Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Cbhszar D

Pafstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséh
Niepetnosprawnych

Data wplywu:
Nr sprawy:

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

Modut | - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowa
Obszar D
pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki
dla osoby zaleznej

Nazwa pola o _ R e . Zawartosé

Wmoskodawca sklada wnlosek:_" - | O we wiasnym imieniu
AR S . S0 O jake pethomocnik

Imie: -
Drugle mm;

Naszsko

Zawartosc

Wolewédztwo L
Powiat: .-

Ulica: =
Nrdomu:

Nr'lokalu: <
Mlejscowosé .

Kod pocztowy

.| O miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
A miasto do 5 tys. mieszkancow
1O wies

Rodzaj mlejscowoécl
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Whiosek nr: Aktywny samorzgd — Modut |, Cbszar D

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa’ pola S ; . Zawartosé -
Woiewédztww ' o
Powiat: -

Gmina: : -

Ulica: .~ -

Nrdomu:
Nrlokalu: -
Miejscowosé:

Kod pocztowy

-Poczta' '

Wypemfamy fytko wiedy, gdy Whioskodawca skiada wniosek jako rodzrc/oprekun prawny hiepeinaletniego dziecka/nispefnoleiniego
podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny pefoletniego dziscka/pemoletniego podopiecznego.

O Nie dotyczy

Nazwa pola

' ".Zé.w_art_o-__éé -

Imle

:Drugle II‘IHQ

Nazmsko
PE-SEL" ‘
.Data urodzenla'
'Plet:' ‘

3 kob|eta 0 mezczyzna

Nazwa pola

Osoba w wieku do 16 Iat
posxadajqca orzecz :

O znaczny
O umiarkowany
1 O lekki
“| L1 nie dotyczy

4St piefi n_lepelnqsp_raﬁ'ﬁoé: iz

Orzeczeme dotyczace SN Cu= 0 bezterminowo
nlepelnosprawnoscl wazne jest‘ O okresowo — do dnia:

Numer orzeczenla._ Ry

27101 grupa
101 grupa

| O 1l grupa

-1 0 nie dotyczy

.Glj_upa_ lnwaltdzka._ g

[ catkowita niezdolnose do pracy i do samodzielnej egzystencji lub catkowita
niezdolnoé¢ do samodzielne] egzystencji
O catkowita niezdolnosé do pracy
=0 czeéciowa niezdolnhosé do pracy
: I:I nie dotyczy

Niezdolnos¢ do pracy: .

O 01-U — uposledzenie umystowe
O 02-P — choroby psychiczne
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00 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[ osoba glucha
O osoba gtuchoniema
0O 04-0O — narzad wzroku
{1 osoba niswidoma
1 osoba gluchonigwidoma
[1 05-R — narzad ruchu
[J wnioskodawca porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego
[1 dysfunkcja obu konczyn gérnych
06-E — epilepsja
07-8 — choroby uktadu oddechowego i krazenia
08-T — choroby ukfadu pokarmowego
08-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
10-N — ¢choroby neurclogiczne
1
1

IIII ‘.cakr O hie

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

e T

O nie dotyczy
O nieaktywnaly zawodowo
O bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)

Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w peinych miesigcach):
[ poszukujgcaly pracy (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony}
O zatrudniony

| Na czas nieokreslony | .

. Forma zat-ru'dn'_ie_ni_qﬁ -

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

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

O umeowa cywilnoprawna ‘ [ tak O nie
O staz zawodowy O tak O nie
[0 dziatalnos¢ gospodarcza O tak O nie
U dziatalnose rolnicza M tak O nie
O wolontariat na podstawie O tak O nie

porozumienia - porozumienie z
korzystajgcym powinno obejmowad
co hajmniej 6 miesiecy i trwac na
dziefi Zlozenia wniosku oraz
zawarcta umowy dofinansowania

TR,

[ Nie dotyczy

O Przedszkole

[0 Szkota podstawowa

O Zasadnicza Szkota Zawodowa
0 Technikum
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[ Liceum

[J Szkota policeaina

2 Kolegium

O Studia | stopnia

[ Studia Il stopnia

O Studia magisterskie {jednolite)

O Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

O Przewoéd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
O Szkota doktorska

[T Uczelnia zagraniczna

[0 Staz zawodowy za granicag w ramach programoéw UE
O Kazda inna, jaka;

Czy Wnioskodawca korzysial ze Srodkow PFRON w ciggu ostatnich 3 lat {przed rokiem, w ktdrym ziozony
zostat wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?
Otak O nie

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Whioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec FFRON:
Otak O nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu:
O tak O nie

