" Data wptywu Wniosku do PCPR: Wypetnia Realizator

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacjioséb @

Numer wniosku:

Niepetnosprawnych

PCPR.6113. 2016
program finansowany ze srodkéw PFRON
Whniosek o dofinansowanie zeodkow PFRON O
w ramach pilotgowego programu ,Aktywny samogz” [ ]

Modut | Obszar C — likwidacja barier w poruszaniu Se:

X] Zadanie nr 2 — pomoc w utrzymaniu sprawici technicznej posiadanego woézka inwalidzkis
0 nagdzie elektrycznym

Whiosek wypetnia Wnioskodawca w imieniu niepetnolieigo dziecka
lub osoby ubezwtasnowolnionej catkowicie

We wniosku nalgy wypeini wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisénie dotyczy”. Wprzypadku, gdy
w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejscalery w odpowiedniej rubryce wpiga,W zalaczeniu -
zahcznik nr ...", czytelnie i jednoznacznie przypigupumery zatcznikow do rubryk formularza, ktérych dotyc
Zalaczniki powinny zosté sporadzone w ukfadzie przewidzianym dla odpowiednichryldformularza. (nalezy
zaznaczy wiasciwy obszar przez zakrélenie pola[_])

Whiosek nalgy zt@y¢ w. Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie ul. Pitsudgki#0/5, 37-100 tzcut
BqdZ przesta listem poleconym na powgzy adres (decyduje data stempla pocztowego)

Termin skladania wnioskuto 30 sierpnia 2016 r.

la. Dane Wnioskodawcy

imie nazwisko
PESEL data urodzenia pted
I r. [ ] kobieta [ ] mezczyzna

Dowdd tazsamdci: | seria i numer wydany przez
[ ] dowod osobisty
] paszport data wydania dokumentu data wanosci dokumentu

/ / r. / / r.
Stan cywilny: Gospodarstwo domowe wnioskodawcy:

[ lwolnaly [ ] zangznakonaty [ ] samodzielne (osoba samotna)_| wspdine

miejsce zamieszkania (adres) - pobyt staty
miejscowa¢ ulica numer domu/lokalu
kod pocztowy poczta gmina

wielkos¢ miejscowdci zamieszkania: |[_] miasto do 5 ty mieszkacow [ ] inne miasto [ ] wies

adres zameldowania (najewpis&, gdy jest inny ni adres zamieszkania)

miejscowa¢ ulica numer domu/lokalu
kod pocztowy poczta gmina
adres korespondencyjny: kontakt:
(jesli jest inny od adresu zamieszkania tel. stacjonarny tel. komérkowy

E-mail (o ile dotyczy)

(WNIOSEK: AS_A1_P_16i)
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1b. Dane dziecka/podopiecznego, zwanego dalej ,pqdecznym” w imieniu, ktérego
sktadany jest wniosek

imie nazwisko
PESEL data urodzenia miejsce urodzenia
/ / r.

petnoletni: pte¢

[ ]Tak [] Nie [ ] kobieta [ ] mezczyzna
miejsce zamieszkania (adregkszeli jest inny it Wnioskodawcy
miejscowa¢ ulica numer domu/lokalu
kod pocztowy poczta gmina

wielkos¢ miejscowdci zamieszkania: ‘I:I miasto do 5 ty mieszkacow [ ] inne miasto [ ] wies

Do wniosku naley dofaczy¢ kserokopt dokumentu potwierdzagego status prawny opiekuna.

W przypadku:
e dziecka do 18 rz. — skrécony akt urodzenia,
e po 18r.z w przypadku ubezwitasnowolnienia catkowitego swiadczenie zegglu o ustanowieniu opiekuna prawnego.

