Rejestracja wniosku (DANE WYPELNIA PRACOWNIK REALIZATORA)

1. Miejsce ztozenia wniosku (Realizator programu):

POWIAT LANCUCKI
POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
W LANCUCIE
UL. PILSUDSKIEGO 70/5; 37-100 LANCUT 2. Data wptywu wniosku do Realizatora programu:
tel. 17 225 69 69 3. Numer wniosku:
e-mail: pcpr@pcpr-lancut.pl PCPR.6113. .2018
WNIOSEK ,
. O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW
bt o o PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI
NienEiiesrrawayd 0SOB NIEPELNOSPRAWNYCH

W RAMACH PILOTAZOWEGO PROGRAMU
~AKTYWNY SAMORZAD”

Program finansowany ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

Whniosek nalezy wypetni¢ czytelnie wpisujgc odpowiednie dane w miejsce pola, w przypadku pul do wyboru []
nalezy zaznaczy¢ znakiem ,X”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,\W zatgczeniu — zatgcznik nr ...”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery
zatacznikow do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zataczniki powinny zosta¢ sporzadzone w ukiadzie
przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Whniosek nalezy ztozy¢ osobiscie w siedzibie lub przestac listem poleconym (decyduje data stempla pocztowego)

Przed wypetnieniem wniosku nalezy zapoznac sie z zasadami programu dostepnymi na stronie
internetowej www.pfron.org.pl lub pcpr-lancut.pl

. MODUL, OBSZAR | ZADANIE PROGRAMU, W RAMACH KTOREGO WNIOSKODAWCA UBIEGA SIE
O DOFINANSOWANIE,

Modut:  Obszar: Zadanie:
] X pomoc w uzyskaniu wyksztatcenia na poziomie wyzszym

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ),
IIl. KTOREJ WNIOSEK DOTYCZY

1. Dane personalne

imie (imiona)

nazwisko

PESEL

data i miejsce urodzenia

pte¢ [] kobieta [] mezczyzna

2. Adres zamieszkania zameldowania

Adres zameldowania nalezy podaé gdy jest inny niz adres zamieszkania

kod pocztowy

miejscowos¢

ulica

numer domu i lokalu

WNIOSEK ASM2 (5015)



3. Dokument tozsamosci

[] dowdd osobisty [] paszport

seria i numer:
data wydania:
wydany przez:

data waznosci:

4. Kontakt

[] wazny bezterminowo

telefon kontaktowy:

e-mail:

5. Adres do korespondencji

Stacjonarny komorkowy

Nalezy podac, gdy jest inny jak adres zamieszkania

5. Informacje dodatkowe

kod pocztowy miejscowosc¢

ulica

numer domu / lokalu

stan cywilny:

obszar zamieszkania:

[ Jwolna’y  [] zamezna/zonaty
[ ] wie$ [] miasto

ll. STAN PRAWNY | RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ,
WYNIKAJACY Z ORZECZENIA POTWIERDZAJACEGO STATUS
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ, KTOREJ WNIOSEK DOTYCZY,

1. Stopien niepetnosprawnosci lub jego réwnowaznik:

[ ] znaczny stopien

[] stopien réwnowazny dla stopnia niepetnosprawnosci

[] catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej
egzystencji lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielne;
egzystenciji

L1 grupa inwalidzka

[] umiarkowany stopien

[ ] catkowita niezdolno$é do pracy

[ ] Il grupa inwalidzka

[ ] lekki stopien

[ ] czesciowa niezdolnos¢ do pracy

[] orzeczona o niepetnosprawnos¢ do 16 roku zycia

2. Waznos¢ orzeczenia lub dokumentu rownowaznego:

Clm grupa inwalidzka

[ ] wazne do dnia:

[ ] bezterminowo

3. Rodzaj niepetnosprawnosci (przyczyna wydania orzeczenia):

I

06-E epilepsja

02-P choroby psychiczne L]
03-L zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu []
04-O dysfunkcja narzadu wzroku: [] 10-N choroby neurologiczne
05-R dysfunkcja narzadu ruchu E

11-1 inne

01-U uposledzenie umystowe [ ] 07-S choroby uktadu oddechowego i krazenia
08-T choroby uktadu pokarmowego
09-M choroby uktadu moczowo — pitciowego

