Whniosek nr:

:pamorzgd o

Data wptywu:
Nr sprawy:

Aktywny samorzad — Modut Il

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Modut Il - pomoc w uzyskaniu wyksztatcenia na poziomie wyzszym

WNIOSEK ,,M-II”
o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu
, Aktywny samorzad”

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY ORAZ O DZIECKU/PODOPIECZNYM
WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Zawartosc¢

Whnioskodawca sklada

O we wiasnym imieniu

whniosek: O jako ro_dzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego

podopiecznego
[0 jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego

podopiecznego

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

O kobieta [0 mezczyzna

Nr telefonu:
Adres e-mail:
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Ulica:
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut Il

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: 0 miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
1 miasto do 5 tys. mieszkancow
O wies

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Zawartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

WYKSZTALCENIE WNIOSKODAWCY

[ Srednie ogdlne

1 Srednie zawodowe
L] policealne

O wyzsze

O inne, jakie:

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Whioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego
dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego.

L] Nie dotyczy

Nazwa pola Zawartos¢

Imie:

Drugie imie:
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut Il

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Pteé: O kobieta [0 mezczyzna

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY
LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢

Osoba w wieku do 16 lat U tak
posiadajaca orzeczenie o | U nie
niepelnosprawnosci:

Stopien O znaczny
niepelnosprawnosci: L) umiarkowany
O lekki

0 nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo
niepetnosprawnosci 0] okresowo — do dnia:
wazne jest:
Grupa inwalidzka: 01 grupa

O 1l grupa

O Il grupa

[0 nie dotyczy

Niezdolnos$¢ do pracy: [ catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji

[0 catkowita niezdolno$¢ do pracy

O czesciowa niezdolnos¢ do pracy

I nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wiasnym
imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

0 05-R — narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu kohczyn gérnych
O 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
[J osoba gtuchoniewidoma

Inne przyczyny niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol):
O 01-U — uposledzenie umystowe
[0 02-P — choroby psychiczne

Strona 3z 16



Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut Il

O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
I osoba gtucha
[0 osoba gtuchoniema

[0 06-E — epilepsja

0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia

[0 08-T — choroby ukfadu pokarmowego

0 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego

1 10-N — choroby neurologiczne

O 11-l1 —inne:

[0 12-C — calosciowe zaburzenia rozwojowe

Nazwa pola Zawartos¢

Niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy jest sprzezona (u O tak [ nie
Whnioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci). Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy): 0 2 przyczyny
O 3 przyczyny

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako
rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun
prawny petnoletniego dziecka/peinoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca skfada wniosek we wiasnym
imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.
U nie dotyczy
O nieaktywnal/y zawodowo
[0 bezrobotnaly (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):
[0 poszukujgcaly pracy (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
[ dziatalnos¢ gospodarcza
L1 dziatalnos¢ rolnicza
O zatrudniony

Informacje dotyczace zatrudnienia osoby majacej uzyska¢ pomoc
Forma zatrudnienia Od dnia
[0 stosunek pracy na podstawie umowy o prace

U stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spofdzielczej umowy o prace

0 umowa cywilnoprawna
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Whniosek nr:

Aktywny samorzad — Modut Il

O staz zawodowy

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON na dofinansowanie do edukacji na poziomie

wyzZszym:
O tak O nie

Data otrzy-
mania dofi-
nansowa-
nia (dzien,
miesiac,
rok)

Rok
stu-
diow

Se-
mestr

Forma stu-
diow

Wydziat

Kierunek

Czy Wnioskodawca korzystat z dofinansowania ze srodkéw PFRON w ramach innych zadan niz
dofinansowanie do edukacji w ciggu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym ztozony zostat wniosek o

dofinansowanie):
O tak O nie

Zadanie

Kwota dofinansowa-
nia
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut Il

Zobowiazania wobec PFRON i Realizatora programu

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

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

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiecej
informacji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki
dziatan (...) w 2020 r.”.

