® _
; { ... | Nr sprawy:

4 ] P(”l latowe Centrum e Panstwowy Fundusz
PCPR.ZR.AS.4141.1...........2019 Rabatrdacy Qb

Niepetnosprawnych

program finansowany ze srodkéw PFRON

WNIOSEK ,,P”- wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu czeéé A
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”

We wniosku nalezy wypenié wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku
przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zataczeniu — zatacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie
przypisujac numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktorych dotycza. Zataczniki powinny zosta¢ sporzadzone w ukfadzie
przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczyé wiasciwy obszar przez zakreslenie pola )

[] Modut |

0 Obszar C — Zadanie 5
Pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzadowania elektrycznego do wézka recznego

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnic¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

I Nazwisko............ocoooiiiiicee e Data urodzenia ......ccccocoeeeeeeeienn r.
eese. L] 11O OO LI OO LI

lub w przypadku braku nr PESEL dokument tozsamosci rodzaj ............ocevvviiiiiiiiniiiiiinniiineeenn. (12 S
Pteé: [kobieta [] mezczyzna Stan cywilny: O wolnaly O zamezna/zonaty

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) O wspélne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy D D - D D D ............................................ Kod pocztowy D D ) D D D ------- D
(poczta)
IIEJSCOWOSE <...eveeereeeereeaeenseeaeeaeaseeeseaneeneeasseneennenseeneenneens MIBJSCOWOSCE ...oovvvvvssisssssssssssssssss
Ylisa ] 1] D G S s
Nrdomu ........... nElok. cems: POWial coavanmrnmusmnmss DU QO s B LMLttt
., POWIAL ... s s e v
WOJEWOAZIWO ....uiiveiiciiiieeiiin et e o
[ ity [ wiek WOIBWEHAWG ...onannmmsnnaeaaissss
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier...... nr telefonu........c..cceeet
nriel. KomOrKOWBGO . el el
e-mail (0 ile dOtYCZY): .oocveeiiiiciciiicci e
Zrédlo informacji o mozliwosci uzyskania -firma handlowa -media - Realizator programu - PFRON  -inne, jakie:

dofinansowania w ramach programu

Szczegdtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz pcpr.e-sochaczew.pl
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STRONA 2
STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI
e ) o st S| ) v s |t rpaimti
D catkowita niezdolnos¢ do pracy D umiarkowany stopien D Il grupa inwalidzka
] czesciowa niezdolnosé do pracy ] tekki stopien Ll grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: (] okresowo do dnia: w.ooeeeeeeeeeeeeeee s [ bezterminowo
RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI
[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: L] obu konczyn gornych ] jednej konczyny gérnej
[ obu konczyn dolnych ] jednej konczyny dolnej ] innym
Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego: ]
Whnioskodawca porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: H

Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: ]

Whnioskodawca nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie i przemieszczania sie: H

[] NARZAD WZROKU 04-0, w zakresie:

Lewe oko: Prawe oko:
Ostros¢ wzroku (w korekcji):...........ccvvvinennee. Ostrodé wzroku (w korekcji):.......oocveeviivininnnn,
Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: ................... stopni

D osoba niewidoma

[] osoba gtuchoniewidoma

D NARZAD StUCHU 03-L, w zakresie:
Lewe ucho: Prawe ucho:

Ubytek stuchu: .............cccuveee......... decybeli Ubytek stuchu: ......oooooeeei. decybeli

[] osoba gtuchoniewidoma

] dysfunkcja wymaga korzystania przez Wnioskodawce z ustug ttumacza jezyka migowego

[] INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wlasciwy kod/symbol ):

U 01-U uposledzenie | ] 06-E epilepsja [ oe-T choroby uktadu (] 10-N [] 12-C catosciowe
umystowe pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe
[ 02-P [J 07-8 choroby uktadu | L1 09-M choroby uktadu | (] 11-l inne
choroby psychiczne oddechowego moczowo - piciowego
i krgzenia
AKTYWNOSC ZAWODOWA

U zarejestrowany w urzedzie pracy jako:
D bezrobotnaly: od ......cc.covviiiiiiiiiiiins D POSZUKUJACAlY PrACY: :cnsvasasnuinngas

L] nie dotyczy
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D zatrudnionaly: od dnia:...........cccceeiininn, do dnilasccinasnnnisassarg

