dziatalnos¢ gospodarcza O tak O nie
[ dziatalnosé roinicza [ tak [ nie
I wolontariat na podstawie O tak O nie
porozumienia - porezumienie z
korzystajacym powinno obejmowac
co najmnigj 8 miesiecy i trwaé na
dzien ztozenia wniosku oraz
zawarcia umowy dofinansowania
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L1 Nie dotyczy

[1 Przedszkole -

1 Szkota podstawowa

O Zasadnicza Szkota Zawodowa

I Technikum

[ Liceum

[0 Szkota policealna

O Kelegium

O Studia | stopnia

[ Studia Il stopnia

[ Studia magisterskie (jednolite)

O Studia podyplomowe

] Studia doktoranckie

[0 Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
[1 Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

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

Czy Wnioskodéwca korzystat ze srodkow PFRON w ciagu ostafnlch 3 lat (przéd rdklem, w ktorym
ztozony zostat wniosek o dofinansowanie), w tym za poérednictwem PCPR lub MOPR?
O tak O nie

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON:
O tak O nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:

Otak O nie

Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysoko$é (w zt) wymagalnego zobowiazania: _ _ o
Uwaga! Za ,wymagaine zobowiazanie” nalezy rozumie¢ zobowiazanie, kidrego termin zaptaty uptynat. Wigcej informacji na
temat pojecia ,wymagalne zobowiazania” znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki dziatan {...})" w 2021 r.". .~

Czy Wnioskodawca ciagu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwiazanej
2 przyczyn lezacych po jego stronie:
Otak O nie

NaleZzy uzasadnié¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkow PFRON, szczegdlnie
w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier cgraniczajacych
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uczestnictwo beneficjenta pomocy w Zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji.

W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasobdw/umiejetnosci i uzasadnié, dlaczego sa
one niewystarczajace, a ich powigkszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe dofinansowania nalezy
odnies¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy wydatek byt 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 uzyskal pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach
$rodkow przekazywanych do samorzadu np. w PCPR):

Otak O nie

Jestem osobg poszkodowang w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych (w obechym lub
ubiegfym roku kalendarzowym):

Osoba poszkodowana w wyniku dziatania zywiolu lub innych zdarzen losowych — nalezy przez to rozumied:

a) osobe zamiaszkujgea na terenie gminy umieszczonef w wykazie okreslonym w rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw, wydanym na podstawie art, 2
ustawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. 0 szczegdinych zasadach odbudowy, remontéw | rozbidrek obiektow budowlanych zniszczonych lub uszkodzonych
w wyniku dziatania zywiotu {Dz. U. z 2020 r. poz. 764), wobec ktorsf (lub wobec czlonka jef gospodarstwa domowego) podjsta zosfala decyzja
© przyznaniu zasitiu celowego w zwigzku z wystapieniem zdarzenia noszgcego znamiona klgski Zywiolowef dia 0s6b Iub rodzin, kidre poniosty straty
w gospodarstwach domowych (budynkach mieszkalnych, podstawowym wyposazeniu gospodarstw domowych) na podstawie arf. 40 ust, 2 f ust. 3
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spofecznef (Dz. U. z 2020 r. poz. 1876), a takzs,

b) osobe, kiérg dotknglo inne zdarzenie losovre, skutkujgce stratami materiainymi w gospodarstwie domowym (np. pozar, kradziez, zalanie),
udokumentowane/ potwierdzone przez wiasciwg jednostke (np. jednostke pomocy spotecznef, straz poiarna, Policie).

O tak O nie

I firma handlowa

[ media

[0 Realizator programu
O PFRON

O inne, jakie:

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
0 indywidualne [ wspédine
Sredni miesieczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni dochdd {przecietny miesieczny dochéd wnioskodawey) - dochod netfo w przeficzeniu na jedng osobe

w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach
rodzinnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 111), obliczony za kwartaf poprzedzajgcy kwartal, w ktérym zfozono wniosek; dochody
z roznych Zrodef sumujq sie; w przypadku dziatalno$ci rolniczej — dochédd ten oblicza sie na podstawie wyscko$ci
przeciegtnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2019 r,
{Obwieszczenie Prezesa Gfownego Urzedu Stalystycznego z dnia 23 wrzednia 2020 r. - M.FP 2020, poz. 852), wediug
wzoru: [(3.244 zt x liczba hektarow)/12)/liczba 0sob w gospodarstwie domowym wnioskodawcy,

