Rejestracja wniosku (DANE WYPEENIA 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 wplywu wniosku do Realizatora:

Tel. 17 225 69 69
e-mail: pcpr@pcpr-lancut.pl

3. Numer wniosku:

PCPR.6113. .2018

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow
, Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Panstwowy Fundusz . .
Rehabilitacji Osob Osob Niepetnosprawnych
Niepetnosprawnych w ramach pilotazowego programu
~AKTYWNY SAMORZAD”

Program finansowany ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Whniosek nalezy wypetnié¢ 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 — zatacznik nr ...”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc
numery zatgcznikdw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki powinny zosta¢ sporzgdzone w uktadzie
przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Whiosek nalezy ztozy¢ osobiscie w siedzibie lub przestaé 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

A. Obszar i zadanie, ktorego dotyczy wniosek:
Modut: Obszar: Zadanie:
nr1 |:| pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu,
A
nr2 |:| pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B,
nr |:| pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania
B nr 2 I:' dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu
elekironicznego i oprogramowania
I nr 2 I:‘ pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wézka inwalidzkiego
0 napedzie elektrycznym
C nr3 I:‘ pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne,
nr4 |:| pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny
D I:‘ pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby
zaleznej

Osoba niepetnosprawna, ktéra ubiega sie o pomoc jest:
] Wnioskodawca [] osoba niepetnoletnig (do 18 roku zycia),
[ ] osobg ubezwtasnowolniong catkowicie,
ktorg reprezentuje Wnioskodawca

B. Wnioskodawca oraz Beneficjent Pomocy

W przypadku, gdy Whnioskodawca sktada wniosek w imieniu niepetnosprawnej osoby niepetnoletniej lub
ubezwtasnowolnionej catkowicie nalezy wypetnic pola w kolumnie A wpisujgc dane osoby skiadajgcej wniosek
(Wnioskodawcy), natomiast w kolumnie B nalezy wpisa¢ dane osoby niepetnosprawnej (Beneficient Pomocy -
Podopieczny).

W przypadku, gdy Wnioskodawca sktada wniosek we wiasnym imieniu nalezy wypetnic pola w kolumnie A.

W przypadku, gdy wniosek jest sktadany przez petnomocnika w kolumnie A wpisuje sie dane Wnioskodawcy oraz B dane
Podopieczne (o ile dotyczy), a dane Petnomocnika wraz z o$wiadczeniem nalezy wykazac w zalgczniku od wniosku. Wzor
o$wiadczenia petnomocnika stanowi zalgcznik nr 9 do Regulaminu dofinansowan pilotazowego programu ,aktywny
samorzad” w powiecie tarncuckim.

WNIOSEK ASM1 (2018
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1. Dane personalne

A. B.
DANE WNIOSKODAWCY DANE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
imie (imiona):
nazwisko:
PESEL":

' — w przypadku gdy numeru PESEL nie nadano nalezy wpisa¢ date i miejsce urodzenia

data urodzenia:

miejsce urodzenia:

pte¢:

. . Adres zamieszkania osoby niepetnosprawnej
2. Adres zamieszkania podac jak jest inne niz adres zamieszkania Wnioskodawcy

kod pocztowy:

miejscowos¢:

Ulica:

numer domu i lokalu:

gmina:

3. Adres zameldowania  (nalezy podac gdy jest inny niz adres zamieszkania)

kod pocztowy:

miejscowos¢:

ulica:

numer domu i lokalu

3. Dokument tozsamosci Wnioskodawcy: |1 dowdd osobisty [ paszport

seria i numer:

data wydania:

wydany przez:

data waznosci: [ ] bezterminowo

4. Kontakt:

Telefon kontaktowy: | stacjonarny komorkowy

e-mail:

Adres korespondencji | kod pocztowy miejscowos¢
Nalezy podac gdy jest
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inny jak adres
zamieszkania

5. Informacje dodatkowe

ulica

numer domu / lokalu

(dotyczy Wnioskodawcy)

stan cywilny:

obszar zamieszkania:

C.