Whnioskodawca otrzymal/t na pokrycie kosztéw wskazanych w ponizszej tabeli (tabela na stronie 8 i
kolejnych) dofinansowanie (stypendium celowe, np. na pokrycie kosztéw czesnego) z innych zrodet, tj.
ze srodkéw pochodzacych z budzetu panstwa, z budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego, ze
srodkéw wiasnych szkét i uczelni oraz z funduszy strukturalnych, innych:

O tak O nie

Jezeli tak, nalezy podac rodzaj kosztu jaki zostat/zostanie dofinansowany z innych zrédet (nalezy
poda¢ nazwe zrédta i wysokosci pomocy), forme, kierunek nauki, w ramach ktérej Wnioskodawca
otrzymal/t dofinansowanie w okresie objetym dofinansowaniem ze srodkéw PFRON:

Czy Wnioskodawca ciagu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i
rozwigzanej z przyczyn lezgcych po jego stronie:
O tak O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA
W RAMACH PROGRAMU

O firma handlowa

0 media

[0 Realizator programu
O PFRON

O inne, jakie:

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspdlne
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut Il

Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy - dochéd netto

w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28
listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z p6zn. zm.), obliczony za
kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z réznych zrédet sumujg sie;

w przypadku dziatalno$ci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysokosci przecietnego dochodu z
pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2018 r. (Obwieszczenie Prezesa
Gfownego Urzedu Statystycznego z dnia 24 wrzesnia 2019 r. - M.P. 2019, poz. 870), wedtug wzoru: [(2.715
zt x liczba hektaréw)/12]/ liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

OO0 Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia oSwiadczenia 0 wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu
(...), gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwiekszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokosci dochodu wigze sig z brakiem mozliwoSci
skorzystania z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty
dofinansowania).
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Whniosek nr:

Aktywny samorzad — Modut I

FORMA KSZTALCENIA, KTORA MA ZOSTAC DOFINANSOWANA NA
PODSTAWIE NINIEJSZEGO WNIOSKU

Czy Wnioskodawca otrzymat dofinansowanie z PFRON na ten sam semestr:

O tak O nie

l. Kierunek

O jednolite studia magisterskie

] studia pierwszego stopnia

] studia drugiego stopnia

O studia podyplomowe

O studia doktoranckie

[J nauka w kolegium pracownikéw stuzb spotecznych
[ nauka w kolegium nauczycielskim

LI nauka w nauczycielskim kolegium jezykdéw obcych

[0 nauka w szkole policealnegj

[ nauka w uczelni zagranicznej

] staz zawodowy za granicg w ramach programoéw
Unii Europejskiej

O przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot.
0s6b, nie bedgcych uczestnikami studiow
doktoranckich)

1 szkota doktorska

pobierania nauki poza miejscem
zamieszkania:

Nazwa pola Zawartos¢
Nauka za posrednictwem internetu: Otak O nie
Whnioskodawca pobiera nauke odptatnie: |[tak [nie
Whnioskodawca pobiera nauke takze na Otak O nie
innym kierunku:
Whnioskodawca ponosi koszty z tytutu Otak O nie

Rok akademicki/szkolny:

Semestr nauki:

Data rozpoczecia semestru:

Data zakonczenia semestru:

Liczba semestréw ogétem na kierunku:

Data rozpoczecia nauki na kierunku:

Data zakonczenia nauki na kierunku:

Przewidywana data zakoniczenia studiéw
doktoranckich/zakonczenia przewodu:
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Whniosek nr:

Aktywny samorzad — Modut I

DANE UCZELNI/SZKOLY
l. Kierunek

Nazwa pola

Zawartosc¢

Rodzaj uczelni:

[ uczelnia wyzsza [l uczelnia wyzsza zagraniczna [ inna

Pelna nazwa szkoty
(uczelnia wyzsza):

Pelna nazwa szkoty lub
jednostki, w ktorej otwarty
zostat przewod doktorski:

Wojewoddztwo:

Powiat:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Ulica:

Nr budynku:

Telefon:

Adres WWW:

Wydziat:

Kierunek:

Specjalnosé:

WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA (NA POLROCZE)

Whnioskodawca stara sie o dofinansowanie optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego:

O tak O nie

Koszt Kwota wnioskowana

Catkowity koszt optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego:

