UCHWALA NR 204/2012
ZARZADU POWIATU RAWSKIEGO

z dnia 19 pazdziernika 2012 r.

w sprawie ustalenia ,,Zasad weryfikacji formalnej i merytorycznej wnioskow o dofinansowanie ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych w ramach pilotazowego programu Aktywny
samorzad oraz podejmowania decyzji o przyznaniu ww. dofinansowania”, obowiazujgcych w trakcie
realizacji programu w 2012 r.

Na podstawie art. 32 ust. 1, pkt 4 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym (Dz. U. z 2001 r.
Nr 142 , poz. 1592 z p6zn. zm.) oraz § 5 ust. 1 pkt 4 porozumienia nr O-05/14/AS/2012 z dnia 19 czerwca 2012 r.
w sprawie skoordynowania dziatan realizowanych w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzqd ,
zatwierdzonego uchwala nr 3/2012 Rady Nadzorczej Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych z dnia 28 marca 2012 roku, uchwala sig, co nastgpuje:

§ 1. Ustala sig ,Zasady weryfikacji formalnej 1imerytorycznej wnioskow o dofinansowania
ze S$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych wramach pilotazowego
programu Aktywny samorzqd oraz podejmowania decyzji o przyznaniu ww. dofinansowania, obowiazujace
w trakcie realizacji programu w 2012 r. , stanowiace zalacznik nr 1 do niniejszej uchwaty.

§ 2. 1. Okresla si¢ i wprowadza do stosowania w 2012 r. nastgpujace formularze wnioskOw o przyznanie
dofinansowania ze S$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych w ramach
pilotazowego programu Aktywny samorzqd. :

1) wniosek ,,P” -dla wnioskodawcow bedacych dorostymi (petlnoletnimi) osobami niepelnosprawnymi,
z zastrzezeniem postanowien pkt 2, stanowiacy zalgeznik nr 2 do niniejszej uchwaty;

2) wniosek ,,0” —dla wnioskodawcoéw wystepujacych w imieniu podopiecznych, tj. niepelnoletnich o0séb
niepelnosprawnych (dzieci i mtodziez do lat 18 Iub pehloletnich 0s6b niepelnosprawnych nie posiadajacych
petnej zdolnosci do czynno$ci prawnych, stanowiacy zalacznik nr 3 do niniejszej uchwaty .

2. Integralng czg$¢ wnioskdéw, o ktérych mowa w ust. 1 (wniosek ,,P” 1 wniosek ,,0”) stanowia ,,wktadki”
przedmiotowe do ww. wnioskow, zawierajace specyfikacje roznych przedmiotow dofinansowania. Formularze
~wktadek”, odrgbnych dla poszczegodlnych obszaro6w dofinansowan, stanowia zalacznik nr 4 do niniejszej
uchwaty.

,»Wktadki nalezy stosowaé¢ odpowiednio:”.

1)dla obszar A - =zawierajaca specyfikacje przedmiotu dofinansowania w zakresie dofinansowania
oprzyrzadowania do posiadanego samochodu;

2) dla obszarow B1-B3 - zawierajaca specyfikacje przedmiotu dofinansowania w zakresie dofinansowania zakupu
specjalistycznego sprzgtu komputerowego i oprogramowania, urzadzen lektorskich lub urzadzen brajlowskich;

3)dla obszaru C — zawierajaca specyfikacje przedmiotu dofinansowania w zakresie dofinansowania zakupu
wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym;

4) dla obszaru D — zawierajaca specyfikacj¢ przedmiotu dofinansowania w zakresie dofinansowania kosztow
utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego o napgdzie elektrycznym,;

5)dla obszaru F — zawierajaca specyfikacje przedmiotu dofinansowania w zakresie dofinansowania kosztow
opieki dla osoby zalezne;.

§ 3. Wykonanie uchwaty powierza si¢ Dyrektorowi Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Rawie Mazowieckiej

§ 4. Uchwala wchodzi w zycie z dniem podjecia.
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Zatacznik Nr 1 do Uchwaty Nr 204/2012
Zarzadu Powiatu Rawskiego

z dnia 19 pazdziernika 2012 r.

Zasady weryfikacji formalnej i merytorycznej wnioskéw o dofinansowanie ze $srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad
oraz podejmowania decyzji o przyznaniu ww. dofinansowania, obowiazujacych w trakcie realizacji
programu w 2012 r.

I Przyznawanie dofinansowania.

1. O dofinansowanie moga ubiega¢ si¢ osoby niepelnosprawne (w przypadku niepelnoletnich adresatow
programu — dzieci i mtodziez do lat 18 — wnioskodawca jest jeden zrodzicéw sprawujacy opieke nad osoba
niepelnosprawna lub opiekun prawny, w przypadku petoletnich oséb nie posiadajacych pelnej zdolnosci do
czynno$ci prawnych, wnioskodawca jest opiekun prawny) w nastepujacych obszarach:

obszar A — pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu;

obszarB1 — pomoc w zakupie specjalistycznego sprzgtu komputerowego wraz z oprogramowaniem;
obszar B2 — pomoc w zakupie urzadzen lektorskich;

obszar B3 — pomoc w zakupie urzadzen brajlowskich;

obszar C — pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napgdzie elektrycznym,;

obszar D — pomoc w utrzymaniu sprawno$ci technicznej posiadanego wodzka inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym.

obszar F — pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowe]j poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej (
dofinansowanie oplaty za pobyt dziecka osoby niepelnosprawnej w ztobku lub przedszkolu).

2. O dofinansowanie moze ubiega¢ si¢ osoba niepelnosprawna, ktora:

z obszaru A — jest w wieku aktywnos$ci zawodowej, oraz dzieci i mtodziez do 18 roku Zycia, osoba ta posiada
znaczny lub umiarkowany stopien niepetlnosprawnosci, a w przypadku osob do 16 roku Zycia — orzeczenie
o niepelnosprawnosci, u osoby tej wystepuje dysfunkcja narzadu ruchu,

z obszaru B1 — jest w wieku aktywnosci zawodowej, oraz dzieci i mtodziez do 18 roku zycia, osoba ta
posiada znaczny stopien niepetnosprawnosci, aw przypadku oséb do 16 roku zycia — orzeczenie
o niepelnosprawnosci, u osoby tej wystepuje dysfunkcja obu konczyn goérnych lub dysfunkcja narzadu wzroku,

z obszaru B2 i B3 — jest w wieku aktywnos$ci zawodowej, oraz dzieci i mtodziez do 18 roku zycia, osoba ta
posiada znaczny stopien niepetnosprawnosci, aw przypadku oséb do 16 roku zycia — orzeczenie
o niepetlnosprawnosci, u osoby tej wystepuje dysfunkcja narzadu wzroku,