[ ]wolnafy [_]zamezna/zonaty

|:| wies

|:| miasto

STAN PRAWNY ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI
LUB DOKUMENTU ROWNOWAZNEGO (dotyczy osoby niepetnosprawnej, ktorej dotyczy wniosek)

1. stopien niepetnosprawnosci lub jego rownowaznik:

[] znaczny stopien

[] stopien rownowazny dla stopnia niepetnosprawnosci

[] catkowita niezdolno$¢ do pracy i do o
samodzielnej egzystencji lub catkowita [] 1 grupa inwalidzka
niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenc;ji

[] umiarkowany stopien

[ ] catkowita niezdolnosé do pracy

[ ] 1l grupa inwalidzka

[ ] lekki stopien

[] czesciowa niezdolnosé do pracy

L] 11l grupa inwalidzka

[ ] orzeczona niepetnosprawnosé do 16 roku zycia

2. waznos¢ orzeczenia lub dokumentu rownowaznego:

[ ] wazne do dnia:

[ ] bezterminowo

3. Rodzaj niepetnosprawnosci

przyczyna wydania orzeczenia: \

szczegotowa dysfunkcja:

] o1-u uposledzenie umystowe

[] 02-P choroby psychiczne

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

[ 04-O dysfunkcja narzadu wzroku: [ osoba niewidoma [ ] osoba gtuchoniewidoma

[] 05-R ruChu:dysfunkqa narzadu w zakresie:
koriczyn gérych: ] obu [] jednej [ nie dotyczy
koriczyn dolnych: [ obu [] jednej [ nie dotyczy
[ inna

[ ] 06-E epilepsja

[] 07-S choroby uktadu oddechowego i krazenia

[] 08-T choroby uktadu pokarmowego

[ ] 09-M choroby uktadu moczowo — ptciowego

[] 10-N  choroby neurologiczne

(] 11-1  inne

[ ] 12-C catosciowe zaburzenia rozwojowe

4. Sposob poruszania sie przy pomocy wozka inwalidzkiego:

[ ] nie dotyczy

[] porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: [] elektrycznego
[ ] porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego
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INFORMACJE DOTYCZACE AKTYWNOSCI ZAWODOWEJ OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ, KTOREJ

D. WNIOSEK DOTYCZY

1. Aktywnos¢ zawodowa — osoba niepethosprawna 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
E umowa cywilnoprawna

staz zawodowy

b) data rozpoczecia pracy:

c) czas zatrudnienia: [_] na czas okreslony do dnia:

[] na czas nieokreslony
d) miejsce zatrudnienia:

nazwa pracodawcy:

adres:
(wraz z kodem pocztowym)

telefon kontaktowy:

1.2) [] prowadzi dziatalnos$¢ gospodarcza

a) nr NIP:

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

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

1.3)[_] prowadzi dziatalnosé rolnicza

a) miejsce prowadzenia dziatalnosci:

1.4) ] niezatrudniona
a) Zarejestrowany w Powiatowym Urzedzie Pracy jako:
[ ] bezrobotnaly [ ] poszukujacaly pracy [ ] nie dotyczy

b) Data rejestracji w Powiatowym Urzedzie Pracy:

E INFORMACJE DOTYCZACE AKTUALNIE REALIZOWANEGO ETAPU KSZTALCENIA
) PRZEZ OSOBE NIEPELNOSPRAWNA, KTOREJ WNIOSEK DOTYCZY

1. Zdobyte wyksztatcenie: [ ] podstawowe [ ] gimnazjalne [ lzawodowe
[ ]érednie ogélne [ ] érednie zawodowe  [_] policealne
L] wyzsze
[inne, jakie?
2. Obecnie pobierana nauka: [] zasadnicza szkota zawodowa [ ] liceum [] technikum
[ ] szkota policealna [ ] kolegium [] studia | stopnia
[] studia Il stopnia [] studia magisterskie (jednolite)
[] studia podyplomowe [] studia doktoranckie
[] staz zawodowy w ramach programéw UE
[] inne, jaka?

[] nie dotyczy ~ — pomiri punkt 3i 4
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1) nazwa

3. Nazwa i adres
szkoty/uczelni:

placowki/szkoty:

2) adres z kodem
pocztowym:

3) klasa/rok:

OO0 Ov; O v; O v & v 2 v

4. telefon kontaktowy do szkoty,
wymagany do potwierdzenia informacji:

E. INFORMACJE DOTYCZACE KORZYSTANIA PRZEZ WNIOSKODAWCE ZE SRODKOW PFRON

Whnioskodawca korzystal ze sSrodkdw PFRON niezaleznie od zrodia uzyskania dofinansowania
w okresie 3 lat wstecz (nalezy uwzgledni¢ biezacy rok i 3 lata petne kalendarzowe przed rokiem

ztozenia wniosku)