12-C catosciowe zaburzenia rozwojowe




IV. INFORMACJE DOTYCZACE AKTYWNOSCI ZAWODOWEJ I/LUB AKTUALNIE REALIZOWANEGO
ETAPU KSZTALCENIA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ, KTOREJ WNIOSEK DOTYCZY

1. Aktywnos¢ zawodowa — osoba niepetnosprawna jest:

1.1) ] zatrudniona

a) forma zatrudnienia: [ ] stosunek pracy na podstawie umowy o prace
[ ] stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania
oraz spotdzielczej umowy o prace
[ ] umowa cywilnoprawna
[] staz zawodowy

b) data rozpoczecia pracy:

¢) czas zatrudnienia: [ ] naczas okreslony do dnia:

[ ] naczas nieokreslony
d) miejsce zatrudnienia:

nazwa pracodawcy:

adres:
(wraz z kodem pocztowym)

telefon kontaktowy:

1.2) [_] prowadzi dziatalnos$é gospodarcza:

a) nr NIP:

b) dziatalno$¢ prowadzona na podstawie: |[ ] wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr :
[ dokonanego w urzedzie:
[] inna, jaka i na jakiej podstawie:

(Prosze podac odpowiednie
Nr/ nazwe urzedu / inng podstawe.)

1.3) ] prowadzi dziatalnos¢ rolnicza

a) miejsce prowadzenia dziatalnosci:

1.4) [] niezatrudniona

a) Zarejestrowany w Powiatowym Urzedzie Pracy jako:

[ ] bezrobotna/y [ ] poszukujacaly pracy [ ] nie dotyczy

b) Data rejestracji w Powiatowym Urzedzie Pracy:

2. Zdobyte wyksztalcenie

[] podstawowe [] gimnazjalne [ ] zawodowe [] érednie ogdlne  [_] érednie zawodowe
[] policealne [ wyzsze

|:| inne jakie:




VI. INFORMACJE DOTYCZACE KORZYSTANIA PRZEZ WNIOSKODAWCE ZE SRODKOW PFRON

Whnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON niezaleznie od zrédia uzyskania dofinansowania
w okresie 3 lat wstecz (nalezy uwzglednic biezacy rok i 3 lata petne kalendarzowe przed rokiem ztozenia

wniosku):
LI NIE [ ] TAK - Jezeli korzystat, nalezy podaé ponizsze informacje zawarte w tabeli
wzf:r::iceh przedmiot Beneficjent wysokos¢
. ’ ; ; (imig i nazwisko dofinansowania
ktorego dofinansowania osoby numer termin
dziel . . i dat i ] .
l‘JN sz;'%?: (co zostato niepetnosprawne;j, ! a:nfgvv:;rma rozliczenia | przyznana | rozliczona
oraz instytucja ] zakgplone ze ktorej doty_czy’ro kwota kwota
udzielajaca Srodkéw PFRON) wsparcie) (w zi) (w zt)
A. B. C. D. E. F. G.
Razem:




VIl.

INFORMACJA O KORZYSTANIU Z POMOCY PFRON W RAMACH PROGRAMU ,,STUDENT”, ,,STUDENT II”
LUB PILOTAZOWEGO PROGRAMU ,,AKTYWNY SAMORZAD”

W kolumnie 1 nalezy wpisa¢ odpowiednio forme ksztatcenia: 1 - szkota policealna; 2 — kolegium; 3 - studia | stopnia; 4 - Studia Il stopnia; 5 - studnia jednolite

magisterskie 6 - studia doktoranckie; 7 — inna, (podac jaka?)

W kolumnie 8 nalezy odpowiednio wpisac: 1- w toku; 2 — zakonczona pomysinie; 3 — przerwana nauka; 4 — nie ukonczona zgonie z planem studiéw

Kazda forme ksztalcenia lub kierunek nauki/studiow nalezy wymieni¢ w oddzielnym wierszu ponizszej tabeli.

