Whniosek ztoZzono W i, Nr sprawy: Panstwowy,Eundugz
Rehabilitacji Os6b '
WAdniu ... Niepetnosprawnych

Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,,O” - CZQS'(': A (wypetnia Whioskodawca na rzecz podopiecznego)

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
We wniosku nalezy wypemi¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki powinny

zosta¢ sporzagdzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy obszar przez zakre$lenie pola 00)

0 Obszar A — Zadanie nr 1 0 Obszar B — Zadanie nr 1
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzgdowania do posiadanego samochodu pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementdéw oraz oprogramowania
0 Obszar B — Zadanie nr 2 0 Obszar C — Zadanie nr 1
dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu . . . S .
pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

sprzetu elektronicznego i oprogramowania

O Obszar C — Zadanie nr 2

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) nalezy wypetni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ rodzic dziecka [ opiekun prawny dziecka/podopiecznego

Data urodzenia ........ccccceuu.... r.

Dowéd osobisty seria .......... NUMEr .....ccoveenee. wydany w dniu..........c.ccocereeenes o PrZEZ.eoiiiieceieeiece e

PESEL D D D D D D D D D D D Pte¢: []kobieta [] mezczyzna

Stan cywilny: H wolnaly [l zamezna/zonaty

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy D D - D D D ..........................................
(Poceta) Kod pocztowy -0
MIEJSCOWOSCE ... (poczta)
0] To% SRS U PRSP MIEJSCOWOSCE ...
Nrdomu ..oevnnno.. Nr lok. ......... Powiat w.oooooeeee ULICA .
WOJEWOTZEWO .o eeeeeee e eeeeee e eeeeeeeee NFAOMU o NFIOK. oo
[0 miasto do 5 tys. mieszkancow (0 inne miasto [ wie$ WojewlddZtWO ..o
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu .........ccccccoeeiiinn /nr tel. KOMOrkoOWego:.........evevieiiiiiiiiiieieeeeee
© M1 (O 118 GO Y CZY ) . e e e e e e e e e e e aeeas
Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)
Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania [ - firma handlowa [J -media [J - PFRON [ -inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu




Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

STRONA 2
DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,,podopiecznym”
DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)

IMI e

Kod pocztowy D DD D D ............................................
NAZWISKO ....oviveeeeeecee e (poczi@)

MIEJSCOWOSC ....uieiiiieei e
Data urodzenia:.......ccccccvevveeeeiiiieeeeeeeeeeeeeeeee [ 110 o7 TP

Nrdomu ....ooovvviieiiiiiiienns NFIOK. o,
resec | L LI L L LU D

POWIAL «.eeeeee e
Peinoletni: [] tak [ nie WOJEWOAZEWO ..vveeviieeiiiee et e ettt et
Ptec: D kobieta D mezczyzna D miasto do 5 tys. mieszkarcow D inne miasto D wie$

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub |:| Znaczny stopiet |:| | grupa inwalidzka

catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

|:| catkowita niezdolno$¢ do pracy |:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka

|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy D lekki stopieh |:| Il grupa inwalidzka

|:| orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| 0kresowo do dnia: ......cccooeveieiinieiee e |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

| | NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: "] obu konczyn gérnych || jednej koriczyny gérnej

L] obu konczyn dolnych [] jednej konczyny dolnej [] innym
Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

D NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:

|:| osoba niewidoma

Zwezenie pola widzenia: ....................... stopni | Zwezenie pola widzenia: ...........cocccveeeen.. stopni

|:| osoba gtuchoniewidoma

[ | INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyé¢ wilasciwy kod/symbol ):

L] 11-1inne

[ 01-U uposledzenie
umystowe

[] 03-L zaburzenia gtosu,
mowy i choroby stuchu

[] - 0SOBA GLUCHA

[ o7-S choroby uktadu
oddechowego i krgzenia

U oo-M choroby uktadu
moczowo - ptciowego

|:| 02-P

choroby psychiczne

L] 06-E epilepsja

[]osT choroby uktadu
pokarmowego

|:| 10-N

choroby neurologiczne

[] 12-C calosciowe
zaburzenia rozwojowe

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz


http://www.pfron.org.pl/

Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

STRONA 3
OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI
D ZLOBEK D PRZEDSZKOLE D SZKOLA PODSTAWOWA
D GIMNAZJUM D TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
D ZASADNICZA SZKOtA ZAWODOWA D LICEUM D TECHNIKUM
D SZKOLA POLICEALNA D KOLEGIUM D STUDIA
D INNA, JBKA . eneeiei i et e e e e e D nie dotyczy
NAZWA | ADRES PLACOWKI
NazWa PIACOWKI ..........ovviiiiiiiiie e klasa/rok ........... Kod pOCZIOWY ..vevveeeeeiiiiiieeeeeee,
MiejSCOWOSC .........oooviiiiiiiiieiiie e UTICA coiieieee e e NFdOmuU e
Telefon kontaktowy do placowki, wymagany do potwierdzenia informacji: ............cccccouiiiiiiiiiii i
Srednia ocen za ostatni rok nauki (§wiadectwo): .................. , W skali: D - (od 1 do 6) D -innej, jakieji. .o
Osiagniecia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady, konkursy, wyréznienia, wolontariat): .............coeeeiiiiiiiiiiii e
AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)
D niezatrudnionaly: od dniai.......cccceeviiiiieiniiiiiieennn, D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy
H zatrudnionaly: NAZWE PraCOAAWCY: «..cvevvevereeerereereeeeeseseseeseesesesesesessessssesesans
0d dNi@i..ccueeeeiieeiieee e (o Lo o [ o 1= ST SP
D na czas nieokreslony D INNY, JAKIT oo, [T
[ ] stosunek pracy na podstawie umowy o prace Adres MIEJSCA PraCY: «eeeverereverecerreeeeereseseseseeeeiesesesesereneseeeeaenas