2. Stan prawny orzeczenia o stopniu niepetnosprawia lub dokumentu rownowaznego dotyczy
podopiecznego

[ ] orzeczona niepetnosprawséado 16 rokuzycia

[] catkowita niezdolng do pracy i do
[ ] znaczny stopie samodzielnej egzystencji lub catkowita [ ] 1 grupa inwalidzka
niezdolnd¢ do samodzielnej egzystenciji
[ ] umiarkowany stopie [ ] catkowita niezdoIng do pracy [ 11l grupa inwalidzka
[ ] lekki stopig [ ] czesciowa niezdolné do pracy [ ] 1 grupa inwalidzka
Waznos¢ orzeczenia: [ldodnia:  / / r [] wazne bezterminowo

Rodzaj niepetnosprawndci:
[] 01-U updsledzenie umystowe
[] 02-P choroby psychiczne
[ ] 03-L zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[ ] 04-0 dysfunkcja nargdu wzroku [ | osoba niewidoma
[] osoba gtuchoniewidoma
[] 05-R dysfunkcja narzdu ruchu w zakresie:

[] obu kaiczyn goérnych [] obu kaiczyn dolnych
[ ] jednej kaiczyny gornej [ ] jednej kaiczyny dolnej
[]innym

[] 06-E epilepsja

[ ] 07-schoroby uktadu oddechowego ikenia
[] 08-T choroby uktadu pokarmowego

[ ] 09-M choroby uktadu moczowo — piciowego
[] 10-N choroby neurologiczne

[]11-1inne

[] 12-C catdiciowe zaburzenia rozwojowe

Podopieczny porusza giprzy pomocy wozka inwalidzkiego:

[] nie dotyczy
[] porusza si samodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego
[ ] porusza si niesamodzielnie przy pomocy wbzka inwalidzkiego
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3. Aktywnos¢ zawodowa Podopiecznegm (ile dotyczy

[ ] nie dotyczy

[] zatrudnionaly: Forma zatrudnienia:  [_] stosunek pracy na podstawie umowy o prac
y pracy nap Wy 0 @
[] stosunek pracy na podstawie powotania, wybor
Data rozpocgcia pracy mianowania oraz spotdzielczej umowy o grac
[ ] umowa cywilnoprawna
/o r [ ] staz zawodowy
Czas zatrudnienia: [] na czas nieokéony

[ ] naczas okiony dodnia: ~ /  / r,

Miejsce zatrudnienia — nazwa pracodawcy:

Adres pracodawcy:

Telefon kontaktowy:

[] dziatalnd¢ gospodarcza Nr NIP:

Dziatalng¢ prowadzona na podstawie: (Prosz poda* odpowiednie Nr/ nazgwirzedu/ inrg podstaw.)
] wpisu do ewidencji dziatalsoi gospodarczej nr
[] dokonanego w uerlzie

[ ] inna,jaka i na jakiej podstawie

[] dziatalngé¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalém:

[] niezatrudnionaly: Zarejestrowany w PUP jako; Data rejestracji w PUP:
[] bezrobotnaly

[ ] poszukujcaly pracy
[ ] nie dotyczy

4. Zdobyte wyksztatcenie podopiecznego

[ ] podstawowe [ ] gimnazjalne [ ] zawodowe

[] srednie ogoine [ ] srednie zawodowe [] policealne

[ ] wyzsze [ ]inne, jakie:

Obecnie Wnioskodawca pobiera nauk

] nie dotyczy [| szkota policealna [] studia podyplomowe
[ ] zasadnicza szkota zawodowa [ | kolegium [ ] studia doktoranckie
[ ] liceum [] studia (1 i 2 stopnia oraz jednolite ] staz zawodowy w ramach
[] technikum magisterskie) programow UE

[ ]inna, jaka:

Nazwa i adres szkoty, do ktérej wnioskodawca ugzzcza

nazwa szkoty klasa/rok

ulica nr domu

miejscowa¢ kod pocztowy

telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwientia informacji
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5. Informacje o korzystaniu zesrodkbw PFRON

Czy  Wnioskodawca

lub czionek

jego

gospodarstwa

domego

korzystat ze

w ciagu ostatnich 3 lat (licac od dnia zi@enia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

srodkow

PFRON

[ ] Nie [] Tak (naley uzupetné ponizsze dane)

Cel

Beneficjent

(nazwa instytucjif Przedmiot | (imig i nazwisko Kwota rozliczona
programu i/ lub | dofinansowanial osoby, Ty e . S Kwota sz Eifgfzin
zadania, w (co zostato dla ktérej zawarcia Umow rozliczenia przyznana udzielagcy
ramach ktoérego| zakupione ze | Wnioskodawca y (w zb) pomocy
przyznana zostal srodkéw PFRON) uzyskatsrodki (w zh
pomoc) PFRON)
RAZEM:

str. 4



»Aktywny samorzad” Whiosek Modut | ObszarC Zadanie2 (0)