z obszaru C — jest w wieku aktywno$ci zawodowej, oraz dzieci i mtodziez do 18 roku zycia, osoba ta posiada
znaczny stopien niepelnosprawnosci, a w przypadku osob do 16 roku zycia — orzeczenie o niepelnosprawnosci,
ze wzgledu na stan zdrowia, dysfunkcje narzadu ruchu, nie moze porusza¢ si¢ samodzielnie za pomoca wozka
inwalidzkiego o napedzie recznym,

z obszaru D — jest w wieku aktywnosci zawodowej, oraz osoba ktora przekroczyta wiek aktywnosci
zawodowej, ale jest zatrudniona, a takze dzieci i mlodziez do 18 roku Zycia, osoba ta posiada znaczny stopien
niepelnosprawnosci, a w przypadku osoéb do 16 roku zycia — orzeczenie o niepelnosprawnosci oraz osoba ta jest
uzytkownikiem wozka inwalidzkiego o napg¢dzie elektrycznym,

z obszaru F — w wieku aktywno$ci zawodowej, ijest aktywna zawodowo, lub zarejestrowana w Urzedzie
Pracy, posiada znaczny lub umiarkowany stopien niepelnosprawnosci i ma pod swoja opieka dziecko

3. Pierwszenstwo w uzyskaniu dofinansowania maja:
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a) osoby niepetnosprawne, ktore studiuja lub ucza si¢ w szkolach ponadgimnazjalnych,
b) osoby niepetnosprawne aktywne zawodowo.
4. W dalszej kolejnosci rozpatrywane beda pozostate wnioski.

5. Przyznania dofinansowania dokonuje Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w oparciu o pozytywna
weryfikacje formalna i merytoryczna wniosku.

6. Podstawa przyznania przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie dofinansowania jest posiadanie srodkow
finansowych, przeznaczonych na ten cel, pozytywna ocena formalna i merytoryczna.

7. Maksymalna wysokos$¢ dofinansowania wynosi:
obszar A — 5.000 zl, udziat wlasny minimum 15% ceny brutto;
obszar B1 - 5.000 zt, udzial wtasny minimum 10% ceny brutto;
obszar B2 — 5.000 zl, udziat wlasny minimum 10% ceny brutto;
obszar B3 — 12.000 z1, udzial wltasny minimum 5% ceny brutto;

obszar C— 7.000 zl, z mozliwosécia zwigkszenia kwoty dofinansowania do 14.000 zt w indywidualnych
przypadkach, udziat wtasny minimum 10% ceny brutto;

obszar D — 3.000 z1,
obszar F — 200 zt,

8. Przekroczenie kosztow ponad wysokos$¢ przyznanego dofinansowania, wnioskodawca pokrywa ze srodkow
wlasnych.

I1L. Tryb sktadania i rozpatrywania wnioskow.

1. Rozpatrywane beda wnioski ztozone do 1 pazdziernika 2012 r., w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Rawie Mazowieckiej, ul. Kosciuszki 5.

2. Weryfikacja formalna wniosku polega na sprawdzeniu przez pracownika, czy wnioskodawca i/lub jego
podopieczny spelnia obowiazujace warunki uczestnictwa w programie i ubiegania si¢ w jego ramach o wsparcie.

3. W przypadku brakéw dokumentacji we wniosku osoba niepelnosprawna informowana jest o koniecznosci
ich uzupeienia, w ciagu 10 dni od otrzymania pisma z Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rawie
Mazowieckie;j.

4. Rozpatrzenie wniosku pod wzgledem merytorycznym w oparciu o sprawdzenie, czy ztozony wniosek jest
zasadny na podstawie jego uzasadnienia oraz dokumentoéw dolaczonych do wniosku. Wniosek oceniany jest na
podstawie skali punktowej oceny merytoryczne;j .

5. W przypadku:

- karty oceny merytorycznej dla osoby dorostej minimalna liczba punktow, uprawniajaca do uzyskania
dofinansowania wynosi 40 punktow,

- karty oceny merytorycznej dla dziecka/podopiecznego minimalna liczba punktdw, uprawniajaca do uzyskania
dofinansowania wynosi 30 punktow.

W sytuacji, gdy wystarczy $rodkoéw finansowych na wszystkie ztozone wnioski, spetniajace warunki
udziatu w programie, minimum punktowe oceny wnioskdéw zostaje zniesione.

6. Termin rozpatrywania wnioskéw: 30 dni od dnia zlozenia kompletnego i prawidlowo wypelnionego
wniosku.

7. Informacja o przyznaniu dofinansowania badz jego odmowie przekazywana jest wnioskodawcy w formie
pisemne;j.

8. Przyznawanie dofinansowania nast¢puje na podstawie umowy zawartej pomigdzy Powiatem Rawskim
a Wnioskodawca.

9. Realizacja zadan okreslonych w umowie nastapi w okresie do 10 grudnia. W szczegodlnych sytuacjach

przewiduje si¢ mozliwo$¢ aneksu.
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10. Przyznane dofinansowanie bedzie przekazane wnioskodawcy wg warunkow okre§lonych w umowie.

11. Poza zasadami oceny formalnej wnioskow okre§lonymi w niniejszym zataczniku, zastosowanie maja takze
zasady okre$lone w : Pilotazowym programie ,,Aktywny Samorzad” zatwierdzonym uchwala nr 3/2012 Rady
Nadzorczej Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelmosprawnych z dnia 28 marca 2012 roku ;
»Kierunkach dzialan oraz warunkach brzegowych obowiazujacych realizatoréw pilotazowego programu ,,Aktywny
Samorzad” w 2012 roku” stanowiacych zalacznik do uchwaty nr 69/2012 Zarzadu PFRON z dnia 17 maja 2012
roku ; Porozumieniu nr 0-05/14/AS/2012 zawartym w dniu 19 czerwca 2012 roku pomigdzy PFRON
a Samorzadem Powiatu Rawskiego oraz odpowiednio w przepisach okreslonych w rozporzadzeniu MPiPS z dnia
25 czerwca 2002 roku w sprawie okres$lenia rodzajéw zadan powiatu , ktére moga by¢ finansowane ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (Dz.U. Nr 96 , poz.861 z pdzn.zm.)

Zasady weryfikacji merytorycznej
Skala punktowa oceny merytorycznej dla wnioskow ztozonych w ramach programu
»Aktywny samorzad” w 2012 r.
I. Wnioski dorostych 0s6b niepelnosprawnych
1. Stopien niepelnosprawnosci:
1) znaczny (lub inne orzeczenie rownowazne) — 15 pkt.
2) umiarkowany (lub inne orzeczenie rownowazne) — 5 pkt.
2. Rodzaj schorzenia:
1) osoba z dysfunkcja 4 konczyn lub z brakiem obu konczyn gornych lub osoba niewidoma — 15 pkt.