D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

D umowa cywilnoprawna
Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

|:| staz zawodowy potwierdzenia zatrudnienia:

|:| . ‘2 I:l na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczejnr.......................... ,
dziatalnos¢ gospodarcza )

dokonanego W Urzedzie: .............cccoiiiiiiiiiiiiii e

NENIPL D iNNa, jaka i Na Jakie] POASTAWIE: ..o

[ dziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi: ..................c..coovovoveevoeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerenn.

2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak[ | nie [
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D nie D
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zf) wymagalnego zobowigzania: ...............ccccceeiviiiiiiic i,

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat
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STRONA 4

Czy Wnioskodawca

lub czionek

jego gospodarstwa domowego korzystat
w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

ze sSrodkéw PFRON

tak [

nie [

Cel
(nazwa instytucji, programu i/
lub zadania, w ramach
ktérego przyznana zostata
pomoc)

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
Srodkéw PFRON)

Beneficjent
(imie i nazwisko
osoby, dla ktorej
Whnioskodawca

uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zt)

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajgcy

pomocy
(w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3a to informacje mogace decydowac¢ o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miarg mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystgpowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona
w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1)
istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (nalezy uzasadni¢ wybor danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do posiadanego sprzetu)

2) Czy niepetnosprawnos$¢ podopiecznego Wnioskodawcy jest sprzezona
(wystepuje wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka
schorzen ograniczajgcych samodzielno$¢)? Niepetnosprawnosé
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu.

D - nie

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

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

D - tak D-nie

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

D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie

5) Czy Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wozek typu skuter?

(dotyczy wytgcznie Wnioskodawcow ubiegajgcych sie
o wsparcie w ramach Obszaru C Zadanie nr 1 programu)

Jesli Wnioskodawca zamierza zakupi¢ woézek inwalidzki
o napedzie elektryczny typu skuter, merytoryczna ocena wniosku
zostanie obnizona o 20 pkt.

D - nie

D - tak

6) Czy wystepujg szczegolne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosc¢ leczenia szpitalnego, Zle
zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowos¢,
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostang udokumentowane, wniosek uzyska 2
pkt. Whniosek nie uzyska punktow jesli Wnioskodawca nie
udokumentuje wskazanych informaciji.

7) Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujgcg
dziecko/podopiecznego i majgca dziecko/podopiecznego na swoim
utrzymaniu?

D - tak D-nie




Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar B/Zadanie nr 1 oraznr2 STRONAS5

Zadanie nr 1 - specyfikacja zakupu - prosze wymieni¢ sprzet elektroniczny, o dofinansowanie ktrego ORIENTACYJNA CENA
Whioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzetu specjalistycznego/urzadzen/ oprogramowania: brutto (kwota w zf)

Sprzet elektroniczny:

Elementy sprzetu elektronicznego:

Oprogramowanie:

RAZEM
Zadanie nr 2 - Sp e(_:yfi k acj a - prosze wyfnienié. zakres tematylc.znly i liczbe godzin wnioskowanggo szkolenia ORIENTACYJNA CENA
komputerowego, o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku, nazwe podmiotu prowadzgcego brutto (kwota w z{)
szkolenie

RAZEM

5. Informacje uzupetniajace

D POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE: .......ccovviiiiiiiiiiiinns

D NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* SPRZETU KOMPUTEROWEGO

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego™® Kursy KOmpuUterowe: .........cooooiiiiiiiiiiii e

6. Wnioskowana kwota dofinansowania

Obszar wsparcia* Orientacyjna cena brutto facznie (razem z pkt 4 — w z}) Kwota wnioskowana (w z})

Zadanie nr 1

Zadanie nr 2

LACZNIE

* - nalezy zaznaczy¢ wtasciwe



Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Oswiadczam, ze: STRONA 6

1.

2.

o0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie wytgcznie
za posrednictwem samorzgdu ..................... I tak - O nie,
informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie przez
Whnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
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

w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup
sprzetu elektronicznego, jego elementéw lub oprogramowania: [ tak - [ nie,

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wltasnego w zakupie wnioskowanego sprzetu elektronicznego
i/lub jego elementéw i/lub oprogramowania (w zaleznosci od wysokos$ci przyznanej pomocy finansowej — co hajmniej
10% ceny brutto sprzetu elektronicznego i/lub jego elementéw i/lub oprogramowania),

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie 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,

przyjmuje do wiadomo$ci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych zatgcznikow
do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidiowo
zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za
doreczonag,

w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych
po mojej stronie: [ tak - [ nie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw finansowych
PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez
Whnioskodawce faktury VAT.

Whnioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig
i nazwisko umieszczajgc 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 wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytac.

............................... dnia ....../ ......1 20... .

podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 7-12)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
(nalezy zaznaczy¢ witasciwe)
Nazwa za{qcznika Dotaczono do [ Data uzupetnienia
wniosku /uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
* | rbwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D D
Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego czlonka
2. | rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego D D
w zatgczniku nr 1do formularza wniosku)
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajgce opis rodzaju schorzenia bedacego
3 przyczyng orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, wypetnione czytelnie w jezyku polskim, D D
* | wystawione nie wczesniej niz 60 dni przed dniem zlozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru
okre$lonego w zatgczniku nr 2 a lub 2b do formularza wniosku)
Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
4 i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione D D
* | przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu
Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
5. niepetnosprawne;j D D
6 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
* | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny D D
Inne zatgczniki (nalezy wymienic):
7. [] []
8.
] ]
9.
[] []
10. D D
11. D D
12. D D



http://www.pfron.org.pl/
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Zatqgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzqd”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $redni miesigczny dochéd netto nalezy rozumie¢ $redni miesieczny dochod netto za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku.

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wtasne state
dochody, sktada niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie wtasnych dochodoéw. Za wtasne gospodarstwo

domowe uwaza sie sytuacje, gdy Whnioskodawca mieszka i utrzymuje sie  samodzielnie
i moze udokumentowac, ze z wtasnych dochodéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie wspoélne gospodarsiwo domowe - nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Wnioskodawcy,
faktycznie wspadlnie utrzymujgcych sie i majgcych wspdlny budzet domowy.

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

(miejscowos$¢, nr kodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspoélnym gospodarstwie domowym pozostajg
nastepujgce osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesieczny dochéd netto

1. |Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspdélnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymienié¢ tylko stopien X
pokrewienstwa z Wnioskodawcaq:

Sl Rl B

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:

1) $redni miesieczny dochdd netto przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym
WYNosi  ...o.eeeee. zt. (stownie ZIOtY O )
(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

miejscowo$¢ podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W  przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawdg, decyzja,
na postawie ktérej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie woéwczas
zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu srodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci
okres$lonej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.



Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy, nie uwzglednia sie miedzy

innymi:

1) swiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepisobw o $wiadczeniach rodzinnych,
dodatkow rodzinnych i pielegnacyjnych;

2) swiadczeh pomocy materialnej dla uczniéw, studentow, uczestnikow studiéw doktoranckich
i osOb uczestniczgcych w innych formach ksztalcenia, pochodzgcych z budzetu pahstwa,
budzetow jednostek samorzgdu terytorialnego oraz ze $rodkéw witasnych szkoét i uczelni
— przyznanych na podstawie przepisow o systemie oswiaty, Prawo o szkolnictwie wyzszym,
a takze przepisow o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule
w zakresie sztuki.

Szczegotowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od
0s6b fizycznych okreslone zostaty w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od
oso6b fizycznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie z tym artykutem podstawe obliczenia
podatku stanowi dochod po odliczeniu miedzy innymi skladek na ubezpieczenie spoteczne.

Uwaga! Wnioskodawca na zgdanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody
potwierdzajgce wysokos¢ uzyskiwanych dochodow w jego gospodarstwie domowym. W takim
przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy przediozy¢ takze zgode czionkdéw gospodarstwa
domowego na przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do formularza
whniosku).

Jezeli wykazany $redni miesieczny dochod netto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do
ubiegania sie o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma
prawo zgdac¢ poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wtasciwego terenowego Osrodka Pomocy
Spoteczne;.

Przypis nr 2 - sposob wyliczenia $redniego miesiecznego dochodu netto przypadajgcego na
jedng osobe pozostajgcg we wspodlnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg:

sredni miesieczny dochéd netto tgczny sredni miesieczny dochdd netto wykazany w wierszu
przypadajacy na jedng osobe »Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
pozostajacag we wspolnym =
gospodarstwie domowym liczba oséb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na

z Wnioskodawca stronie 1 niniejszego Oswiadczenia



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

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez PCPR w Nakle nad Notecig oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nakle nad Notecig przy ul. Dgbrowskiego 46 oraz
do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy
Al. Jana Pawta 1113 beda przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkoéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg byé¢ takze
przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celow
administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych
oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci

wziecia przez Wnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze o$wiadczenie sktada Whnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby
posiadajgce zdolno$¢ do czynnos$ci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane
do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nakle nad Notecig przez Wnioskodawce we wniosku

o dofinansowanie.

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

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych

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

" (imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nakle nad Notecig przy ul. Dgbrowskiego 46 oraz
przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13, w celach zwigzanych z realizacja
pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,

aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej osSwiadczenie



