Panstwowy Fundusz

Whniosek ztozono. w PCPR w Myszkowie Nr sprawy:
Rehabilitacji Oséb @

Niepetnosprawnych

Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,,0” - CZQS'(': A (wypetnia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego)

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

We wniosku nalezy wypetni¢ 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 przypisujac numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zataczniki

powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.
(nalezy zaznaczy¢ wlasciwy obszar przez zakreslenie pola O)

O Obszar A — Zadanie nr 1 O Obszar B — Zadanie nr 1

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzgdowania do posiadanego samochodu

0 Obszar B — Zadanie nr 2 O Obszar C — Zadanie nr 1

dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu omoc w zakupie wézka inwalidzkieqo o napedzie elektrycznym
sprzetu elektronicznego i oprogramowania p P 9 pe yeznyi

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

O rodzic dziecka O opiekun prawny dziecka/podopiecznego

D D D D D D D D D D D Pte¢: O kobieta Ijmezczyzna

Stan cywilny: O wolna’y O zamezna/zonaty

PESEL

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
Kod POCZIOWY _ 7 e (nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
(poczta) Kod pocztowy _ _ = _ i,

MIEJSCOWOSE ...ttt e ettt e e et e e e e e e eeees (poczta)

) MiI€JSCOWOSCE .......cvvevecieecce e
1 1oz N alica
Nrdomu ........... Nrlok. ......... Powiat ..o Nr dOmMU oo Nrlok. ... .. .
WOJEWOAZEWO ...t WOJEWOAZWO ...
O miasto do 5 tys. mieszkahcow O inne miasto O wies
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu ...........ccccccveeennen. Nnr tel. KomOrkowego:.........covvveiiiiciiiiiieeeeeeee
e'mail (0 ile dOtYCZY): .coiieeiiieiieeieeieieecce e
Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)
Zrodio informacji o mozliwosci uzyskania O - firma handlowa O -media O -PFRON O -inne, jakie:

dofinansowania w ramach programu




STRONA 2

DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,,podopiecznym”

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)
101 S KOd POCZIOWY ™ oo
(poczta)
NAZWISKO ...covniieeeeeeee e . . i
MiI€JSCOWOSE .....enieiiii e
Data urodzenla ................................................. r. UI|Ca ............................................................................
peseel O00O00O0O00O00O00O00O0OAO Nrdomu .....c.cooviiniiannnn.n. NriloK. cooieiiii,
Powiat ...
Petnoletni: O tak O nie _
O O WOJEWOAZIWO ..cuveeiiiiii e
Ple¢: kobiet 7
¢ obieta mezczyzna O miasto do 5 tys. mieszkancow O inne miasto O wie$

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

O catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystenc;ji lub | Znaczny stopier O, grupa inwalidzka

catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenciji

O catkowita niezdolno¢ do pracy a umiarkowany stopien Oy grupa inwalidzka

O czesciowa niezdolno$¢ do pracy O ekki stopien Oy grupa inwalidzka

O orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku osob do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: O okresowo do dnia: «.....oooooooooeoeoeeeeeeeeeeeeee O pezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

U NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: U obu koriczyn gérnych U jednej koniczyny gérnej

U obu konczyn dolnych [ jednej koinczyny dolnej u innym
Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: O

Podopieczny porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: O

Podopieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: a

L NARZAD WZROKU 04-0 | ewe oko: Prawe oko:

O osoba niewidoma

Zwezenie pola widzenia: ....................... stopni | Zwezenie pola widzenia: .........ccccvvevvivieienes stopni

O osoba gtuchoniewidoma

U INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wilasciwy kod/symbol ):

O 11-linne

O 01-U uposledzenie
umystowe

O 03-L zaburzenia glosu,
mowy i choroby stuchu

O . 0soBA GLUCHA

O 07-S choroby uktadu
oddechowego i krgzenia

O 09-M choroby uktadu
mMoCczowo - piciowego

O o2-P

choroby psychiczne

O o6.E epilepsja

O 08-T choroby uktadu
pokarmowego

O 10-N

choroby neurologiczne

a 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe

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



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

STRONA 3

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

O 7 oBex O przepszKOLE O szkora PODSTAWOWA
O cimnazium O TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
O zASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA O |iceum O TECHNIKUM
O szkorA POLICEALNA O koLEGIUM O stupia
D ININA, JBK vttt et e ettt e e s ee e O hie dotyczy
NAZWA | ADRES PLACOWKI
Nazwa PIACOWKI ..........ooiiiiiiiiii e klasalrok ........... Kod pocztowy ............cccocveeerinenn.
MieJSCOWOSE ........eoeiiiiiieiiie e [0 ] o P Nrdomu ...

Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia infOrmacjiz ............ccocuiiiiiiiiiiiiii e

AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)

O niezatrudnionaly: oddnia:..............ccccoiiiiiiiinn O bezrobotnaly O poszukujacaly pracy O nie dotyczy

O zatrudnionaly: NazWa PracodaweCy: ............ocooovomeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeeene
oddnia:..........cccoociiiiiiiiiinie. O ANHA: .o | s
O na czas nieokreslony O INNY, JAKI? e 7777
O stosunek pracy na podstawie umowy o prace Adres miejsSca Pracy: ............ccoevvueiueiivesieeieee et

a stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spoldzielcze] UMOWY 0 Prace | s

O umowa cywilnoprawna
w P Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

O stz zawodowy potwierdzenia zatrudnienia:
O dziatalnosé gospodarcza na podstawie wpisu d(.) ewidencji dziatalnosci gospodarczejnr........................... ,
doKoNaNego W UIrZ@AZI@: ...........cooiuuiiiiiiiiiiiiiie et
NENIP: O inna, jaka i Na jaKiej POASLAWIE:............ccc.coeeerereeereeeteeresesseesee s saes s s sssassanes
D dziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi: .............ccooviuivoeeieeeeeeeeeeeeee e
2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak 0 nie O
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak O nie O

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowiagzania:

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




STRONA 4

Czy Wnhnioskodawca

lub czionek

jego gospodarstwa domowego korzystat

ze srodkéw PFRON

w ciggu ostatnich 3 lat (liczgc od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak U

nie U

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

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
$rodkow PFRON)

Beneficjent
(imie i nazwisko
osoby, dla ktérej
Whnioskodawca

uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zt)

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajgcy

pomocy
(wzh)

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace 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 Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie
zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory 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 powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

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

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

O . tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

O - nie

O

- 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 srodkéw przekazywanych do samorzgdu np. w PCPR)?

O

- tak

O - nie

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

O - tak (1 osoba) O - tak (wiecej niz jedna osoba)

O

- nie

5) Czy Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wézek 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,
whniosku zostanie obnizona o 20 pkt.

O

- tak

merytoryczna ocena

O - nie

6) Czy wystepuja szczegolne utrudnienia (jakie)?

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

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

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




	Wniosek złożono w PCPR w Myszkowie 
w  dniu ............................
	DANE PERSONALNE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY
	MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt stały
	 Kod pocztowy _ _ - _ _ _ ..........................................

	ADRES ZAMELDOWANIA 
	Kod pocztowy _ _ - _ _ _......................
	                                                                                                                              (poczta)

	Kontakt telefoniczny: nr kier. ..........nr telefonu .............................  nr tel. komórkowego:......................................
	Adres korespondencyjny: (jeśli jest inny od adresu zamieszkania) 
	Źródło informacji o możliwości uzyskania dofinansowania w ramach programu
	□ - firma handlowa   □ - media   □ - PFRON     □ - inne, jakie:
	DANE DOTYCZĄCE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej „podopiecznym”
	DANE PERSONALNE 
	Kod pocztowy _ _ - _ _ _............................................


	STAN PRAWNY DOT. NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI PODOPIECZNEGO
	OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACÓWKI  

	NAZWA I ADRES PLACÓWKI
	 Uwaga! za „wymagalne zobowiązanie” należy rozumieć zobowiązanie, którego termin zapłaty upłynął
	Cel 
(nazwa instytucji, programu i/ lub zadania, w ramach którego przyznana została pomoc)
	Przedmiot dofinansowania (co zostało zakupione ze środków PFRON) 
	Beneficjent
	Numer i data zawarcia umowy 
	Termin rozliczenia
	Kwota przyznana 
(w zł) 
	Kwota rozliczona 
przez organ udzielający pomocy 
(w zł)