D Aa.czag nleckreslony D inny, jaki: * | Nazwa Pracodawey ! sorsnniains e

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokreslony lub okreslony,

jednakze nie krotszy niz 3 miesiace Adres miejsca pracy:

D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej umowy o prace,
jednakze nie krotszy niz 3 miesiace
D i ‘ ) s 6 miesi ‘ ) ) ) Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
umowa cywilnoprawna, zawarta na okres nie krétszy niz 6 miesigcy (okresy obowigzywania umaéw potwierdzenia zatrudnienia:
nastepujacych po sobie sumujg sie)
D stazzawodowy
Okresy zatrudnienia mogg sig sumowac, jesli nastepuja po sobie w okresie nie diuzszym niz 30 dni,
przy czym czas przerwy nie wlicza sie w okres zatrudnienia.

D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr.
dokonanego w urzedzie:

D dziatalnos¢ gospodarcza

NENP: D inna, jaka i na jakiej podstawie:
[] dziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalnoSCi: ...............ccoo..coovvvoomveeeieceeieeieeeeeceesiren R
OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE - dotyczy Modutu |
[] ZASADNICZA SZKOtA ZAWODOWA [J LICEUM (] TECHNIKUM
[] SZKOtA POLICEALNA [ KOLEGIUM [ INNA, jaka:

[] STUDIA (1i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) | L] STUDIA PODYPLOMOWE |[] STUDIA DOKTORANCKIE

[] STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE [ nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NazZWa SZKOMY ...t s e e e e klasalrok ........... Kod pocztowy .......c..oocvvvvinnienns
MIgJSCOWOSE ... an e LT T R Nrdomu ........ccoooeeeiiieis
Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia informacji: .........cccceiiiiiiiiiii s

2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub czltonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze Srodkéw PRFON w ciagu ostatnich 3 lat przed

] :
rokiem, w ktorym zostat zlozony wniosek (lata 2016-2019), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak || nie [

Cel (nazwa instytucji, programu i/ lub zadania, w ramach ktérego Przedmiot dofinansowania (co zostato Wysokosé otrzymanego
przyznana zostata pomoc) zakupione ze Srodkow PFRON) dofinansowania

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

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak d nie ]

Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania: ...............c.oooii

Uwagal za ,wymagalne zobowigzanie" nalezy rozumie¢ zobowiazanie, zgodnie z ust. 31 pkt 43 dokumentu pn. ,Kierunki dziatan oraz warunki brzegowe obowiazujace
realizatorow pilotazowego programu  Aktywny samorzad” w 2019 roku”
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3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU - dot. tylko Modutu |

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowac¢ o kolejnosci realizacji wnioskdw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi
na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwosci, kazdg podang informacje nalezy udokumentowacé (np. fakt wystepowania innej osoby
niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie
zatacznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Whnioskodawca, ktéry ubiega sie o
ponowne udzielenie pomocy ze $rodkow PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki
wskazujace na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkow PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (w tym, jesli dotyczy, nalezy
uzasadni¢ wybdr danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do posiadanego
sprzetu/zasobéw; uzasadnienie wniosku
wskazujgce, ze wnioskowany przedmiot
dofinansowania podniesie jakos¢ wykonywane;j
pracy lub poziom wyksztatcenia)

2) Czy niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wigcej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajgcych samodzielno$c¢)?
Niepetnosprawnos$c¢ sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

D - nie

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

|:| - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie
uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel,
w tym w ramach srodkéw przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?

D - tak I:l-nie

4) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajace
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepetnosprawnosci)?

[:I - tak (1 osoba) D - tak (wigcej niz jedna osoba) D - nie

5) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczesnie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy
zawodowe, nauka jezykow obcych) albo jednoczesnie
dziata na rzecz $rodowiska osdb niepetnosprawnych
albo w sposo6b aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowac do jej podjecia albo do dalszego
ksztatcenia (np. wspétpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)?

Whiosek nie uzyska dodatkowych punktow, jesli

D - nie I:I nie dotyczy D - tak (prosze opisac):

Whnioskodawca nie udokumentuje wskazanych informacii.
6) Czy wystepuja szczegdlne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia
szpitalnego, zZle zurbanizowana czy skomunikowana
z innymi miejscowos¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.
Whiosek nie uzyska dodatkowych punktow, jesli
Whioskodawca nie udokumentuje wskazanych informaciji.