L] NIE [ ] TAK - Jezeli korzystat, nalezy poda¢ ponizsze informacje zawarte w tabeli
zadanie .
. Beneficjent wysokosé
W ramach, przedmiot | (imic i nazwisko dofinansowania
ktorego dofinansowania osoby ~ humer termin
l\Jn‘/szIZIr(::riI: (io zostato niepetnosprawnej, | ! datuar:(a)xarcna rozliczenia | przyznana| rozliczona
oraz ir?stvtucia srodkow ?DnFeRZgN) ktdrej dotyczyto Y kwota kwota
udzielajaca wsparcie) (w zl) (w zt)
A. B. C. D. E. F. G.

Razem:
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G. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sg to informacje moggce decydowac o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy
0 wyczerpujgce informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania,
kazdg podang informacje nalezy udokumentowac (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej
w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy nalezy potwierdzic kserokopig stosownego orzeczenia tej
osoby) w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego w pkt. N wniosku. W przeciwnym razie, informacja
moze zostac nieuwzgledniona w ocenie wniosku.

1. Czy niepelnosprawnos¢ Osoby niepetnosprawnej ubiegajacej sie o pomoc jest sprzezona
(wystepuje wiecej niz jedna przyczyna niepelnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajacych
samodzielnos¢)? Niepetnosprawnosc sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci

[Inie [ tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci [] tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

2. Czy Wnioskodawca/Osoba Niepetnosprawna kiedykolwiek uzyskata dofinansowanie do
przedmiotu wnioskowanego (lub podobnego rodzajowo) ze $rodkéw PFRON?
(niezaleznie od zrodta przyznania srodkdw np. Oddziat PFRON, Samorzad powiatowy itp.)

[]tak w: |:| roku w ramach: ‘

roku w ramach:

L1 nie

3. Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy sg takze inne osoby niepelnosprawne
(posiadajgce odpowiednie orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnosci)?

[Inie [Jtak (1 osoba) [ tak (wiecej niz jedna osoba)

4. Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczesnie podnosi swoje kwalifikacje zawodowe
(np. kursy zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie dziata na rzecz srodowiska
os6b niepetnosprawnych albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sie lepiej
przygotowa¢ do jej podjecia albo do dalszego ksztalcenia (np. wspotpraca z doradca
zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)?

DANE NALEZY UDUKOMENTOWAC (maksymalnie 12 miesigcy przed ztozeniem wniosku)

[ nie
[] tak (prosze opisac):

5. Czy wystepuja szczegolne utrudnienia (jakie)?
np. trudnosci finansowe, czeste leczenie szpitalne, pogorszenie stanu zdrowia itp. Jesli podane informacije
zostang udokumentowane, wniosek uzyska 1 pkt. Wniosek nie uzyska punktéw (0 pkt.) jesli Wnioskodawca nie
udokumentuje wskazanych informacii.

[ nie
[] tak (prosze opisac):

6. Czy Wnioskodawca posiada aktualng Karte Duzej Rodziny?
[(Onie [tak (nalezy do wniosku dotaczy¢ kserokopie KDR)

Pkt. 7 i 8 dotyczg wylagcznie Wnioskodawcow, ktorzy skladaja wniosek w imieniu Podopiecznego

7. Podopieczny realizujacy obowigzek szkolny oraz ma osiagniecia w nauce i wychowaniu
(Srednia ocen powyzej 4,00 lub udziat w konkursach albo w olimpiadach szkolnych,
wyroznienia, wolontariat):

[ nie

[] tak prosze wskaza¢ jakie?

8. Czy Wnioskodawca samotnie wychowuje Podopiecznego?

[(Inie [tak

9. Czy Wnioskodawca jest osoba poszkodowana w 2017 lub w 2018 roku w wyniku
dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych?