O Proszeg o zwolnienie z wymogu ziozenia o$wiadczenia o wysokosci przecietnego miesigcznego dochodu |.. ),
gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnodci realizacji wniosku lub z ewentuainego zwigkszenia
kwoly dofinansowania. {Odmowa wskazania wysoko$ci dochodu wigze sie z brakiem mozliwosci skorzystania z
preferencii w zakresie kolejnosci realizacji wniosku Iub z ewentualnego zwiekszenia kwoly dofinansowania).
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_ _' Przedmlot pomocy

_"Cena briitto (wz)’

D Zakup elementow zamlennych
Prosze wymienié¢ elementy zamienne:

O Zakup dodatkowege wyposazenia
Prosze wymienié dodatkowe wyposazeniea:

I Koszty naprawy/remontu

O Koszty przeglgdu technicznego

0O Koszty konserwacji/renowaciji

O Inne
Prosze wymienic inne koszty:

[T Refundacja kosztdéw dojazdu do eksperta PFRON

Razem:

Deklarowany udziat wiasny w zakupie (w zl) — fgcznie:
Procentowy udziat wtasny wnioskodawcy — fgcznie:

Specyf kac;a pOSIadanej protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozmazama technlczne _

O nie dotyczy
1w zakresie reki
O przedramienia
L ramienia | wytuszczeniu w stawie barkowym

O nie dotyczy

0O w zakresie reki

I przedramienia

O ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym

O nie dotyczy

O na poziomie podudzia

1 na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
T uda i wytuszczehiu w stawie biodrowym

O nie dotyczy

O na poziomie podudzia

C na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
O uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym

Ouraz [Oinna, jaka:
Otak O nie
Otak [ nie
Otak O nie

wsparcla ze srodkéw PFRON
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Czy wmoskodawca!podopleczny uzyskal‘ pomoc ze

S|Otak O nie

srodkow PFRON w zakuple protezy

na ktéry moga zostaé przekazane $rodki w przypadku. pozytywh“ego rozpatrzenla wmosku (dopuszcza sig -
uzupetnienie tych danych po-podjeciu decyzji © przyznaniu dofi inansowania) E : -

_"_Zawartosc

Whiaskodawea nie moggcey pisad, lecz magacy czytad, zamiast podpisu maze uczyni¢ na dokumencie fuszowy odeisk palca, a obok tego
odeisku inha osoba wypisze jef imie i nazwisko umieszczajge swoj podpis, zamiast Whioskodawey moze takze podpisa¢ sie inna osoba,
z tym Ze jef podpis musi by¢ podwiadezony przez notariusza lub wdjta (burmisitrza, prezydenta miasta), staroste lub marszafka
wojewddziwa z zaznaczeniem, Zze podpis zostal zfoZzony na 2yczenie nie Mogacego pisac, lecz mogaeego czytad.

- Miejscowosé

“Data . | Podpis Wnioskodawcy .

¢ Data, pfeczatka i podpis pracowmka przygotowu,'qcego umowe, jak
" tez pracownikow obecnych przy podpisywartiu urmowy ..
(sprawdzajacych wymagane dokumenty mezbedne do zawarc:a
' umowy;):

Data, pieczatka i podpis kisrownika wiasciwej jedrostii ~
organizacyjnej Realizatora programu; '
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Zatzcznik do formularza wniosky w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Klauzula informacyjna zgodna z RODO

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich daaych osobowych ..o

(imig i nazwisko}

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

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

niezbednych dla potrzeb realizacji procesw: PILOTAZOWY PROGRAM L AKTYWNY SAMORZAD” zgodnie z
Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE) 2016/67% z dnia 27 kwistnia 2016 roku w sprawie ochrony
osdb fizyezmych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swoboednego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. ¢ ochronie danych osebowych (Dz.U. poz. 1000).

Data i podpis osaby wyrazajacej zgodg

Informujemy, Ze:

L.