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zf) wymagalnego zobowiazania:
Uwaga' Za ,,wymagalne zobowazame nalezy rozumieé zobowigzanie, ktorego termin zaplaty. uplyhat: Wlecej informagji. na:
temat pojecia’‘,wymagalne zobowigzania’ znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki dziatan (... w 2021 1%

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak [T nie

Nalezy uzasadnié potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkdw PFRON, szczegoinie

w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajacych uczestnictwo
beneficjenta pomocy w 2yciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji. W uzasadnieniu wniosku nalezy
odniesé sie do posiadanych zasobowfumiejetnosci i uzasadnié, dlaczego sa one niewystarczajace, a ich
powiekszenie 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 przedstawic¢ w formie dodatkowego zatacznika do wniosku):
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Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego
przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze srodkow PFRON na ten sam cel, w tym w ramach
srodkow przekazywanych do samorzadu np. w PCPR):

O tak [ nie

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

Osoba posziodowana w wyniku dziatania 2ywiofu lub innych zdarzer losowych — nafezy przez to rozumied!

8) osobe zamieszkujaca na terenie gminy umieszczonej w wykazie okrasfonym w rozporzgdzeniu Prezesa Rady Ministréw, wydanym na podstawie art. 2
ustawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. 0 szezegdinych zasadach odbudowy, remontéw | rozbiérek obiekiow budowlanych zniszezonych lub uszkodzonych
w wyniku dziatania 2ywictu (Dz. U. z 2020 r. poz. 764), wobec kidref (lub wobec czfonka Jef gospodarstwa domowego} podfeta zostala decyzja
0 przyznaniu zasitku celowege w 2wigzku z wystapieniem zdarzenia noszgcego znamiona kleski Zywictowej dfa 0s6b lub rodzin, kibre poniosty straty
w gospodarstwach domowych (budynkach mieszkalnych, podstawowym wyposazeniu gospodarstw domowych) na podstawie art. 40 ust, 2 ust. 3
usfawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej (Dz. U z 2020 r. poz. 18786), a takze,

b} osobe, ktdrg dotkneto inne zdarzenie losowe, skuthkuface siratami materiainymi w gospodarstwis domowym (np. pozar, kradziez, zalanie),
udokumentowane/ potwierdzone przez wiaseiwg jednostke (np. jednostke pomocy spofeczne), straz pozarna, Policig).

O tak [ nie

O firma handlowa

0 media

O Realizator programu
O PFRON

O inne, jakie;

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspolne
Sredni miesieczny dochod netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni dochdd (przecietny miesieczny dochdd wnioskodawcy) - dochdd netfo w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie
domowym wnioskodawcey, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o swiadczenfach rodzinnych (Dz. U, z 2020 r.

poz. 111), obliczony za kwartaf poprzedzajgey kwartal, w kidrym ziozono wniosek; dochody z réznych Zrodel sumuja sie; w przypadku
dziatalnodci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysckosci przecietnege dochodu z pracy w indywidualnych
gospodarstwach rofnych z 1 ha przeliczeniowego w 2019 r. (Obwieszczenie Prezesa Gidwnego Urzedu Statystycznego z dnia

23 wrzesnia 2020 r. - M.P. 2020, poz. 852), wedfug wzoru: [(3.244 zf x liczba hektaréw)/12}/liczha 0séb w gospodarstwie domowym
whioskodawcy.

O Prosze o zwolnienie z wymogu zioZzenia oswiadczenia o wysokosei przecietnego miesiccznega dochodu (...), gdy2 nie
zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentuainego zwiekszenia kwoty
dofinansowania. {Odmowa wskazania wysokodci dochadu wigze sig z brakiem mozliwosel skorzystania z preferencji

w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentuainego zwigkszenia kwoly dofinansowania).
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. Zawarto$é

na ktory mogg zostaé przekazane §rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzema wmosku (dopuszcza snei

uzupeimeme tych: danych po podjeciu decyzji o przyznaniu doflnansowanla)
Zawartosc

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz moggcy czytad, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie fuszowy odcisk palca, a obok tego
odcisku inna osoba wypisze jej imig [ nazwiske umieszczajge swdf podpis; zamiast Whicskodawey moze takze podpisac sig inna osoba, Z
tym ze jei podpis musi byc poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszafka
wojewddziwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na Zyczenie nie mogacego pisad, lecz mogacego czytad,

- Miejscowo$¢ Data | L Podpis Whioskodawey .,

Data, pieczatka i podpis pracownika przygotowijacego -
umowe, jak tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu
| umowy (sprawdza;qcych wymagane dokumenty mezbedne

do zawarcia umowy): - : .