6. Informacje niezbgdne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGA! & to informacje mogce decydow@o kolejnaci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczeggej informacije
odpowiedzi na ponsze pytania i zagadnienia. W miancliwosci wykazania, k&g podarg informacg nalely udokumentows
(np. fakt wysipowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodaestiemowym Whnioskodawcy naleotwierdzf kserokopi
stosownego orzeczenia tej osoby) w formigeczatika do wniosku, umieszczonego w tabeli mvaibsku. W przeciwnym raz
informacja mée zostd nieuwzg¢dniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubEga ponowne udzielenie pomocy
srodkébw PFRON na ten sam cel jest zob@many wykaz& we wniosku istotne przestanki wskazej na potrzep
powtdrnego/kolejnego dofinansowaniaseedkéw PFRON. Do istotnych przestanek aalekoliczngci zwigzane z aktywngig
zawodow i naukg Wnioskodawcy.

1. Czy niepetnosprawné¢ podopiecznegoWnioskodawcy jest sprzzona (wyskpuje wiecej niz jedna

przyczyna niepetnosprawndéci, kilka schorzen ograniczajagcych samodzielné¢)?
Niepetnosprawné sprzzona musi by potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. nigsgirawndgci
[ nie []tak 2 przyczyny niepetnosprawdod [ ] tak 3 przyczyny niepetnosprawiod

2. Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskdawca pierwszy ra uzyska dofinansowanie daneg
przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocyze srodkbw PFRON na ten sam cel, w tyn
w ramach srodkow przekazywanych do samorgdu np. w PCPR)?

[ Inie []tak

3. Czy w gospodarstwiedomowym Whnioskodawcy g takze inne osoby niepelnosprawne (posiadggje
odpowiednie orzeczenie prawne dot. niepetnosprawsai)?
[ Inie []tak (1 osoba) [ ] tak (wiecej niz jedna osoba)

4. Czy wystepuja szczegOlne utrudnienia (jakie)? np. pogorszenie stanu zdrowia, koniedZndeczenic
szpitalnegozle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejg®sé, skomplikowana sytuacja rodzini
trudnaci finansowe, itp. J4 podane informacje zostarudokumentowane, wniosek uzyskaks. Wniosek ni¢
uzyska punktow (0 pkt.) $& Wnioskodawca nie udokumentuje wskazanych infajma
[ 1 nie []tak (prosz opisa jakie):

5. Czy Wnioskodawca jest ospkamotnie wychowujca dziecko/podopiecznego i maj dziecko/podopieczne
na swoim utrzymaniu?

[ Inie []tak

5. Uzasadnienie wniosk wskazujace na zwjzek udzielenia dofinansowania z madiwoscia realizacji celow
programu (w tym jesli dotyczy nalezy uzasadné wybor danego przedmiotu dofinansowania w odniesién
do sprzetu posiadanego;Wnioskodawca, ktory ubiegagsd ponowne udzielenie pomocy gedkow PFRON nj
ten sam cel jest zoboaziany wykazé przestanki wskazage na potrzeppowtérnego/kolejnego dofinansowa
zesrodkéw PFRON):

str. 5
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7. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania — Modut I0Obszar C Zadanie 2

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymaniavapgci technicznej Orientacyjna cena
posiadanego wézka inwalidzkiego o ndpie elektrycznym brutto (kwota w z})

[] Zzakup czsci zamiennych, jakich?

[ ] Zakup akumulatora: liczba szt.

[] zakup dodatkowego wyposania, jakiego:

[] Koszty naprawy/remontu

[] Koszty przegidu technicznego

[ ] Koszty konserwacji/renowacji

8. Wnioskowana kwota dofinansowania przedmiotu wnisku wymieniona w pkt. 7

Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana
(w zh (w zth)

Razem:

Do wniosku nalgy doczy wycer proponowanego dostosowania posiadanego pojazdudkiura proforma)

9. Dane uzupetniajce

1. Czy Wnioskodawca uzyskat pomoc z&rodkéw PFRON w zakupie wozka inwalidzkiego aapedzie
elektrycznym? [] nie /[] tak prosz poda rok oraz nazw programu w ramach, ktoérego by
dofinansowanie z&odkéw PFRON:

Okres gwarancyjny w zwiku z zakupem wozka upfyn[ ] nie [ Jtakwdniu:_ /  / r.
2. Posiadany wozek byt naprawiany w roku: [1nie []tak,
gwarancja na naprawptyneta: [Inie []tak,wdniu: / / r.