2) osoba z dysfunkcja obu nog i jednej reki lub z dysfunkcja obu rak i jednej nogi lub ze znacznym niedowltadem
obu konczyn goérnych Iub osoby niedowidzace — 10 pkt.

3. Osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim lub osoba ghuichoniewidoma
1) tak — 15 pkt.
2) nie — 0 pkt.

4. Wystgpowanie niepetnosprawnosci sprzezonej (wigcej niz jedna przyczyna niepelnosprawnosci
w orzeczeniu, kilka schorzen ograniczajacych samodzielno$¢ — inne niz wymienione w pkt. 2):

1) tak — 5 pkt.
2) nie — 0 pkt.
5. Aktywnos$¢ zawodowa wnioskodawcy:

1) osoba bezrobotna lub osoba poszukujaca pracy iniepozostajaca w zatrudnieniu, ktora jest zarejestrowana
w urzedzie pracy, deklarujaca wejscie na rynek pracy lub rozpoczecie nauki/edukacji na poziomie wyzszym od
obecnie posiadanego — 20 pkt.

2) osoba zatrudniona (bez wzgledu na okres 1 formg zatrudnienia) — 10 pkt.
6. Posiadane wyksztalcenie:
1) wyzsze — 10 pkt.
2) $rednie — 5 pkt.
7. Aktualnie realizowany etap ksztalcenia:
1) osoby rozpoczynajace i kontynuujace nauke w szkotach policealnych oraz na studiach — 15 pkt.

2) osoby rozpoczynajace i kontynuujace nauke w innej, niz policealna, szkole ponadgimnazjalnej, prowadzaca do
uzyskania zawodu, zdobycia $redniego wyksztalcenia, zdania matury — 10 pkt.

8. Miejsce zamieszkania:
1) wie$/ miasto do 5 tys. mieszkancoéw — 5 pkt.

dotyczy wytacznie obszaru C
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2) w budynku, w ktorym mieszka Wnioskodawca nie ma barier architektonicznych (istnieje mozliwos¢
samodzielnego poruszania si¢ wozkiem) — 10 pkt.

9. Dotychczasowe korzystanie ze srodkow PFRON na zakup przedmiotu objgtego wnioskiem:
1) nie — 15 pkt.
2) tak — 0 pkt.

10. Dotychczasowe korzystanie ze §rodkéw PFRON (dotyczy pomocy udzielonej ze $rodkow PFRON dla
Whioskodawcy Iub czlonkow jego gospodarstwva domowego w ciagu ostatnich 5lat, z wylaczeniem
dofinansowania do przedmiotéw ortopedycznych, srodkow pomocniczych, sprzgtu rehabilitacyjnego, turnuséw
rehabilitacyjnych):

1) nie — 5 pkt.
2) tak — 0 pkt.
11. Wnioskodawca prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe
1) tak — 10 pkt.
2) nie — 0 pkt.
12. Zamieszkiwanie wraz z wnioskodawca innej osoby niepetnosprawne;j:
1) tak — 1 osoba — 5 pkt.
2) tak — wigcej niz 1 osoba — 10 pkt.

3) nie — 0 pkt.

13. Szczegdlne utrudnienia wnioskodawcy — wymienione w pkt 3.8 wniosku:
1) tak — 5 pkt.
2) nie — 0 pkt.

14. Uzasadnienie wniosku — w odniesieniu do posiadanych zasobow:
1) uzasadnienie potwierdzajace — 5 pkt.
2) brak uzasadnienia potwierdzajacego — 0 pkt.
15. Dotyczy wytacznie Obszaru C — Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wozek typu skuter:
1) tak — ( - 20pkt. )
16. Kompletnos¢ ztozenia wniosku — w dniu przyjecia wniosku:
1) tak — 10 pkt.
2) nie — 0 pkt.

I1. Whnioski niepetnoletnich osob niepetnosprawnych (dzieci i mlodziez do lat 18 lub
petnoletnich oséb niepetnosprawnych nie posiadajqcych petnej zdolnosci do czynnosci
prawnych

1. Zakres niepetnosprawnos$ci podopiecznego:
1) osoba z dysfunkcja czterech konczyn — 30 pkt.
2) osoba z dysfunkcja obu ndg i co najmniej jednej r¢ki lub obu rak i co najmniej jednej nogi — 25 pkt.
3) osoba z brakiem obu konczyn gérnych — 20 pkt.
4) osoba ze znacznym niedowladem obu konczyn gornych — 15 pkt.
5) osoby niewidome— 10 pkt.
6) osoby niedowidzace— 5 pkt.

2. Podopieczny jest osoba po 16 r. zycia, posiadajaca znaczny stopien niepetnosprawnosci
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1) tak — 10 pkt.
2) nie — 0 pkt.

3. Wystgpowanie niepelnosprawnosci sprzgzonej (wigecej niz jedna przyczyna niepelnosprawnosci
w orzeczeniu, kilka schorzen ograniczajacych samodzielno$¢ — inne niz wymienione w pkt. 1 ppkt. 1-6):

1) tak — 5 pkt.
2) nie — 0 pkt.
4. Aktualnie realizowany etap ksztatcenia:

1) podopieczny pobiera nauke w szkole ponadgimnazjalnej, prowadzacej do uzyskania zawodu, zdobycia
sredniego wyksztatcenia, zdania matury — 15 pkt.

2) podopieczny pobiera nauk¢ w gimnazjum — 10 pkt.
3) podopieczny pobiera nauke w szkole podstawowej — 5 pkt.
4) podopieczny pobiera nauke na poziomie wyzszym niz w pkt. 4.1 -20 pkt.
5. Migjsce zamieszkania:
1) wie$/ miasto do 5 tys. mieszkancow — S pkt.
dotyczy wytacznie obszaru C

1) w budynku, w ktorym mieszka Wnioskodawca nie ma barier architektonicznych (istnieje mozliwos¢
samodzielnego poruszania si¢ wozkiem) — 5 pkt.

6. Dotychczasowe korzystanie ze $rodkow PFRON na zakup przedmiotu objgtego wnioskiem (dotyczy
Whnioskodawcy i jego podopiecznego):

1) nie — 15 pkt.
2) tak — 0 pkt.

7. Dotychczasowe korzystanie ze Srodkéw PFRON (dotyczy pomocy udzielonej ze $rodkow PFRON dla
Whioskodawcy, jego podopiecznego Iub cztonkéw gospodarstwa domowego w ciagu ostatnich 5 lat,
z wylaczeniem dofinansowania do przedmiotow ortopedycznych, $rodké6w pomocniczych, sprzgtu
rehabilitacyjnego, turnuséw rehabilitacyjnych):

1) nie — 5 pkt.
2) tak — 0 pkt.
8. Aktywnos¢ zawodowa podopiecznego:
1) tak — 5 pkt.
2) uczgszezanie do ztobka, przedszkola, szkoty i innych form ksztalcenia — 5 pkt.
3) nie — 0 pkt.