7) Czy Wnioskodawca posiada Kartg Duzej Rodziny?
Whniosek nie uzyska dodatkowych punktéw, jesli

Whioskodawca nie udokumentuje wskazanych informacii.

D - tak I:l - nie

Czy Whnioskodawca w 2018 lub w 2019 roku zostat
poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych

zdarzen losowych?
Whiosek nie uzyska dodatkowych punktow, jesli
Whioskodawca nie udokumentuje wskazanych informacii.

D - tak D - nie
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4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar C Zadanie nr 5 STRONA 5

Model (nazwa) skutera inwalidzkiego napedzie elektrycznym:

Wybrany skuter jest: trzykotowy [ czterokotowy []
jednoosobowy [ dwuosobowy O

Nazwal/opis oprzyrzgdowania elektrycznego (napedu) do wozka recznego:

Dodatkowe wyposazenie:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana

Rodzaj przedmiotu dofinansowania (w zt) (wzh)

Skuter inwalidzki o napedzie elektrycznym

Naped elektryczny do wézka recznego

Dodatkowe wyposazenie

LACZNIE

6. Informacje uzupetniajgce

D POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY WOZEK/SKUTER: MODEL ....c.oocuiiiiiiiiiiiiiiiiiciceicei

ROK NABYCIA: ............... ROK PRODUKCJL: ...oeieiiiieiceee

* - nalezy zaznaczy¢ wlasciwe

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkow PFRON, ubiegam sig
wytgcznie za posrednictwem samorzadu sochaczewskiego i nie bede w danym roku ubiegat/a
sie odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel finansowany ze $rodkéw PFRON - za
posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego):

O tak - [ nie,

2. informacje podane we wniosku i zatacznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do
wiadomosci, Ze podanie informacji niezgodnych zprawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

3. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci,
ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl,

4. posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie przedmiotu dofinansowania
(w zaleznosci od przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 35% ceny brutto),
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STRONA 6

5. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz srodki finansowe stanowigce udziat wtasny mogg
pochodzi¢ z réznych zrédet, jednak nie moga pochodzi¢ ze srodkéw PFRON,

6. na cel objety niniejszym wnioskiem (zakup skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub
oprzyrzadowania elektrycznego do wdzka recznego) bede sig ubiegat(a)/uzyskatem(am) pomoc ze
$srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia: [ tak - [ nie,

7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub
brakujgcych zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwitocznie, w terminie wyznaczonym
przez Realizatora programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo
dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

8.w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i
rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy
dofinansowania jest spetnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu
podpisania umowy,

10. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przekazanie srodkow finansowych PFRON nastepuje na rachunek bankowy sprzedawcy/dostawcy
przedmiotu zakupu/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT,

11. wyrazam zgode na otrzymywanie wiadomosci SMS oraz e-mail dotyczacych realizaciji
niniejszego wniosku.

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku
inna osoba wypisze jej imie | nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym Ze jej podpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis
zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy




7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 13 -15)
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Nazwa zatgcznika

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU (PCPR)

(nalezy zaznaczyc wiasciwe)

Dotaczono do
wniosku

Uzupetniono

Data uzupeinienia
fuwagi

Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo
orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)
lub orzeczenia réwnowaznego

O

[

Oswiadczenie o wysokosci przecietnych miesiecznych dochodéw w przeliczeniu
na jednego czlonka rodziny pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym
(sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 1 do formularza wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specialiste, zawierajace zgode na uzytkowanie
skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub wodzka recznego z
oprzyrzadowaniem elektrycznym; zaswiadczenie powinno by¢é wystawione nie
wczesniej niz na 120 dni przed dniem ziozenia wniosku i wypetnione czytelnie w jezyku
polskim (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 3e do formularza
wniosku)

Oswiadczenie — Klauzula informacyjna zgodna z RODOQO (sporzgdzone wg wzoru
okreslonego w zafgczniku nr 2 do formularza wniosku) - wypetnione przez
Whnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktorych
dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

Kserokopia/skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego
niepeinoletniej osoby niepetnosprawnej

Kserokopia/skan dokumentu stanowiacego opieke prawng nad podopiecznym — w
przypadku wniosku dotyczacego osoby niepeinosprawnej, reprezentowanej przez
opiekuna prawnego

Plan aktywizacji (sporzadzony wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 4 do formularza
wniosku)

Fakture/y pro-forma dotyczaca/ej planowanego zakupu sprzetu/ustugi

W  przypadku Wnioskodawcow, ktérzy sa zatrudnieni - dokument
potwierdzajgcy zatrudnienie

10.