Kwota uzyskanego dofinansowania kosztéw oplaty za przeprowadzenie
przewodu doktorskiego - z innych zrédet:

Udziat wtasny w kosztach oplaty:

Whnioskowana kwota dofinansowania:
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Aktywny samorzad — Modut I

Whnioskodawca stara sie o dofinansowanie optaty za nauke (czesne):

O tak O nie

Koszt

Kwota wnioskowana

Catkowity koszt optaty za nauke (czesne):

innych zrodet:

Kwota uzyskanego dofinansowania kosztu optaty za nauke (czesne) — z

Udziat wiasny w kosztach opfaty:

Whnioskowana kwota dofinansowania:

Whioskodawca stara sie o dodatek na pokrycie kosztéw ksztalcenia:

O tak O nie

Dodatek na pokrycie innych kosztéw
ksztatcenia - niezaleznie od liczby kierun-
kow/form ksztatcenia

Maksymalna kwota
dofinansowania,
zgodnie z zasadami
programu

Kwota wnioskowana
(nie moze by¢ wyz-
sza od kwoty mak-

symalnej)

Zwiekszenie, gdy Wnioskodawca posiada podpis
elektroniczny lub Profil Zaufany na platformie ePUAP
i sktada wniosek o dofinansowanie do edukacji w
Systemie SOW — wsparcie jednorazowe, tylko dla
Whnioskodawcow, ktorzy korzystaja z tego
zwiekszenia po raz pierwszy:

800 zt

Podstawowa kwota dodatku (1.000 zt - dla
Whnioskodawcow pobierajacych nauke w szkole
policealnej lub kolegium, 1.500 z} - dla pozostatych
Whnioskodawcow):

1000 zt lub 1500 zt

Zwiekszenie w sytuacjach, ktore okreslit Realizator 700 zt
programu (PCPR) - kryteria dostepne u Realizatora

programu:

Zwiekszenie, gdy Wnioskodawca ponosi koszty z 500 z}
tytutu pobierania nauki poza miejscem

zamieszkania:

Zwiekszenie, gdy Wnioskodawca posiada Karte 300 zt
Duzej Rodziny:

Zwiekszenie, gdy Wnioskodawca pobiera nauke 300 zt
jednoczesnie na dwoch (lub wiecej) kierunkach

studiéw/nauki:

Zwiekszenie w przypadku studiow/nauki w 200 zt
przyspieszonym trybie:

Zwiekszenie, gdy Wnioskodawcg jest osobg 300 zt
poszkodowang w 2019 lub w 2020 roku w wyniku

dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych:

Zwiekszenie, gdy Wnioskodawca korzysta z ustug 300 zt
ttumacza jezyka migowego:

Suma: X

Maksymalna przyznana kwota dodatku na pokrycie kosztéw ksztatcenia:
Moze by¢ rowna kwocie maksymalnej w przypadku gdy:

a) Wnioskodawca pobiera nauke na studiach Il stopnia (doktoranckich)
b)  Whnioskodawca pobiera nauke na studiach Il stopnia (magisterskich uzupetniajgcych)
c) Wnioskodawca pobiera nauke co najmniej na trzecim roku nauki w ramach wszystkich form edukacji

Moze stanowi¢ do 75 % kwoty maksymalnej w przypadku gdy:
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a) Wnioskodawca pobiera nauke w ramach form ksztatcenia trwajgcych tylko jeden rok

b)  Whnioskodawca pobiera nauke na drugim roku nauki w ramach wszystkich form edukacji

Moze stanowi¢ do 50% kwoty maksymalnej w przypadku gdy:

a) Wnioskodawca pobiera nauke na pierwszym roku nauki w ramach wszystkich form edukaciji.
W kolumnie: "Wnioskowana kwota dofinansowania" Wnioskodawca wypetnia te wiersze, ktére go dotyczg.

Il. Kierunek

U jednolite studia magisterskie I nauka w szkole policealnej

O studia pierwszego stopnia [0 nauka w uczelni zagranicznej

O studia drugiego stopnia [0 staz zawodowy za granicg w ramach programow
] studia podyplomowe Unii Europejskiej

] studia doktoranckie O przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot.