9. Struktura gospodarstwa domowego:

1) Wnioskodawca samotnie wychowuje dziecko/podopiecznego ima dziecko/podopiecznego na swoim
utrzymaniu — 5 pkt.

2) Wnioskodawca prowadzi wspolne gospodarstwo domowe z innymi osobami — 0 pkt.
10. Zamieszkiwanie wraz z wnioskodawca innej osoby niepelnosprawnej:

1) tak — 1 osoba — 5 pkt.

2) tak — wigcej niz 1 osoba — 10 pkt.

3) nie — 0 pkt.
11. Szczegoblne utrudnienia wnioskodawcy — wymienione w pkt. 3.6 wniosku:

1) tak — S pkt.
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2) nie — 0 pkt.
12. Uzasadnienie wniosku — w odniesieniu do posiadanych zasobow- pkt. 3.1 wniosku:
1) uzasadnienie potwierdzajace — 5 pkt.
2) brak uzasadnienia potwierdzajacego — 0 pkt.
13. Dotyczy wytacznie Obszaru C — Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wozek typu skuter:
1) tak — ( - 20pkt. )
14. Kompletnos¢ ztozenia wniosku — w dniu przyjecia wniosku:
1) tak — 10 pkt.
2) nie — 0 pkt.
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Zatacznik nr.2 do Uchwaly nr. Zarzadu Powiatu Rawskiego dnia

Wniosek ztozono W i iiiiiiiiiiiiieaans Nr sprawy: Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséh @

Niepetnosprawnych

Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK " P” - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilota zowego programu ,Aktywny samorz ad”

We wniosku nalezy wypei¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zalgczeniu — zatacznik nr ..", czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikbéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zataczniki
powinny zostaé¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczyé wtasciwy obszar przez zakreslenie pola )

Obszar A Obszar B1 Obszar B2
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania pomoc w zakupie specjalistycznego sprzetu komputerowego omoc w zakunie urzadzen lektorskich
do posiadanego samochodu wraz z oprogramowaniem P p A
Obszar B3 Obszar B4 Obszar C
dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach

pomoc w zakupie wézka inwalidzkiego

pomoc w zakupie urzadzen brajlowskich programu sprzetu komputerowego i oprogramowania lub urzadzen 0 napedzie elektrycznym

lektorskich albo brajlowskich

Obszar D Obszar E Obszar F

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego
wdzka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetni é wszystkie pol a
DANE PERSONALNE
IMi@. i, NAZWISKO ...ooviiiiiii e, Data urodzenia ................... r.
Dowod osobisty seria ............. NUMET ..o, WYdanNY W dNiU......ooooiiiiiii e r.
I ZZ. .o Pteé: kobieta mezczyzna
PESEL Stan cywilny : wolnaly zameznal/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy samodzielne (osoba samotna) wspolne
MIEJSCE ZAMIESZKANIA ( ADRES) - pobyt staly ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisa €, gdy jest inny ni z adres zamieszkania )

Kod pocztowyD D - D D D ............................................ Kod pocztowy D D - D D D ......................

(poczta) (poczia)

MIEJSCOWOSCE ..o MIEJSCOWOSC ...
UHICA +.voeeeve ettt ettt et eeteeae e te e e UlICRL oo
Nr domu ........... nrlok. ......... POWIAL ..o, NP dOMU oo NIOKAIU oo
W OJEWOUZIWO .o ee e eeeee e e, POWIAL ...,
miasto do 5 tys. mieszkancow inne miasto wies [|WOJEWOAZIWO .....ocvoieiieicecee e

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania )

Kontakt telefoniczny : nr kier. .............. nrtelefonu ... /nr tel. KOMOrKOWEQO: .. .cee i iiiee e eeee e ee e e

R U (N S e (o) Y4 ) PP PPPPPPPRN
Zrédto informacii o mozliwosci uzyskania - firma handlowa -media - Realizator programu -PFRON  -inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomoc  y znajduj g sie pod adresem: WWW.Pfron.org.pl OTAZ ......cccviies oiviiiiieiii e
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

STRONA 2
STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNO SCI
calkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub . i i
o o . ) . znaczny stopien | grupa inwalidzka
catkowita niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystencji
calkowita niezdolnos¢ do pracy umiarkowany stopien Il grupa inwalidzka
czesciowa niezdolnos¢ do pracy lekki stopien Il grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: okresowo do dnia: .........ccceveeeieieiieee e bezterminowo
RODZAJ NIEPELNOSPRAWNO SCI
NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: obu konczyn goérnych jednej konczyny gornej
obu konczyn dolnych jednej konczyny dolnej innym
Whnioskodawca nie porusza si e przy pomocy wozka inwalidzkiego:
Whnioskodawca porusza si @ samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego:
Whnioskodawca porusza si @ niesamodzielnie  przy pomocy wézka inwalidzkiego:
NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:
. Ostro$¢ wzoru (W korekcji):.....ooocvveeeeeeiiniins Ostros¢ wzoru (W korekcji):....ccoooovvveeiiinnnnne
osoba niewidoma
Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni
osoba gluchoniewidoma

INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ whasciwy kod/symbol ):

01-U uposledzenie 03-L zaburzenia gtosu, 07-S choroby uktadu 09-M choroby uktadu 11-l inne
umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego i krgzenia | moczowo - piciowego

02-P 06-E epilepsja 08-T choroby uktadu 10-N 12-C catosciowe
choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe

AKTYWNO SC ZAWODOWA

niezatrudnionaly: od dnia: ......ccccceeeiiiiiiiiiiee e, bezrobotnaly poszukuj gcaly pracy nie dotyczy

NAZWa PraCOUdAWCY  ...ocuerurrereierieaneeeeeeieeeeeseeseeseeseeaneeseeseesneseeas

zatrudnionaly: od dnia: ...........cco..... dodnia: .....cccceeeiiiiiinnnnn.

na czas nieokre slony inny, jaki: ...

stosunek pracy Nna podstawie UMOWY 0 PrAC € | it s s

stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz Sp(’)l.dziek:zej UmOWy 0 prac Q .....................................................................................................