W przypadku Whnioskodawcy posiadajgcego aktualng (wazng) Karte Duzej Rodziny —
kserokopia/skan tego dokumentu

e b e el 4 ) T | )

7 bt 4 s ol S o 4 4

1.

W przypadku Wnioskodawcy/podopiecznego, ktory zostat poszkodowany w
2018 lub w 2019 roku w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych -
dokument potwierdzajacy wystapienie zdarzenia noszgcego znamiona kleski
zywiolowej lub innego zdarzenia losowego wystawiony przez wlasciwg
jednostke

]

12.

Kserokopia/skan zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki
pomocnicze — o ile dotyczy

13

Inne zataczniki (nalezy wymienic):

14,

15.

o g s 5 om0 e 0 O S

R s 1) s (e e




Zalgcznik nr 3e do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd” —
Obszar C Zadanie 5

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” (C5)

- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

1: IMI& T NazZWISKD PECIBMTA s s oo s s i S0 o 4V B it et s i et e

rese 1 OO HOOON

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze niepetnosprawno$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢c wfasciwe pole 0 oraz
potwierdzié podpisem i pieczatkq):

[] |Jednoczesna dysfunkcja obu rgk i obu nog

] |Jednoczesna dysfunkcja jednej reki i obu ndg

] |Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i obu rak

] |Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i jednej reki

] |Dysfunkcja obu rak

] |Dysfunkcja obu nég Sieekabka; B

i podpis lekarza

[l |Inne




Tak L

Nie []

Dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta
powoduje problemy w samodzielnym
przemieszczaniu sie

Tak [

Nie []

Pacjent nie ma mozliwosci samodzielnego
poruszania sie i przemieszczania sie

Tak [

Nie [

Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych
Pacjenta stanowig powazne utrudnienia
w samodzielnym funkcjonowaniu Pacjenta

Tak [

Nie [J

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

0 napedzie elektrycznym/wozka z napedem
elektrycznym jest wskazane z punktu
widzenia procesu rehabilitacji (nie
spowoduje wstrzymania lub pogorszenia
tego procesu)

Tak [

Nie []

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

0 napedzie elektrycznym/wdzka z napedem
elektrycznym nie wptynie niekorzystnie

na sprawnosc¢ konczyn

Tak [

Nie []

Nie ma przeciwwskazan medycznych

do korzystania przez Pacjenta ze skutera
inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym/wozka z napedem
elektrycznym

Tak [

Nie []

Istniejg przeciwwskazania medyczne

do korzystania przez Pacjenta ze skutera
inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym/wozka z napedem
elektrycznym

pieczatka, nr
i podpis lekarza




Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd”
OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez przecietny miesieczny dochdd Wnioskodawcy nalezy rozumie¢ dochdd w przeliczeniu na jedng osobg w gospodarstwie
domowym Whioskadawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz.
2220 z pézn. zm.), obliczony za kwartal poprzedzajacy kwartat, w ktérym ztozono wniosek. Dochody z roznych zrodet sumujg
sig. W przypadku dziatalnosci rolniczej — dochdd ten oblicza sig na podstawie wysokosci przecigtnego dochodu z pracy w
indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2017 r. (Obwieszczenie Prezesa GUS z dnia 21 wrzesnia 2018
r. M.P.2018 poz. 911) wedtug wzoru: [(3.399 zt x liczba hektaréw)/12)/liczba os6b w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy.

Przez gospodarstwo domowe Wnioskodawcy nalezy rozumie¢, w zaleznosci od stanu faktycznego:

- samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) - gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie
i moze udokumentowac, ze z wtasnych dochodéw lub przy wsparciu wlasciwych instytucji, ponosi wszelkie optaty z

tego tytutu,
- wspélne gospodarstwo domowe — gdy Wnioskodawca ma wspdiny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi
w sktad jego rodziny,

przy czym Whnioskodawce, ktory ukonczyt 25 rok zycia i nie osiaga wtasnych dochodow ani nie korzysta ze wsparcia
wtasciwych instytucji, zalicza sie do wspdlnego gospodarstwa domowego rodzicow/opiekunéw.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujgcych, w oswiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane dotyczace
tylko Wnioskodawcy.