3. Jakie problemy techniczne wysipuja z uzytkowanym wozkiem?
(jakie @ istotne przestanki udzielenia wsparcigszedkow PFRON):

4. Czy w odniesieniu do przedmiotu/ow proponowanych ddofinansowania okres gwarancyjny uptymt:

[ ] nie [] tak,wdniu: / / r.

Rachunek bankowy Wnioskodawew ktory zostaq przekazangérodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia
whniosku lub nalgy wskaza czy rachunek jest rachunkiem wspélnym lub czyskoidawca posiada stosowne
petnomocnictwa do korzystania z rachunku innej gs(@wpuszcza giuzupetnienie tych danych po pedu

decyzji o przyznaniu dofinansowania)

wiasciciel konta bankowego

numer rachunku

nazwa banku

str. 6
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9. Oswiadczenia wnioskodawcy

Swiadomy(a) odpowiedzialgoi karnej za podanie informacji niezgodnych z pragyavynikajgcej z art. 233
Kodeksu Karnego swiadczamze:

a) podane we wniosku i w zgiznikach do tego wniosku informacje sgodne z prawg— przyjmug do wiadoméci, ze
podanie informaciji niezgodnych z prayy@liminuje wniosek z dalszego rozpatrywania;

b) o dofinansowanie zdrodkéw PFRON ohjte zakresem niniejszego wniosku, ubiegam stl K\ .
wytacznie za pérednictwem samorzlu powiatu tacuckiego; tak\ [] nie

c) nie kgdzie w danym roku ubiegatesbdrebnym wnioskiem csrodki PFRON na ten sam cel finansowanys$msdkow.
PFRON - za pgednictwem innego Realizatora (na terenie inneguoszadu powiatowego).

d) w ciagu ostatnich 3 lat bytem(am) steprumowy dofinansowania zérodkéw PFRON

i rozwiazanej z przyczyn lacych po mojej stronie; [Jtak\[] nie
e) wymagalne zobowrzania wobec PFRON: [] posiadam \[] nie posiadam
f) wymagalne zobowrzania wobec Realizatora programu: [] posiadam \[] nie posiadam

Rodzaj zobowgzania:

Uwagd — w ramach programu ,Aktywny Samad’ nie mog uczestnicz¢ osoby ktére w przeszioi, byty strom
umowy zawartej z PFRONrozwiagzanej z przyczyn lacych po ich stronie dulz posiadaj wymagalne zobowrania
wobec PFRON lub realizatora - wykluczenie olg@wje w cagu 3 lat, licac od kaica roku, w ktérym wygastp
zobowizanie wobec PFRON

g) posiadansrodki finansowe na pokrycie wkiadu wtasnego, wynesgo co najmniej 15 % ceny brutto;

h) przyjmug do wiadoméci i stosowania,z ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwala uzyskaniz
pomocy w ramach realizacji programu orae, warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jestrsgeie warunkov
uczestnictwa okigonych w programie taie w dniu podpisania umowy;

i) przyjmug do wiadomdci i stosowaniaze ewentualne wyfaienia, uzupetnienia zapiséw lub bradaych zahcznikdéw do
wniosku naley dostarczy niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Reddiza programu orazze prawidiowo
zaadresowana korespondencja, kt6ra pomimo dwulgotrmvizowania nie zostanie odebrana, uznawagtzi® zg
doreczom;

i) zapoznalam(em) siz zasadami udzielania pomocy w ramach piotego programu ,Aktywny samad”, ktore
przyjmuje do wiadomdci i stosowania oraz prztpm(em) do wiadomii, ze tekst programu jest dephy pod adresen
www.pfron.org.pl, a take: www.pcpr-lancut.pl;

k) o wszystkich zmianach dotygzych danych zawartych we wniosku bezzwiocznie momfig Realizatora programu;

[) dofaczone orzeczenie o stopniu niepetnosprasiorzeczenie o niepetnospravdeo (lub dokument réwnowany) jest]
prawomocne;

m) przyjmuje do wiadomdci i stosowania,z w przypadku przyznanego dofinansowania, przelérodkéw finansowych
moze nasipi¢ na rachunek bankowy Whnioskodawcy lub & rachunek bankowy placéwki, na podstawie prasdenej
i podpisanej przez Wnioskodagvtaktury VAT.

art. 233 81 Kto, sktadajc zeznanie mage stiy¢ za dowod w pogbowaniu gdowym lub w innym pagiowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprévidzataja prawd, podlega karze pozbawienia
wolngsci do lat 3.