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

umowa cywilnoprawna potwierdzenia zatrudnienia:

StAZ ZAWOCOWY

na podstawie wpisu do ewidencji dziatalno  $ci gospodarczej nr .........ccccceeeeuvnneen. ,

dziatalno $¢ gospodarcza (ool ol g T aT=To [o TV U A - Yo b4 = TR

NENIP: e inna, jaka i Na jakie] POASIAWIE  i.......cciciiiiiiiecce e

dziatalno $¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dziahalNo  $Ci: ... i
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

STRONA 3
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
podstawowe gimnazjalne zawodowe
Srednie ogoélne Srednie zawodowe policealne

wyzsze inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUK E

ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA LICEUM TECHNIKUM

SZKOLA POLICEALNA KOLEGIUM INNA, jaka:

STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) STUDIA PODYPLOMOWE

STUDIA DOKTORANCKIE

[] sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE [] nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZ ESZCZA

NAZWA SZKOWY ..ttt e e e e e e e e snneneeeee e eeneeeeees KlASAIPOK Lol Kod pocztowy

MI€JSCOWO S€ ....oeeiiiiiiiiiiiiiee e

Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdz

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Whnioskodawca lub czionek jego gospodarstwa domo wego korzystat ze $rodkéw PFRON
w ciagu ostatnich 5 lat (licz gc od dnia zto zenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak[l nie ]

Cel

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

pomoc)

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
$rodkéw PFRON)

Beneficjent

(imie i nazwisko
osoby, dla ktorej
Whioskodawca
uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zt)

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajacy

pomocy
(w zh)

Razem uzyskane dofinansowanie
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowi

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowi

gzania wobec PFRON:

gzania wobec Realizatora programu:

STRONA 4
tak [ nie []
tak [] nie ]

Jezeli tak, prosz e poda¢ rodzaji wysoko $¢ (w zt) wymagalnego zobowi @zania: ........ccccccevieivieeeeeeeiiiiiiiee e

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

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpuj ace informacje i odpowiedzi
na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazda podang informacje nalezy udokumentowa ¢ (np. fakt wyst epowania innej

osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym Whnio

skodawcy nale zy potwierdzi ¢ kserokopi g stosownego orzeczenia tej osoby )

w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie
wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku
(ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkéw PFRON. Do istotnych przestanek

nalezg okolicznosci zwigzane z aktywnoscig zawodowa i naukg Wnioskodawcy.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (nalezy uzasadni¢ wybér danego
przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do sprzetu
posiadanego) - nie dot. obszaru: B4, E, F

Jesli Wnioskodawca przedstawi uzasadnienie potwierdzaj  ace, ze

posiadany sprz et jest nieadekwatny do aktualnych potrzeb, uzyska 5

pkt. Wniosek nie uzyska punktéw (0 pkt) je  $li Wnioskodawca nie

uzasadni dlaczego posiadany sprz et jest nieadekwatny do aktualnych
potrzeb.

2) Czy niepetnosprawno $¢ Whnioskodawcy jest sprz ezona
(u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajacych
samodzielnos$¢)?

Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi by¢ potwierdzona
w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci.

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

D - tak D - nie

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

I:l - tak (1 osoba) I:l - tak (wiecej niz jedna osoba) I:I - nie

5) Czy Whnioskodawca deklaruje, ze udzielenie pomocy
ze srodkéw PFRON umo zliwi Wnioskodawcy wej $cie
na rynek pracy?

D - tak D - nie D nie dotyczy

6) Czy Wnioskodawca deklaruje, ze udzielenie pomocy
ze srodkéw PFRON umo zliwi Wnioskodawcy
rozpocz ecie nauki/edukacji na poziomie wy  zszym od
obecnie posiadanego?

D - tak D - nie

7) Czy Whnioskodawca zamierza zakupi ¢ wozek typu
skuter?
(dotyczy wytgcznie Wnioskodawcéw ubiegajgcych sie
0 wsparcie w ramach obszaru C programu)

Jesli Wnioskodawca zamierza zakupi € wozek inwalidzki o nap edzie elektryczny
typu skuter, merytoryczna ocena wniosku zostanie ob

nizona o 20 pkt .

D - tak D - nie

8) Czy wyst epuja szczeg6lne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana
z innymi miejscowos$¢, skomplikowana sytuacja rodzinna,
trudnosci finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostan g udokumentowane, wniosek uzyska
5 pkt. Wniosek nie uzyska punktéw (0 pkt) je  $li Wnioskodawca nie
udokumentuje wskazanych informaciji.
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o Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr:........c......... — WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU STRONA7

Deklaracja bezstronno _$ci

Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wtascicielem, wspohwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

4)  nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mégtby budzié watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowi gzuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,

- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére moglyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,

- Zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawca w sytuaciji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data, pieczatki i podpisy pracownikéw przygotowujacych

Data, pieczatki i podpisy pracownikéw Data i czytelne podpisy cztonkéw zespotu umowe, jak tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu
oceniajacych wniosek merytorycznie ekspertéw (o ile dotyczy) umowy (sprawdzajacych wymagane dokumenty niezbedne
do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania)

Data, pieczatka i podpis
pracownika przeprowadzajacego
weryfikacje formalng wniosku

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

Lp. Warunki weryfikacji formalnej: Wa'tunk' weryﬂkaclllform’al_nej . UWAGI
spetnione (zaznaczyc¢ wiasciwe):
Whioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajace do ztozenia wniosku i .
1 uzyskania dofinansowania 0-tak U -nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na zlozenie wniosku [ -tak [ - nie
Proponowany przez Whnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
3 z zasadami wskazanymi w programie 0 -tak 0O -nie
Whnioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wtasnego (nie dotyczy .
4 obszaréw: B4 i D) O - tak - nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zataczniki zostaty sporzadzone .
5 wg whasciwych wzoréw (o ile dotyczy) 0 -tak 0O -nie
6 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zataczniki, jest wypetniony 0 k 0 .
poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zataczniki) - ta - nie
7 | Wniosek i zataczniki zawierajg wymagane podpisy [ -tak [ - nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: | [ o, /20....r.
Weryfikacja formalna wniosku: pozytywna negatywna
Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie .
R v v 0 -tak [ - nie
W ZAKIESIE PKE: oeeieieiiiiiiiiiie ettt e e e e e e ee e e e e e s s e eeaaenaanns
Whniosek kompletny w dniu przyjecia 0-tak 0O - nie
piecxygtka imienna pracownika Realizatora programu pieczmgtka imienna kierownika wtaciwej jednostki
dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku organizacyjnej Realizatora programu
data, podpis: data, podpis:
Data przekazania wniosku do oce ny merytorycznej ................ [ o i /20....r.
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikaciji fo rmalnej ....... [ /20.... r. (o ile dotyczy)

Numer / imi e i nazwisko lekarza wystawiaj acego za swiadczenie lekarskie
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