[Inie [tak (nalezy udokumentowad)
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J. WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA PRZEDMIOTU WNIOSKU

1. Przewidywane koszty realizacji zadania: ‘ zt
2. Wnioskowana kwota dofinansowania: zt
3. Udziat wtasny stanowi: % ] nie dotyczy

K. POSIADANY RACHUNEK BANKOWY
Dotyczy tylko wnioskow w ramach:
Modut 1: Obszar A zadanie 2; Obszar B zadanie 2; Obszar C zadanie 2; Obszar D;

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

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

1 wmervastwrke: | [ [ [T C T T

nazwa banku:

witasciciel konta
bankowego:

L. RODZAJ GOSPODARSTWA DOMOWEGO
ORAZ WYSOKOSC PRZECIETNEGO MIESIECZNEGO DOCHODU

1. Prowadze gospodarstwo domowe: [] samodzielnie  [] wspdlinie
2. Struktura wspodlnego gospodarstwa domowego oraz jej dochody:
Stopien pokrewienstwa Zrédto dochodu przeciethym
Lp. do Wnioskodawcy no. praca. renta miesiecznym dochéd
np. syn, cérka, wspotmatzonek, itp. P-p ’ w ziotych

1. WNIOSKODAWCA

Pozostate osoby wspdlnie gospodarujace
zgodnie z zawartg definicjg w Kierunkach dziatan oraz warunkach brzegowych obowigzujacych realizatorow
pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” w biezgcym roku

N o o &~ ©

Prowadzone jest indywidualne (2 577 zt x ha)
gospodarstwo rolne

12 miesiecy

Laczny dochod gospodarstwa domowego:

Liczba osbéb (wraz ze mng) prowadzgca wspdélne gospodarstwo domowe:

Przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu obowigzujgcych zasad pilotazowego programu
,Aktywny Samorzad”, na osobe wynosi: “

zlotych

stownie:

") Powierzchnia gospodarstwa rolnego w hektarach przeliczeniowych.
2 taczny dochdd gospodarstwa domowego nalezy podzielic prze liczbe 0séb w gospodarstwie domowym



WNIOSEK W RAMACH PILOTAZOWEGO PROGRAMU , AKTYWNY SAMORZAD” ‘ 10

OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

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

1.

10.

11.

12.

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

[ tak\ [] nie

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

Wymagalne zobowigzania wobec:
3.1 PFRON: [] posiadam \ [] nie posiadam
3.2 Realizatora programu: [ 1 posiadam\ [] nie posiadam

W przypadku gdy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON lub Realizatora
programu nalezy podac zakres i wysokos$¢ zobowigzan:

Uwaga! — w ramach programu ,,Aktywny Samorzgd” nie moga uczestniczy¢ osoby, ktdre
w przesztosci, byty strong umowy zawartej z PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po ich stronie
badz posiadajg wymagalne zobowigzania wobec PFRON lub realizatora — wykluczenie obowigzuje
w ciggu 3 lat, liczgc od korica roku, w ktérym wygasto zobowigzanie wobec PFRON

Nie otrzymatem(am) w biezgcym roku, na podstawie odrebnego wniosku - dofinansowania, refundac;ji
lub dotacji ze srodkow PFRON na cel objety umowa dofinansowania;

W danym roku dofinansowania, refundacji lub dotacji ze srodkéw NFZ na cel objety umowg
dofinansowania - Dotyczy Wnioskodawcdw ubiegajagcych sie w ramach Obszaru C:

[ ] uzyskat \ [] nie uzyskat \ [] nie dotyczy

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

«  [110% ceny brutto zakupu/ustugi w ramach: Obszaru B: Zadanie nr 1,
Obszaru C Zadania: nr 3i 4;

« [ 15% ceny brutto zakupu/ustugi w ramach: Obszaru A, Zadanie nr 1 oraz
Obszaru D;

«  [125% ceny brutto zakupu/ustugi w ramach: Obszaru A: Zadanie nr 2;
« [ nie dotyczy wnioskéw w ramach Modutu I:  Obszar B zadanie nr 2, Obszar C zadanie nr 2;

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

Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ziozenie 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
brakujgcych zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez
Realizatora programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego
awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong;

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

O wszystkich zmianach dotyczgcych danych zawartych we wniosku bezzwiocznie poinformuje
Realizatora programu;

Dotgczone orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci/orzeczenie o niepetnosprawnosci (lub dokument
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réwnowazny) jest prawomocne;

13. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkdw
finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT - Nie dotyczy wnioskdw w ramach
Modutu I: Obszar A zadanie nr 2, Obszar C zadanie nr 2;

14. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
w ramach modutu I: obszaru A zadanie nr 2;
obszaru B zadanie nr 2;
obszaru C zadanie nr 2;
obszaru D
moze nastapi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy na warunkach zawartych w umowie;