82 Warunkiem odpowiedzialfo jest, aby przyjmycy zeznanie, dziatlaf w zakresie swoich uprawwie
uprzedzit zeznafego o odpowiedzialgoi karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od nj@ggrzeczenie.

Whnioskodawca nie magy pisa’, lecz mogcy czytd, zamiast podpisu nde uczyni na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tegsladc
inna osoba wypisze jej imi nazwisko umieszcza swoj podpis; zamiast Wnioskodawcyzentake podpisé sie inna osoba, z tyrte jej
podpis musi h¥ paswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, zpdenta miasta), staraestlub marszatka wojewodztwa
z zaznaczenierge podpis zostat ziony nazyczenie nie megedo pisd, lecz mogcego czyta

, dnia Y r.

Miejscowd¢ podpis wnioskodawcy
lub opiekuna prawnego lub petnomocnika
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Zrodlo informacji mailiwosci  [] Realizator programu (PCPR) [] firma handlowa
uzyskania dofinansowania [ ] pPFRON [ inne (jakie?)
w programie: [ media

Dotaczono do wniosku

11. Wymagane zajczniki do wniosku ) .
(wypetnia pracownik realizatora)

1. Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu nies@irEWNECi
(lub orzeczenia rownowaego)

2. Oswiadczenia o wyrzenu zgody na przetwarzanie danych osobow
(sporzrdzone wg wzoru okflnego w zaiczniku nr 13 do Regulaminu
dofinansowa w ramach pilotaowego programu ,aktywny samaed’
w Powiecie tadcuckim) - wypetnione przez Wnioskodawmraz inne osob
posiadajce zolnas¢ do czynnéci prawnych, ktérych dane osobowe zos
przekazane do Realizatora programu

3. Oswiadczenie o wysokai srednich miesicznych dochodéw w przeliczeniu ha
jednego cztonka rodziny pozosteg¢go we wspolnym gospodarstwie domow
(sporzydzone wg wzoru okflonego w zatczniku nr 14 do Regulaminu ...)

4. Kserokopia aktu urodzenia

5. Kserokopia dokumentu stanawiego opiek prawry nad podopiecznym —
w przypadku wniosku dotygzego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérgj
wystepuje opiekun prawny

6. Wycena wnioskowanego przedmiotu

7. Inne dokumenty:

a)

b)

c)

Whnioskodawca m@e wystpowa: przez petnomocnika, ustanowionego na podstawie pedooictwa péwiadczonego notarialnie -
petnomocnictwo Wnioskodawca doka do wniosku wraz z pisemnyngwiadczeniem petnomocnikaz inie jest on i w cigu
ostatnich 3 lat nie byt wigicielem, wspoiwtécicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikieat) handlowym, cztonkiem
organOw nadzorczychallz zaradzapcych lub pracownikiem firm(y), oferagych sprzedatowaréw/ustug bdacych przedmiotem
wniosku ani nie jest i nie byt waden inny spos6b pouziany z zargdem tych firm poprzez np.: zwdki gospodarcze, rodzinne,
osobowe itp.

Dane petnomocnika (naley poda¢ w przypadku ustanowienia)

imie nazwisko
PESEL data urodzenia ptet
/ / r. [] kobieta [] mezczyzna
Dowdd tazsamdci: | seria i numer wydany przez
[] dowod osobisty
[] paszport data wydania dokumentu data wanosci dokumentu
_/_/ r. _ /] r.
Adres zamieszkania
miejscowa¢ ulica numer domu/lokalu
kod pocztowy poczta gmina
adres korespondencyjny: Kontakt:
(jesli jest inny od adresu zamieszkania tel. stacjonarny tel. komorkowy

e-malil (o ile dotyczy)

Do wniosku nalezry dotaczy¢ stosowne pethomocnictwo notarialne.
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