STRONA 8
. - 2 Maksymalna Punktacja Punktacja
KRYTERIA OCENY WNIOSKU - punktacja stata Liczba punktow 3 2 . -
P d P liczba punktéw | nr 1 wniosku nr 2 wniosku
1 | Stopie n niepetnosprawno $ci lub orzeczenie rownowa zne, zakres niepetnosprawno $ci:
a) | stopien niepetnosprawnosci znaczny (I grupa inwalidzka) 15
(jeden stopier do wyboru) umiarkowany (Il grupa inwalidzka) 5
b) | osoby z dysfunkcja 4 koriczyn lub z brakiem obu koriczyn gérnych lub niewidome 15
osoby z dysfunkcjg obu nég i jednej reki lub dysfunkcjg obu rak i jednej nogi lub ze 10 50
znacznym niedowtadem obu kornczyn goérnych, osoby niedowidzace
c) | osoby poruszajace sie na wozku inwalidzkim, osoby gtuchoniewidome 1 5
d) wystepuje niepetnosprawnosc¢ sprz ezona (wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci 5
wynikajgca z posiadanego orzeczenia) - inna niz wymieniona w lit a-c
2 | Aktywno $¢€ zawodowa:
osoba bezrobotna lub osoba poszukujaca pracy i niepozostajaca w zatrudnieniu, ktére sg
a) | zarejestrowane w urzedzie pracy, deklarujace wejscie na rynek pracy lub rozpocz ecie 20 20
nauki/edukacji na poziomie wyzszym od obecnie posiadanego
b) | osoba zatrudniona (bez wzgledu na okres i forme zatrudnienia) 10
3 | Posiadane wyksztatcenie:
a) | Wyzsze 10 10
b) | Srednie 5
4 | Aktualnie realizowany etap ksztatcenia:
a) | osoby rozpoczynajace i kontynuujace nauke w szkotach policealnych oraz na studiach 15 15
osoby rozpoczynajace i kontynuujace nauke w innej, niz policealna, szkole
b) | ponadgimnazjalnej, prowadzaca do uzyskania zawodu, zdobycia $redniego wyksztatcenia, 10
zdania matury
5 | Miejsce zamieszkania:
a) | Wies/miasto do 5 tys. mieszkancow 5 15
dotyczy wyt acznie obszaru C — w budynku, w ktérym mieszka Wnioskodawca nie ma
b) ’ X : ; 10
barier architektonicznych (istnieje mozliwo$¢ samodzielnego poruszania sie wozkiem)
6 | Inne kryteria:
Whnioskodawca nie otrzymat dot ad dofinansowania ze $rodkéw PFRON na zakup
a) dmi ) i e 15
przedmiotu dofinansowania objetego wnioskiem
b) Whnioskodawca ani cztonek jego gospodarstwa domowego w ciggu ostatnich 5 lat nie 5
uzyskali zadnej pomocy ze $rodkéw PFRON (pkt 2 wniosku)
c) | Wnioskodawca prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe 10
dodatkowe osoby niepetnosprawne _ . :
4 w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy w przypadku jednej osoby 5
(jeden przypadek do wyboru ) — w przypadku wigcej niz jedna osoba 10 50
e) | szczegélne utrudnienia Wnioskodawcy — (pkt 3.8 wniosku) 5
f) | Uzasadnienie wyboru danego przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do posiadanych 5
zasobow (pkt 3.1 wniosku)
9) | dotyczy wyt acznie obszaru C - Wnioskodawca zamierza zakupié wozek typu skuter - 20
h) | wniosek byt kompletny w dniu przyjecia 10

RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1- 6)

maksymalnie 160

Minimalna liczba punktéw, uprawniaj

aca do uzyskania dofinansowania wynosi:

Data przekazania wniosku do opinii eksperta

r. (o ile dotyczy)

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Piecz gtka imienna, data, podpis pracownika

dokonuj acego oceny merytorycznej wniosku

data i czytelny podpis eksperta

Liczba Proponowana kwota Opinia eksperta (o ile dotyczy)
pun}ktow dofinansowania wraz z merytorycznym, krétkim uzasadnieniem
ogotem (w zlotych) w zakresie najistotniejszych zastrze zen

pozytywna : negatywna :
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Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
STRONA9

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofin ansowania ze srodkéw PFRON: ...... [....... /20...r.

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

pozytywna : w ramach obszaru:........ negatywna : w ramach obszaru:..........

Deklaracja bezstronno _S$ci

Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) witascicielem, wspoétwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytlem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

4) nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mégtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowi azuje sie do:
- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,
- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigazujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKO SCI (w z):

Obszar A Obszar B1 Obszar B2
Obszar B3 Obszar B4 Obszar C
Obszar D Obszar E Obszar F

w przypadku wniosku w ramach OBSZARU E

Koszty kursu i egzaminow: Pozostate koszty uzyskania prawa jazdy:

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ :

data podpisy oséb podejmujacych decyzje

Do wniosku zalaczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania

pieczhtki imienne pracownikéw Realizatora pieczgtka imienna kierownika wtaciwej
programu przygotowujcych/podpisugcych umowve jednostki organizacyjnej Realizatora programu
data, podpis: data, podpis:
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Zatgcznik nr.3 do Uchwalty nr. Zarzadu Powiatu Rawskiego dnia

Whniosek ztozono W i, Nr sprawy: Paristwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséh @

Niepetnosprawnych

Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,0” — cz € sC A (wypetnia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego)

o dofinansowanie ze $rodk6éw PFRON w ramach pilota zowego programu ,Aktywny samorz ad”
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 zataczeniu — zatacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zataczniki powinny
zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy obszar przez zakreslenie pola )

Obszar A Obszar B1 Obszar B2
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania pomoc w zakupie specjalistycznego sprzetu komputerowego omoc w zakunie urzadzer lektorskich
do posiadanego samochodu wraz z oprogramowaniem p P 4
Obszar B3 Obszar B4 Obszar C
) . : . dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego
pomoc w zakupie urzadzen brajlowskich ) . X ; } ; )
komputerowego i oprogramowania lub urzadzen lektorskich albo brajlowskich 0 napedzie elektrycznym
Obszar D

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) nale zy wypetni ¢ wszystkie pol a
DANE PERSONALNE DOTYCZ ACE WNIOSKODAWCY

rodzic dziecka opiekun prawny dziecka/podopiecznego
IMIQ. i NAZWISKO ..o Data urodzenia .................... r.
Dowdd osobisty seria........... NUMET ....coevenene. wydany w dniu...........ccoceeenennee. o PrZEZ.eiiieiiieeeee e
PESEL Pteé¢: kobieta mezczyzna
Whioskodawca jest osob a: Stan cywilny : wolnaly zamezna/zonaty

samotnie wychowujaca dziecko/podopiecznego i majaca dziecko/podopiecznego na swoim utrzymaniu

wychowujacg i utrzymujacg dziecko/podopiecznego wspdlnie z drugim opiekunem / rodzicem
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Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty

Kod pocztowyD D - D D D

ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisa €, gdy jest inny ni 2z adres zamieszkania )

(poczta) Kod pocztowyD U -U0U
MIEJSCOWOSE ...cceeeeeeeeeeee e (poczta)
1o RSP MIEJSCOWOSC ...
Nr domu ........... Nr lok. ......... Powiat ....ooooeo UHCAL et
WOJEWOAZEWO ...eveiiiiiiiiii e NFAOMU s NFIOK. oo
miasto do 5 tys. mieszkancow inne miasto wies [WOJeWOdZIWO ......cccooeiviiiiiciieeee e
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu .............. /nr tel. KOmOrkowego:..........ccuvvviieeeeeeiiiiieee
L g VLI o TN (=T (0] Y074 V)

Adres korespondencyjny:

(jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Zrédto informaciji o mozliwosci uzyskania
dofinansowania w ramach programu

- firma handlowa

- media - PFRON - inne, jakie:

STRONA 2
DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,podopieczn ym”
DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staly)
IMIE e
Kod pocztowyD DD D D ............................................
. (poczta)
NAZWISKO ....covviiiiiiiee e
MIEJSCOWOSE ....oviieiie i
Data Urodzenia:........ccoeeeeeeviiiieiiiiiiieeeeieeeeeeeinen, LA UNCA oo
Nrdomu ......covvvvevenienennne, N o ]
resec L UL LU UL
POWIAL ...
Petnoletni:  tak nie WOJEWOUZEWO ..vvvveeieiieeeeeeiteee e e e eettee e e e e etaee e e e eeaaveeeeeenees
Ptec: kobieta mezczyzna miasto do 5 tys. mieszkancow inne miasto wies

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNO SCI PODOPIECZNEGO

catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub
catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenciji

znaczny stopien | grupa inwalidzka

catkowita niezdolnos¢ do pracy

umiarkowany stopien Il grupa inwalidzka

czesciowa niezdolnos¢ do pracy

lekki stopien [l grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest:

okresowo do dnia: .......ccceeeevvveeeiceeeceeeee e

bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNO SCI PODOPIECZNEGO

NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie :

obu koczyn dolnych

obu konczyn gornych

jednej konczyny dolnej

jednej konczyny gornej

innym

Id: 6E5022BA-1BC0-4A8C-9F4C-8CACA1E1FF39. Przyjety

Strona 17




Wniosek ,O0” dotyczgqcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Podopieczny nie porusza si e przy pomocy wézka inwalidzkiego:
Podopieczny porusza si e samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego:

Podopieczny porusza si e niesamodzielnie  przy pomocy wézka inwalidzkiego:

NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:

osoba niewidoma
Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni

osoba gluchoniema

INNE PRZYCZYNY niepetnosprawno $ci wynikaj gce z orzeczenia ( prosz e zaznaczy é wha sciwy kod/symbol ):

01-U uposledzenie 03-L zaburzenia gtosu, 07-S choroby uktadu 09-M choroby uktadu 11-l inne
umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego i krazenia | moczowo - ptciowego

02-P 06-E epilepsja 08-T choroby uktadu 10-N 12-C cafosciowe
choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomoc  y znajduj g sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz ...........

STRONA 3
OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACO WKI
ZLOBEK PRZEDSZKOLE SZKOLA PODSTAWOWA
GIMNAZJUM TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA LICEUM TECHNIKUM
SZKOLA POLICEALNA KOLEGIUM STUDIA
ININA, JBKA e et et e e e e neea nie dotyczy

NAZWA PIACOWKI  .oeneeieieiiiee et e ettt e e ettt e e s st e e e sneee e e snteeeeaneeeeeenneeeesnnaeeas klasa/rok ........... Kod poCZtowY ....coeeeeviiviiieeneennn.

MI€JSCOWO S€ ....oeeiiiiiiiiiiiiiie e UNCA e Nrdomu .....ccceeeiiiiiiiee

Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwier dZenia INfOrMAC]:  ..ieiiiiiiiiiie e e e e e eaaeeaenaes

osrodek szkolno-wychowawczy: tak nie internat: tak nie

Nauka prowadzi do: |:| zdania matury |:| uzyskania sredniego wyksztalcenia |:| uzyskania zawodu

Czy podopieczny b edzie kontynuowat nauk e/edukacj e na poziomie wy zszym od dotychczasowego? tak nie

AKTYWNO SC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)

niezatrudnionaly: od dnia: .......cccciiiiiiiie e bezrobotnaly poszukuj gcaly pracy nie dotyczy

zatrudniona/y: Nazwa pracodawcy e ereeea e ea e aeaa

od dnia: ..oooeeeeiiiieeee dodnia: ..o,

na czas nieokre slony inny, jaki: ...
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Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

stosunek pracy na podstawie umowy o prac € Adres miejsca pracy :

stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spofdzielczej umowy o prac e

umowa cywilnoprawna

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
potwierdzenia zatrudnienia:

staz zawodowy

na podstawie wpisu do ewidencji dziatalno  $ci gospodarczej nr

dziatalno $¢ gospodarcza (o (o] ol g T=TaT=Te [o AT VU | A - o 1A = PP SRR

...................................... inna, jaka i na jakiej podstawie

dziatalno $¢ rolnicza

Miejsce prowadzenia dziatalno  SCi: .........ccccviiiiiiiiiiiii e

2. Informacje o korzystaniu ze $rodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowi

nie []
tak [ nie []

Jezeli tak, prosz ¢ poda¢€ rodzaj i wysoko $¢ (w zt) wymagalnego zobowi gzania: .........ccccceeeiiiiiiiiiie e

azania wobec PFRON: tak [

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowi  gzania wobec Realizatora programu:

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

STRONA 4

tak [|  nie []

Czy Wnioskodawca Ilub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze $rodkéw PFRON
w ciggu ostatnich 5 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

Przedmiot Beneficjent

Cel

(nazwa instytucji, programu i/
lub zadania, w ramach

dofinansowania
(co zostato

(imie i nazwisko
osoby, dla ktérej

Numer i data

Kwota przyznana

ktéredo brzyznana zostata zakupione ze Whnioskodawca zawarcia umowy Termin rozliczenia (w zh) u%ﬂemlijgfy
gopayen > srodkéw PFRON) | uzyskat $rodki el
P PFRON)

Kwota rozliczona
przez organ

Razem uzyskane dofinansowanie

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowac¢ o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpuj ace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowa ¢ (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatacznika do wniosku, umieszczonego na liscie stanowiacej zatgcznik nr 5 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 $rodkéw PFRON. Do istotnych
przestanek nalezg okolicznosci zwigzane z aktywnoscig zawodowa/nauka podopiecznego.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku  (nalezy uzasadni¢ wyb6r danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do posiadanego sprzetu)

Jesli Wnioskodawca przedstawi uzasadnienie potwierdzaj ace, ze posiadany
sprz et jest nieadekwatny do aktualnych potrzeb, uzyska 5 pkt. Wniosek nie
uzyska punktow (0 pkt) je $li Wnioskodawca nie uzasadni dlaczego

posiadany sprz et jest nieadekwatny do aktualnych potrzeb.
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Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

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

D - tak D - nie

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wniosk  odawca
pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmiot u
dofinansowana (nigdy nie uzyskat pomocy ze $rodkéw 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 Wnioskodawcy
s takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajace odpowiednie
orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnosci)?