0 nauka w kolegium pracownikow stuzb spotecznych oséb, nie bedacych uczestnikami studiow

O nauka w kolegium nauczycielskim doktoranckich)

[ nauka w nauczycielskim kolegium jezykdéw obcych [ szkota doktorska

Nazwa pola Zawartos¢

System niestacjonarny: 0 zaoczny
0 wieczorowy

[0 eksternistyczny

Nauka za posrednictwem internetu: Otak O nie

Whnioskodawca pobiera nauke odptatnie: |Utak [nie

Whnioskodawca pobiera nauke takze na Otak [ nie
innym kierunku:

Whnioskodawca ponosi koszty z tytutu Otak O nie
pobierania nauki poza miejscem
zamieszkania:

Rok akademicki/szkolny:

Semestr nauki:

Data rozpoczecia semestru:

Data zakonczenia semestru:

Liczba semestréw ogétem na kierunku:

Data rozpoczecia nauki na kierunku:

Data zakonczenia nauki na kierunku:

Przewidywana data zakonnczenia studiow
doktoranckich/zakoninczenia przewodu:

DANE UCZELNI/SZKOLY

Il. Kierunek

Nazwa pola Zawartos¢

Rodzaj uczelni: [0 uczelnia wyzsza [ uczelnia wyzsza zagraniczna [J inna
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Pelna nazwa szkoty
(uczelnia wyzsza):

Pelna nazwa szkoty lub
jednostki, w ktorej otwarty
zostal przewod doktorski:

Wojewoddztwo:

Powiat:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Ulica:

Nr budynku:

Telefon:

Adres WWW:

Wydziat:

Kierunek:

Specjalnosé:

WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA (NA POLROCZE)

Whnioskodawca stara sie o dofinansowanie optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego:

O tak O nie

Koszt

Kwota wnioskowana

Catkowity koszt optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego:

Kwota uzyskanego dofinansowania kosztéw optaty za przeprowadzenie
przewodu doktorskiego - z innych zrédet:

Udziat wtasny w kosztach opfaty:

Whioskowana kwota dofinansowania:

Whnioskodawca stara sie o dofinansowanie optaty za nauke (czesne):
O tak [ nie

Koszt

Kwota wnioskowana

Catkowity koszt optaty za nauke (czesne):

Kwota uzyskanego dofinansowania kosztu optaty za nauke (czesne) —z
innych zrodet:

Udziat wiasny w kosztach opfaty:

Whnioskowana kwota dofinansowania:
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Aktywny samorzad — Modut I

lll. Kierunek

O jednolite studia magisterskie

] studia pierwszego stopnia

O studia drugiego stopnia

O studia podyplomowe

O studia doktoranckie

[0 nauka w kolegium pracownikow stuzb spotecznych
O nauka w kolegium nauczycielskim

1 nauka w nauczycielskim kolegium jezykéw obcych

I nauka w szkole policealnej

[ nauka w uczelni zagranicznej

[0 staz zawodowy za granicg w ramach programow
Unii Europejskiej

U przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot.
os6b, nie bedacych uczestnikami studiow
doktoranckich)

L1 szkota doktorska

Nazwa pola

Zawartosc

Nauka za posrednictwem internetu:

O tak O nie

Whnioskodawca pobiera nauke odptatnie:

O tak O nie

Whnioskodawca pobiera nauke takze na
innym kierunku:

O tak O nie

Whnioskodawca ponosi koszty z tytutu
pobierania nauki poza miejscem
zamieszkania:

O tak O nie

Rok akademicki/szkolny:

Semestr nauki:

Data rozpoczecia semestru:

Data zakonczenia semestru:

Liczba semestréw ogétem na kierunku:

Data rozpoczecia nauki na kierunku:

Data zakonczenia nauki na kierunku:

Przewidywana data zakonnczenia studiow
doktoranckich/zakonczenia przewodu:

DANE UCZELNI/SZKOLY
lll. Kierunek

Nazwa pola

Zawartos¢

Rodzaj uczelni:

O uczelnia wyzsza [ uczelnia wyzsza zagraniczna [ inna

Pelna nazwa szkoty
(uczelnia wyzsza):