15. W przypadku, gdy wniosek dotyczy:

modutu I: obszaru A zadanie nr 1;
obszaru B zadanie nr 1, 2;
obszaru C zadanie nr 3, 4

przedmiot wniosku nie moze by¢ zakupiony
przed dniem zlozenia wniosku oraz przed dniem zawarcia umowy;

16. Podane we wniosku i w zafgcznikach do tego wniosku informacje sg zgodne z prawdag — przyjmuje do
wiadomos$ci, Zze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

Zapoznatem(am) sie z powyzszymi oswiadczeniami.
Warunki, o ktérych mowa w punktach: 4, 7 — 16 powyzszych o$wiadczen:

] spetniam \ [] nie spetniam w punkcie:

miejscowosc:

dnia:

czytelny podpis
wnioskodawcy/petnomocnika

art. 233 §1 Kio, sktadajgc 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 odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujgcy zeznanie, dziatajgc w zakresie swoich
uprawnien, uprzedzit zeznajgcego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub
odebrat od niego przyrzeczenie.

Whioskodawca moze wystepowaé przez petnomocnika, ustanowionego na podstawie petnomocnictwa
poswiadczonego notarialnie - petnomocnictwo Whnioskodawca dotgcza do wniosku wraz z pisemnym
oswiadczeniem petnomocnika, iz nie jest on i w ciggu ostatnich 3 lat nie byt wtascicielem, wspoétwiascicielem,
przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organéw nadzorczych badz
zarzgdzajacych lub pracownikiem firm(y), oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem
wniosku ani nie jest i nie byt w zaden inny sposéb powigzany z zarzgdem tych firm poprzez np.: zwigzki
gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

Whnioskodawca nie mogacy pisac, lecz moggcy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie | nazwisko umieszczajgc swoj podpis;
zamiast Whnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony
przez notariusza Ilub wdjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste Ilub marszatka wojewddziwa
zZ zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytac.
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N. DOLACZONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU O DOFINANSOWANIE:

WYPELNIA PRACOWNIK REALIZATORA PROGRAMU

A Brak
Zatacznik
L Nazwa zalgcznika ?10 Wﬁ',:‘aga Data
P a whniosku zalquni uzupetnienia
Nr...
ka

1. Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci
lub orzeczenie o niepetnosprawnosci (do 16r. z.)
lub dokument réwnowazny

2. Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
(sporzadzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 3 do Regulaminu
dofinansowan w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
w Powiecie tancuckim) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne
osoby posiadajgce zdolnosé do czynnosci prawnych, kiérych dane
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

4. Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym
— w przypadku wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu
ktorej wystepuje opiekun prawny:

[1 Akt urodzenia /[] Zaswiadczenie ze sgdu

5. Wycena wnioskowanego przedmiotu ‘ H

Dotyczy modut | obszar A zadanie nr 1

Zaswiadczenie lekarskie zgodne ze wzorem zatgcznik do wniosku nr

7. Kserokopie dowodu rejestracyjnego posiadanego samochodu ‘ H H

8. Dokument potwierdzajgcy uzytkowanie samochodu ‘ ‘

Dotyczy modut | obszar A zadanie nr 2

9. Dokument poswiadczajacy, ze wystepuje brak przeciwwskazan do
kierowania pojazdami

Dotyczy modut | obszar B zadanie nr 1, 2

10 Zaswiadczenie lekarskie: H

a) [ wystawione wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 5 do Regulaminu —
w przypadku wnioskodawcy z dysfunkcjg narzadu ruchu

b) [ wystawione wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 6 do Regulaminu —
w przypadku wnioskodawcy z dysfunkcjg narzgdu wzroku

11. Program szkolenia z wyszczegdlnieniem mi. tematyki, liczby godzin oraz
kosztu szkolenia za godz. (obszar B zadanie nr 2)

Dotyczy modut | obszar C zadanie nr 3, 4

12. Zaswiadczenie lekarskie wystawione wg wzoru okreslonego w zatgczniku
nr 7 do Regulaminu

Dotyczy modut | obszar D

13. Kserokopia umowy pomiedzy Wnioskodawca a placéwka w ktorej
przebywa osoba zalezna

14 Kserokopia aktu urodzenia osoby zaleznej o ktdrg Wnioskodawca ubiega
sie 0 pomoc

Zataczone inne dokumenty (jakie):

15.

16.

17.

19.