(¥

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

pocztowy: 96-500, tel.46 864 18 01, adres email:peprsoch@powiatsochaczew.pl
Inspektorem Ochrony Danych jest: Paulina Klatt tel. 46 864 18 01 e-mail: peprsochipowiatsochaczew.pl

Celem zbierania danych jest: DOFINANSOWANIE W RAMACH PILOTAZOWEGO PROGRAMU AKTYWNY
SAMORZAD”
Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a

takze prawe sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez prawo do cofhigeia zgody
w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorezego . Prezesa Urzedu Ochrony Danych

Osobowych w Warszawie,

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

Dane udostepnions przez Pania/Pana nie bedy podlegaly udostgpnieniu podmiotom trzecim, Odbiorcami danych beda tylko
instytucje upowaznione z mocy przepiséw prawa.

Dane udoestepnione przez Panig/Pana nie bgdg podlegaly profilowaniu.

Administeator danych nie bedzie przekazywal Pani/Pana danych osebowych do pafdstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej. :

Dane osobowe bedg przechowywane przez olkres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia
2011 roku w sprawie instrukefi kancelaryjnaj, jednolitych, rzeczowych wykazéw akt oraz instrukeji w sprawie organizacji i
zakresu dziatania archiwow zaktadowych (Dz.U, Nr 14 poz, 67 z pdzn. zm.), liczac od poczatku roku nastgpujacego po
roku, w ktorym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osebowych,

Administrator danych: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie

[0. Dane osobowe przekuazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora programu tj.
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Sochaczewie przy ul. Pilsudskiego 65 (administratora danych) oraz do
Pafstwowego Funduszu Rehabilitacii Oséb Niepelnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al Jana Pawla II 13 bgda
przetwarzane w celn realizacii programu, finansowanego ze srodkéw Pafistwowego Funduszu Rehabilitacii Oséb
Niepetnosprawnych, Dane osobowe moga byé takie przetwarzane, gdy jest to niezbgdne dla wypelnienia prawnie
usprawiedliwionych celéw administratora danych, Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostgpu do tresci swoich danych

oraz ich poprawiania, aktualizacji, nzupelniania { usuwania,

Niniejszq klauzule skiada Waioskodawea oraz dodatkowo i odrebnie - inne pelnoletnie osoby posiadajgee zdolnosé do czynrosel
prawnych, kidrych dane osobowe zostaly przekazape do Realizatera programu przez Whioskodaweg we wniosku o

dofinansowarie.




Wzdr dodatkowego oswiadczenia Petnomocnika

R 1) [T TP
(miejscowosd)
OSWIADCZENIE PEENOMOCNIKA
Ja, nizej podpisana/POdPISANY wc.w e s s s e snt s st s st ser e s srs srsansss s OIS

NF PESEL sivivrvcnmamnmminmenaeens UD 0Znaczenie dowodu osohistego w przypadku braku

PESEL coieevrirre et erieseenntesessrecentss es sndsnt b e e s a b se e hem e s nte s s n e bk bas e s , jako Petnomaocnik mego

{imie i nazwisko Mocodawcy)

oswiadczam, Ze nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytam/nie bylem wtascicielem,
wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, czfonkiem
organdw nadzorczych bad?Z zarzadzajacych lub pracownikiem firm(y), oferujgcych sprzedai
towardw/ustug bedacych przedmiotem wniosku o dofinansowanie dotyczacego mego
Mocodawcy. Nie jestem ani nie bytam/nie bytem w Zaden inny sposéb powigzany z zarzgdem

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

(podpis Petnomocnika)




Zataczniki do wniosku:

Fakultatywnie: zaswiadczenie ¢ pobieraniu nauki

klauzula informacyjna zgodna z RODO

- orzeczenie o niepetnosprawnosci,

- dwie niezalezne oferty (od dwdch niezaleznych sprzedawcéw/ustugodawcow), dotyczace
wybranego przedmiotu dofinansowania,

- fakultatywnie: dokument potwierdzajacy zatrudnienie {w tym wolontariat trwajgcy co
najmniej 6 miesigcy) w przypadku osdb, ktdre osiagnety wiek emerytalny.

Informacja dodatkowa — dokumenty dotgczasz do wniosku w formie:

- skanu —w przypadku sktadania wniosku drogg elektroniczng w systemie SOW {System
Obstugi Wsparcia finansowanegao ze Srodkdw PFRON]},

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

Wazne: jednostka udzielajgca wsparcia ma mozliwoéc wezwad cie do okazania oryginafu
dokumentéw