Data preczqtka ipodprs krerowmka wiasciwej jeankal
oryamzacwnej Reahzatora programu
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Zafacznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Klauzula informacyjna zgodna z RODO

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowycl ...,
(imig 1 nazwisko)
oraz (o ile dotyczy - niepotrzebne skreélié) mojego dziecka/podopiecznego’ .......oooviiiiiiiii

{adres, migjscowosd, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niezbednych dla potrzeb realizacji procesw: PILOTAZOWY PROGRAM LAKTYWNY SAMORZAD” zgodnie 2
Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony
0sdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. poz. 1000).

Data i podpis osoby wyrazajace] zgode
Informujemy, Ze:

1.  Administratorem danych osobowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej powyze] jest
Powiatows Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba przy ul. Marszatka Jozefa Pilsudskiege 65 w Sochaczewie, kod
pocztowy: 96-500, tel.46 864 18 01, adres email:peprsoch@powiatsochaczew.pl

2. Inspektorem Ochrony Danych jest: Paulina Klatt tel. 46 864 18 01 e-mail: peprsochidpowiatsochaczew.pl

3. Celem zbierania danych jest: DOFINANSQWANIE W RAMACH PILOTAZOWEGQO PROGRAMU AKTYWNY
SAMORZAD”

4. Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tredci danych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a
talkze prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danyeh, jak rowniez prawo do cofiigeia zgody
w dowolnym memencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorezego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osohowych w Warszawie.

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

6. Dane udosigpnione przez Panig/Pana nie beds podlegaty udostepnieniu pedmiotom trzecim. Odbiorcami danych beda tytko
instytucje upowaznione z mocy przepiséw prawa.

7. Dane udosiepnione przez Panig/Pana nie bedy podlegaly profilowaniu.

8. Administrator danych nie bedzie przekazywal Pani/Pana danych osobowych do pafstwa trzeciego lub organizacji
migdzynaredowe].

9.  Dane osobowe bedg przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia
2011 roku w sprawie instrukeji kancelaryjnei, jednolitych, rzeczowyeh wykazdw akt oraz instrukeji w sprawie organizacii i
zakresu dziatania archiwow zakladowych (Dz.U. Nr 14 poz. 67 z poin. zm.), liczae od poczatku roku nastepujacego po
roku, w ktorym zostata wyraZzona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

Administrator danych: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie

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 de
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepeinosprawnych z siedziba w Warszawie przy Al Jana Pawta 1T 13 bedg
przetwarzane w celu realizacii programu, finensowanege ze #rodkdw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych. Dane osobowe moga byé takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypelnienia prawnie
usprawiedliwionych celow administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostgpu do tresci swoich danych
oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetiania i usuwania.

Niniejsze klouzule silada Waicskodawea oraz dodathowo i cdrebnie - inne pelnoletnie osoby posiadajgee zdolnosé do czynnosci
prawnych, kidrych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu przez Whaioskodawee we wniosku o
dofinansowanie.




Wzor dodatkowego oswiadczenia Petnomocnika

(miejscowosd)

OSWIADCZENIE PELNOMOCNIKA

Ja, nizej PodpPISANA/POUPISANY wuuvrricierrirsersmisiemisissssse st sssassss arsssossers sessssensresssstvessrsmsssesesarssey
Nr PESEL i lUD 0Znaczenie dowodu osobistego w przypadku braku

PESEL oottt st e se e e s s e e e et e senen arbbes sne sanat e b e ans , jako Petnomocnik mego

(imie i nazwisko Mocodawcy)

oswiadczam, Ze nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytam/nie bytem wiascicielem,
wspdtwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem} lub handlowym, cztonkiem
organow nadzorczych badZ 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 zarzgdem

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

{podpis Petnomocnika)




Zatgczniki do wniosku:

- orzeczenie o niepetnosprawnosci,

- klauzula informacyjna zgedna z RODQ,

- zaswiadczenie o pobieraniu nauki — o ile dotyczy,

- zaswiadczenie o zatrudnieniu — o ile dotyczy,

- akt urodzenia dziecka,

- dokument stanowigcy opieke prawng — jesli sprawa dotyczy osoby pod opiekg prawng,
- oferta cenowa, fakultatywnie: informacja o paniesionych kosztach {z placéwki).
Informacja dodatkowa — dokumenty dotgczasz do wniosku w formie:

. skanu —w przypadku sktadania wniosku drogg elektroniczng w systemie SOW (System
Obstugi Wsparcia finansowanego ze srodkéw PFRON),

. kopii = w przypadku sktadania wniosku tradycyjnie, z wyjatkiem oswiadczen, ktdre zatgczasz
w oryginale.

WaZne: jednostka udzielajgca wsparcia ma mozliwos¢ wezwad cie do okazania oryginatu dokumentu.