Liczba Liczba Forma
semestrow Rok zawar- semestrow ksztatcenia
uzyska- ) Rok szkolnv / powtarzanych | zakonczona
Lp. Forma ksztatcenia Nazwa uczelni Kierunek hego Cla umowy ok szkony (ponowne zgodnie
. o dofinanso- akademicki P
wsparcia . finansowane z planem
- § wanie , A
ze srodkow ze $rodkdéw studiéw
PFRON PFRON) /nauki
A. B. C. D. E. F. G. H.

taczna liczba semestrow uzyskanego dofinansowania ze srodkéw PFRON:

Whnioskodawca nie korzystat nigdy wyzej podanego
dofinansowania




VIIl. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Whioskodawca pobiera nauke réwnoczesnie w ramach kilku, ponizej wymienionych, |:| NIE |:| TAK

form ksztatcenia lub pobiera nauke na kilku kierunkach danej formy ksztatcenia:

(Jesli ,,TAK”, ponizszg strone nalezy skopiowac i wypetni¢ dla kazdej szkoty (kierunku nauki) oddzielnie.)

1. Forma ksztalcenia, ktora ma zosta¢ dofinansowana na podstawie niniejszego wniosku:

[| nauka w szkole policealnej
[ 1 nauka w kolegium nauczycielskim
[] nauka na uczelni zagranicznej

] nauka w nauczycielskim kolegium jezykow

obcych

[ 1 nauka w kolegium pracownikow stuzb

spotecznych

[] jednolite studia magisterskie

[] studia pierwszego stopnia

[] studia drugiego stopnia

[] studia podyplomowe

[ ] studia doktoranckie

[] przeprowadzenie przewodu doktorskiego
(dot. 0s6b nie bedacych uczestnikami studiow

[] staz zawodowy za granicg w ramach programow

Unii Europejskiej

doktoranckich)

2. Nauka odbywa sie w systemie:

3. Okres trwania nauki w szkole/uczelni:

4. Data rozpoczecia nauki/studiéw:

[ ] stacjonarnym [ ] niestacjonarnym [] nie dotyczy

semestrow

5. Wnioskodawca pobiera nauke za posrednictwem Internetu:

6. Wnioskodawca pobiera nauke na kilku kierunkach danej formy ksztatcenia:

7. Petna nazwa uczelni / szkoty:

Wydziat:

8. Kierunek:

9. Adres uczelni/szkoty:

[1nie []tak

[Inie []tak

wojewddztwo powiat miejscowosé
ulica nr posesji kod pocztowy
10. Kontakt do uczelni:
telefon:
adres http:
adres email::

11. Semestr nauki w ramach ktérego wnioskodawca stara sie o pomoc:

rok szkolny/akademicki

/

rok nauki

12. Czy Wnioskodawca stara sie o ponowne wsparcie wczesniej

dofinansowanego semestru / potrocza / roku szkolnego lub akademickiego

(powtarza semestr):

13. Czy Wnioskodawca studiuje w przyspieszonym trybie:

14. Nauka jest pobierana odptatnie:

semestr nauki

[1nie [tak
[ ]nie []tak
[1nie [tak




IX. WYSOKOSC KWOTY WNIOSKOWANEJ

Szczegotowe informacje o mozliwych kwotach dofinansowania zawarte sg w informacji dotgczonej do wniosku
Whnioskowana kwota dofinansowania kosztow nauki (na jedno poétrocze):

Koszty nauki w rozbiciu na poszczegodlne
szkoty lub na poszczegodlne kierunki

Koszty
(w zt)

Dofinansow
anie
(stypendiu
m) z innych
niz PFRON
zrodet*

Udziat wtasny**

proc.

ztotych

Kwota
whioskowana
ze srodkow
PFRON
(w zt)

1.  optata za nauke (czesne) za szkote /

kierunek studiow:

(nalezy wymienié¢ kierunek nauki)

2. dodatek na uiszczenie optaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego

- w przypadku oséb, ktére majg wszczety przewdd doktorski, a nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich

3. dodatek na pokrycie kosztow
ksztatcenia

3a. Zwiekszenia kwoty dodatku na pokrycie koszow ksztatcenia.
Whnioskodawca (osoba niepetnosprawna):

a) ponosi koszty z tytutu pobierania nauki poza miejscem zamieszkania:

b) posiada aktualng (wazng) Karte Duzej Rodziny:

c) pobiera nauke jednoczesnie na dwéch (lub wiecej) kierunkach studiéw/nauki
lub studiuje w przyspieszonym trybie:

d) jest osoba poszkodowana w 2017 lub w 2018 roku w wyniku dziatania

zywiotu
lub innych zdarzen losowych:

e) ponosi dodatkowe koszty z powodu barier w poruszaniu sie
(w szczegoblnosci dla osoby, ktéra porusza sie na wozku inwalidzkim, jest

osobg niewidomg — znaczny stopien niepetnosprawnosci z przyczyng
niepetnosprawnosci 04-0) lub z powodu barier w komunikowaniu sie

w szczegolnosci z tytutu pomocy ttumacza migowego lub asystenta osoby

niepetnosprawne;j:

[ ] Nie
[ ] Nie
[ ] Nie

[ ] Nie

[ ] Nie

[] Tak
[] Tak

[] Tak
[] Tak

[] Tak

RAZEM WNIOSKOWANA
KWOTA DOFINANSOWANIA:

lj. ze Srodkow pochodzgcych z budzetu paristwa, z budzetdw jednostek samorzadu terytorialnego, ze $rodkdw

wilasnych szkdt i uczelni oraz z funduszy strukturalnych lub pracodawcy, nalezy podaé¢ kwote i Zzrédfo

dofinansowania

>k

pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

X. UZASADNIENIE WNIOSKU

Szczegéty w informacji w Kierunkach dziatan oraz warunkach brzegowych obowigzujace realizatorow

nalezy wykaza¢ zwigzek pomiedzy udzieleniem dofinansowania a mozliwoscig realizacji celow pilotazowego programu ,Aktywny

samorzad” — Modut Il




Xl. RODZAJ GOSPODARSTWA DOMOWEGO
ORAZ WYSOKOSC PRZECIETNEGO MIESIECZNEGO DOCHODU

1. Prowadze gospodarstwo domowe: [ | samodzielnie  [] wspdlinie

2. Struktura wspolnego gospodarstwa domowego oraz jej dochody:
Stopien pokrewienstwa

: o Przecietny

Lp. do r:;ng:k&c:::vcy argd;?ag:crl:r:?: miesigcznym dochod
wspé’rmé’rzonelg,. , w ziotych
1. WNIOSKODAWCA
Pozostate osoby wspolnie gospodarujace
zgodnie z zawartg definicjg w Kierunkach dziatah oraz warunkach brzegowych obowigzujgcych

realizatoréw pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” w biezgcym roku
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

7
Prowadzone jest indywidualne (2 577 zt x ha) | _
gospodarstwo rolne — -
12 miesiecy
Laczny dochéd gospodarstwa domowego:
Liczba oséb (wraz ze mng) we wspdlnym gospodarstwie domowym:

Przecietny miesigczny dochéd, w rozumieniu obowigzujgcych zasad pilotazowego programu ,,Aktywny
Samorzad”, na osobe wynosi: &

ztotych

stownie:

" Powierzchnia gospodarstwa rolnego hektarach przeliczeniowych.
2 tgczny dochdd gospodarstwa domowego nalezy podzieli¢ prze liczbe 0séb w gospodarstwie domowym

Xll. Posiadany rachunek bankowy

Rachunek bankowy Wnioskodawcy* na ktéry zostang przekazane srodki w przypadku
pozytywnego rozpatrzenia wniosku (Nalezy wskaza¢ czy rachunek jest rachunkiem wspdéinym lub czy
wnioskodawca posiada stosowne petnomochnictwa do korzystania z rachunku innej osoby.)

Dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

tomumerrachunks || | | [ J LDV

2. nazwa banku:

3. dane wtasciciela
konta:




XIll.

Oswiadczenia wnioskodawcy

10.

11.

12.

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za podanie informacji niezgodnych z prawda, wynikajacej
z art. 233 Kodeksu Karnego oswiadczam, ze:

Podane we wniosku i w zatgcznikach do tego wniosku informacje sg zgodne z prawdg — przyjmuje do
wiadomoS$ci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania;

O dofinansowanie ze srodkéw PFRON objete zakresem niniejszego wniosku, ubiegam sie wylacznie za
posrednictwem samorzadu powiatu tancuckiego;

[Jtak\ ] nie

Nie bede w danym roku ubiegat sie odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel finansowany ze
srodkéw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzgdu powiatowego).