Ja nizej POAPISanyY(a): v i e R e S R e R S
zamieszkaty(a)

(miejscowo$é, nr kodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)
niniejszym o$wiadczam, iz razem ze mnag we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostajg nastgpujgce
osoby:

Przecietny miesieczny dochéd

1. | Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa
domowego Wnioskodawcy — ponizej nalezy
wymienié tylko stopien pokrewienstwa
z Wnioskodawca:

ols|e|n

RAZEM

Oswiadczam, takze Ze:
1) przecietny miesieczny dochdd przypadajacy na jedna osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi
............................... ZE (SEOWNIE ZEOtYCN: Lot e e e et eaaees)

2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

miejscowosé podpis Wnioskodawcy

Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy, nie uwzglednia sie m. in. $wiadczen rodzinnych wyptacanych
na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw rodzinnych i pielegnacyjnych, $wiadczenia wychowawczego.

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Whnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,
na postawie ktorej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zostaé anulowana a Wnioskodawca bedzie wowczas zobowigzany do
zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zaleglosci

podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.

Wnioskodawca na 2adanie Realizatora programu zobowiazany jest dostarczy¢é dowody potwierdzajagce wysokosé
uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy przediozyc
takze zgode czlonkéw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie z zalacznikiem nr 2 do formularza wniosku).



Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

Klauzula informacyjna zgodna z RODO

(imig i nazwisko)

oraz (o ile dotyczy - niepotrzebne skresli¢) mojego dziecka/podopiecznego: ...........ovvviiiiiiiiiiiii
(imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

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

niezbednych dla potrzeb realizacji procesu: PILOTAZOWY PROGRAM ,AKTYWNY SAMORZAD” zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE, a takze przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. poz.

1000 z pézn. zm.).

Data i podpis osoby wyrazajacej zgode

Informujemy, Ze:

1 . 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 Sochaczewie, kod pocztowy:
96-500, tel. 46 8641801, adres email:pcprsoch@powiatsochaczew.pl oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych z siedziba w Warszawie przy Al. Jana Pawta II 13,

2. Inspektorem Ochrony Danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg przy ul. Marszatka J6zefa Pitsudskiego
65 w Sochaczewie jest: Paulina Klatt tel. 46 864 18 01 e-mail: pcprsoch@ powiatsochaczew.pl

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

4. Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tresci danych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a
takze prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez prawo do cofnigcia 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 przypadku niepodania
danych nie bedzie mozliwa realizacja w/w zadania.

6. Dane udostepnione przez Pania/Pana nie beda podlegaty udostepnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami danych beda tylko
instytucje upowaznione z mocy przepisow prawa. Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla
wypelnienia prawnie usprawiedliwionych celow administratora danych.

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

8. Administrator danych nie bedzie przekazywat Pani/Pana danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
migdzynarodowe;j.

9. Dane osobowe beda przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia
2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych, rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i
zakresu dziatania archiwow zakladowych (Dz.U. Nr 14 poz. 67 z pozn. zm.), liczac od poczatku roku nastgpujacego po roku, w
ktorym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

10. Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad™ do Realizatora programu tj.
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Sochaczewie przy ul. Pitsudskiego 65, beda przekazane do Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych — PFRON przetwarza dane Wnioskodawcow w celu monitorowania i kontroli
prawidiowoéci realizacji programu przez Realizatora oraz do celéw sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

Niniejszq klauzule sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych,
kiorych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu przez Wnioskodawce we whiosku o dofinansowanie.



Zatgcznik nr 4 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny
samorzad” - Moduf |

PLAN AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ, EDUKACYJNEJ, I/LUB SPOLECZNEJ,
KTORY BEDZIE ELEMENTEM OCENY WNIOSKU

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizacji

Czego nie moge osiggnaé Co bede mogt osiagna¢ i Planowany termin
Obszar czIub zrobié' aktu_alnieSLW . éal;iT zv_via_zage_ z tym realizacji zadania
. ‘- ym pomoze mi uzyskanie ziatania podejme po
aktywizacji dofinansowania otrzymaniu dofinansowania
Zawodowej
Edukacyjnej
Spotecznej

Data Podpis Whnioskodawcy