Pelna nazwa szkoty lub
jednostki, w ktorej otwarty
zostal przewod doktorski:
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I

Wojewoddztwo:

Powiat:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Ulica:

Nr budynku:

Telefon:

Adres WWW:

Wydziat:

Kierunek:

Specjalnosé:

WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA (NA POLROCZE)

Whnioskodawca stara sie o dofinansowanie optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego:

O tak O nie

Koszt

Kwota wnioskowana

Catkowity koszt optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego:

Kwota uzyskanego dofinansowania kosztéw oplaty za przeprowadzenie
przewodu doktorskiego - z innych zrédet:

Udziat wtasny w kosztach opftaty:

Whnioskowana kwota dofinansowania:

Whioskodawca stara sie o dofinansowanie optaty za nauke (czesne):
O tak [ nie

Koszt

Kwota wnioskowana

Catkowity koszt optaty za nauke (czesne):

Kwota uzyskanego dofinansowania kosztu optaty za nauke (czesne) — z
innych zrédet:

Udziat wtasny w kosztach opflaty:

Whioskowana kwota dofinansowania:
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I

PODSUMOWANIE

Nazwa pola

Zawartosc

Catkowity koszt optaty za nauke:

Udziat wiasny:

Whnioskowana kwota dofinansowania
na nauke:

Whnioskowana kwota dofinansowania
dodatku:

Whioskowana kwota dofinansowania
razem:

Procentowy udziat witasny wnioskodawcy:

Udziat kwoty wnioskowanej w catkowitych
kosztach optaty:

INFORMACJE UZUPELNIAJACE

Nazwa pola

Zawartos¢

Srednia ocen w poprzednim semestrze w ramach wszystkich

form edukacji i kierunkéw:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zosta¢ przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po

podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola

Zawartosc¢

Numer rachunku
bankowego:

Nazwa banku:
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut Il

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatgcznikdw okresla Realizator

Lp. Nazwa

Whnioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok
tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna
osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz mogacego czytac.

Miejscowos¢ Data

Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczagtka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikow obecnych przy podpisywaniu
umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne

do zawarcia umowy):

Data, pieczatka i podpis kierownika wtasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu:
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Zalgcznik do wniosku o dofinansowanie kosztoéw nauki w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

Modut Il
"""" pieczec szkoly/uczelni )
ZASWIADCZENIE
wydane przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkofy/uczelni dla potrzeb PFRON
(pilotazowy program ,Aktywny samorzgd”)
T a T == o PSPPSRI
T e ] =1 O OO PO OP PP PP PP PUP
rozpoczal{eta) nauke / kontynuuje nauke® W...........co.ooiiii
”"““m"mmm“m”"wM(b'e;f;wg;{éz'\;ﬁéﬁéééiﬁf}éék&;/:L{/}Ez'fé},uk}é}:;ﬁé};) ......................................
e e e e a e et e e ee e, ROK DAUKI.......... SEMEStr NAUKI........
Naukatrwa .........cocovvivinninss semestry/ow
{podaé liczbe semestréw)
Czy Pan/Pani powtarzal(a) rok/semestr nauki*: [1tak [ nie
Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce: [Jtak [ nie
Okres zaliczeniowy w szkole: [ semestr [1 rok akademicki (szkolny)
Nauka odbywa si¢ w systemie: [ stacjonarnym [] niestacjonarnym
Nauka odbywa sie w trybie przyspieszonym: [tak U nie
Nauka odbywa sie w toku spowolnionym: [tak [ nie
Forma ksztatcenia:
|:| jednolite studia magisterskie D studia pierwszego stophia D studia drugiego stopnia
|:| studia podyplomowe |:| studia doktoranckie D kolegium
D szkofa policeaina D ................................................... D ..........................................................