W ciggu ostatnich 3 lat [_Jbytem(am)\ [_]nie bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie;

Wymagalne zobowigzania wobec:
5.1 PFRON: [] posiadam \ [] nie posiadam
5.2 Realizatora programu: [ ] posiadam \ [] nie posiadam

W przypadku gdy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON Iub Realizatora
programu nalezy podac zakres i wysokos¢ zobowigzan:

Uwagal!

— w ramach programu ,Aktywny Samorzad” nie mogg uczestniczy¢ osoby, ktore w przesztosci byty strong
umowy zawartej z PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po ich stronie bgdz posiadajg wymagalne
zobowigzania wobec PFRON Iub realizatora — wykluczenie obowigzuje w ciggu 3 lat, liczgc od konca
roku, w ktérym wygasto zobowigzanie wobec PFRON

Nie otrzymatem(am) w biezgcym roku, na podstawie odrebnego wniosku — dofinansowania, refundacji lub
dotacji ze srodkow PFRON na cel objety umowa dofinansowania.

Posiadam srodki finansowe na pokrycie wktadu wtasnego okreslone w zasadach programu.

Przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania
jest spetnianie warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy;

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

Zapoznatem(am) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjgtem(am) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: pfron.org.pl, a takze: pcpr-lancut.pl;

O wszystkich zmianach dotyczacych danych zawartych we wniosku bezzwtocznie poinformuje Realizatora
programu;

Dotfgczone orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci/orzeczenie o niepetnosprawnosci (lub dokument
rownowazny) jest prawomocne;




13. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkow
finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy szkoty/uczelni lub na rachunek wnioskodawcy na
warunkach zawartych w umowie;

Zapoznatem(am) sie z powyzszymi oswiadczeniami

Warunki, o ktérych mowa w punktach: 1, 3, 6 — 13 powyzszych oswiadczen:

[] spetniam \ [] nie spetniam w punkcie:

miejscowosc:

dnia:

czytelny podpis
Whnioskodawcy/Petnomocnika

itp. 233 §71 Kto, sktadajac zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

§2 Warunkiem odpowiedzialno$ci jest, aby przyjmujgcy zeznanie, dziatajagc w zakresie swoich
uprawnien, uprzedzit zeznajgcego o0 odpowiedzialno$ci karnej za fatszywe zeznanie Ilub
odebrat od niego przyrzeczenie.

Whnioskodawca moze wystepowaC przez petnomocnika, ustanowionego na podstawie petnomocnictwa
poswiadczonego notarialnie — petnomocnictwo Whnioskodawca dotgcza do wniosku wraz z pisemnym
o$wiadczeniem petnomocnika, iz nie jest on i w ciggu ostatnich 3 lat nie byt wtascicielem, wspotwitascicielem,
przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) Ilub handlowym, czionkiem organéw nadzorczych badz
zarzadzajacych lub pracownikiem firm(y), oferujacych sprzedaz towardéw/ustug bedacych przedmiotem wniosku
ani nie jest i nie byt w zaden inny sposéb powigzany z zarzadem tych firm poprzez itp.: zwigzki gospodarcze,
rodzinne, osobowe itp.

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

-10-



XIV. Wymagane zataczniki do wniosku
. Nr .
Nazwa dokumentu / zatacznika zatacznika Uwagi
1. Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
(lub orzeczenia réwnowaznego)
2. Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 3
do Regulaminu Dofinansowan Pilotazowego Programu ,Aktywny
Samorzad” w Powiecie tancuckim)
- wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce
zdolnos$c¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty
przekazane do Realizatora programu
3 Zaswiadczenie z uczelni (szkoty)
(sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatagcznika nr 8
do Regulaminu)
4. Zaswiadczenie z zaktadu pracy (sporzadzone wg wzoru okreslonego
w zatgczniku nr 9 do Regulaminu) — dotyczy os6b zatrudnionych
5. Kserokopia Karty Duzej Rodziny — o ile dotyczy

Inne dokumenty:
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