Nauka jest odptatna: [Jtak [Inie  Wysokosé kwoty czesnego za jedno pétrocze*
(w odniesieniu do ww. Studenta) WYnNOoSI: ..o s e sss e z

Czesne ww. Studenta w biezacym pétroczu jest dofinansowane: L1 nie [ tak - ze $rodkow**:

S W WYSOKOSCI .o zt
2. rerinraasrenrrre e e nrn e nn W WYSOKOSCE: .o iviruenrnnnisimmmarsneenninns zt
Organizacja roku akademickiego (szkolnego) ..........ccvcv.. . r. w jednym pétroczu:

Data rozpoczecia semestru {dzien, miesigc, rok)
Data zakoticzenia semestru (dzier, miesigc, rok)

Data rozpoczecia sesji egzaminacyjnej (dzien, miesigc, rok)
Data zakonczenia sesji egzaminacyjnej (dziert, miesige, rok)

*-niepotrzebne skreglic podpis pracownika jednostki organizacyinej Szkoty
** - Jezeli dotyczy




Zaltgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Klauzula informacyjna zgodna z RODO

(itnie 1 nazwisko)
oraz (o ile dotyczy - niepotrzebne skreélid) mojego dziecka/podopiecznego: ..ooovivviiii i e
{(imie 1 nazwisko dziecka/podopiccznego)

(adres, miejscowosé, nr kodw, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niezbednych dla potrzeb realizacji procesw: PILOTAZOWY PROGRAM ,AKTYWNY SAMORZAD” zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony
o0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem damych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich damych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. poz.1000).

Data i podpis osoby wyrazajacej zgode

Informujemy, ze:

1 . Administratorem damych osobowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej powyiej jest
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba przy ul. Marszatka J6zefa Pitsudskiego 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: peprsoch(@powiatsochaczew.pl

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

4. Przyshuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tredci danych oraz ich sprostowania, usunigeia lub ograniczenia przetwarzania, a
takze prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez prawo do cofhigeia zgody w
dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
w Warszawie,

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

6. Dane udostepnione przez Pania/Pana nie beda podlegaly udostepnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami danych beda tylko
instytucje upowaznione z mocy przepisow prawa.

7. Dane udostepnione przez Pania/Pana nie bedg podlegaly profilowaniu.

8. Administrator danych nie bedzie przekazywal Pani/Pana danych osobowych do pafistwa trzeciego Ilub organizacji
migdzynarodowej.

9. Dane osobowe beda przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia
2011 rokn w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych, rzeczowych wykazdw akt oraz instrukeji w sprawie organizacji i
zakresu dziatania archiwéw zakdadowych (Dz.U. Nr 14 poz. 67 z pdzn. zm.), liczac od poczatku roku nast¢pujacego po roku, w
ktérym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

Administrator danych: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie

10. Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” do Realizatora progranmu

tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie  siedziba w Sochaczewie przy ul. Pilsudskiego 65 (administratora danych) oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacjii Oséb Niepelnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy AL Jana Pawla II 13 beda
przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze §rodkow Pafistwowego Funduszu Rehabilitacjii Osoéb
Niepelnosprawnych. Dane osobowe moga byé takie przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypeknienia prawnie
usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz
ich poprawiania, aktualizacji, uzupefniania i usuwania.

Niniejszg Mauzule skiada Wnioskodawea oroz dodatkowo [ odrebnie - inne petnoletnie osoby posiadajqee zdolno$é do czynnosel prawnych,
ktdrych dane osobowe zosialy przekazane do Realizatora programu przez Waioskodawee we wriosku o dofinansowanie.




Zataczniki do wniosku:

orzeczenie o niepetnosprawnosci,

zaswiadczenie z uczelni/szkoty,

klauzula informacyjna zgodna z RODO

fakultatywnie: informacja o poniesionych kosztach (ze szkoty/uczelni),

fakultatywnie: informacja o zaliczeniu semestru (ze szkoty/uczelni).

Informacje dodatkowe (np. Karta Duzej Rodziny) — dokumenty dofgczasz do wniosku w formie:

1. skanu — w przypadku sktadania wniosku drogg elektroniczng w systemie SOW,
2. kopii —w przypadku sktadania wniosku tradycyjnie, z wyjgtkiem oswiadczen, ktdre zatgczasz
w oryginale.

Wazne: jednostka udzielajgca wsparcia ma mozliwos¢ wezwac cie do okazania oryginatu dokumentu.