- nie

|:| - tak (1 osoba) |:| - tak (wiecej niz jedna osoba) |:|

5) Czy Whnioskodawca zamierza zakupi € wozek typu skuter?

(dotyczy wytgcznie Wnioskodawcéw ubiegajgcych sie
o wsparcie w ramach obszaru C programu)

Jesli

Whnioskodawca  zamierza zakupi € wolzek inwalidzki

0 napedzie elektryczny typu skuter, merytoryczna ocena wniosku
zostanie obni zona o 20 pkt.

D - tak D - nie

6) Czy wyst epuja szczegolne utrudnienia (jakie)?

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

Jesli podane informacje zostan g udokumentowane, wniosek uzyska 5 pkt.
Whniosek nie uzyska punktéw je $li Wnioskodawca nie udokumentuje
wskazanych informacji.

— WYPELNIA REALIZATOR STRONA 7

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego

stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wiascicielem, wspoiwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organéw
nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

4) nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzié watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowi gzuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére moglyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecno$ci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawcg w sytuaciji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data, pieczatka i podpis
pracownika przeprowadzajacego
weryfikacje formalng wniosku

Data, pieczatki i podpisy pracownikéw Data i czytelne podpisy cztonkdw zespotu tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu umowy
oceniajacych wniosek merytorycznie ekspertéw (o ile dotyczy) (sprawdzajacych wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia

Data, pieczatki i podpisy pracownikéw przygotowujacych umowe, jak

umowy i wyptaty dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

Lp. Warunki weryfikacji formalnej:

Warunki weryfikacji formalnej
spetnione (zaznaczy¢ wtasciwe):

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

Whioskodawca i podopieczny spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozenia .
1 whniosku i uzyskania dofinansowania g - tak - ni e
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku - tak [l -n | e
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
3 z zasadami wskazanymi w programie 0 - tak - ni e
Whioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wtasnego (nie dotyczy .
4 obszaréw: B4 i D) U - tak U -nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaly sporzadzone .
o wg whasciwych wzorow 0-tak [0 -nie
6 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zataczniki, jest wypetniony 0 t k 0 .
poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki) - la - nie
7 | Wniosek zawiera wszystkie wymagane podpisy (0séb do tego uprawnionych) - tak [l -n | e
Data weryfikacji formalnej wniosku: | [ oo /20....r
Weryfikacja formalna wniosku: pozytywna negatywna

Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie
W ZAKIESIE PKE: ettt e e e e eaa e

0 -tak [ - nie

Whniosek kompletny w dniu przyjecia

0-tak [ - nie

pieczmgtka imienna pracownika Realizatora programu
dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku

data, podpis:

pieczmgtka imienna kierownika wtaciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis:

Data przekazania wniosku do oce ny merytorycznej
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji fo

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

Numer / imi e i nazwisko lekarza wystawiaj

acego za swiadczenie lekarskie

STRONA 8

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU nr:

. A Maksymalna Punktacja .
l. KRYTERIA PREFERENCYJNE - punktacja stata Liczba liczba nri Punktaga nr2
punktéw . X whniosku
punktéw whniosku
1 | Zakres niepetnosprawno $ci podopiecznego Wnioskodawcy:
osoby z dysfunkcjg czterech konczyn 30
osoby z dysfunkcjg obu nég i co najmniej jednej reki lub obu rak i co najmniej jednej nogi 25
a) | osoby z brakiem obu koriczyn gérnych 20
osoby ze znacznym niedowtadem obu konczyn gérnych 15 45
osoby gtuche (dysfunkcja catkowita) 10
osoby gtuche (dysfunkcja jednego ucha) 5
b) | podopieczny jest osoba po 16 roku zycia, posiadajaca znaczny stopien niepetnosprawnosci 10
9 niepetnosprawnos¢ podopiecznego jest sprzezona (wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci wynikajaca z 5
posiadanego orzeczenia) - inna niz wymieniona w pkt 1 a-f
2 | Aktualnie realizowany etap ksztatcenia:
) podopieczny pobiera nauke w szkole ponadgimnazjalnej, prowadzaca do uzyskania zawodu, zdobycia $redniego 15
wyksztatcenia, zdania matury
b) | podopieczny pobiera nauke w gimnazjum 10 35
c) | podopieczny pobiera nauke w szkole podstawowej 5
d) podopieczny Pobiera nauke na poziomie wyzszym niz wymieniony w pkt 2a lub we wniosku zadeklarowano kontynuacje 20
nauki/edukaciji na poziomie wyzszym od dotychczasowego
3 | Miejsce zamieszkania:
a) | wies i miasto do 5 tys. mieszkancow 5 10
b) dotyczy wyt acznie obszaru C — w budynku, w ktérym mieszka Wnioskodawca i podopieczny nie ma barier
architektonicznych (istnieje mozliwo$¢ samodzielnego poruszania sie wozkiem)
4 | Inne kryteria:
) Whnioskodawca, w tym jego podopieczny, nie otrzymat dot ad dofinansowania ze $rodkéw PFRON na zakup przedmiotu 15
dofinansowania objgtego wnioskiem
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Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

b) Whioskodawca ani cztonek jego gospodarstwa domowego w ciggu ostatnich 5 lat nie uzyskali zadnej pomocy ze 5
$rodkéw PFRON (pkt 2 wniosku)
c) | podopieczny Wnioskodawcy jest aktywny zawodowo 5
d) | Wnioskodawca samotnie wychowuje dziecko/podopiecznego i ma dziecko/podopiecznego na swoim utrzymaniu 5
e) dodatkowe oso_by niepelnospraw_ne — w przypadku jednej osoby 5 6 O
w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
(jeden przypadek do wyboru ) — w przypadku wigcej niz jedna osoba 10
f) | szczegélne utrudnienia Whnioskodawcy i podopiecznego (pkt 3.6 wniosku) 5
g) | Uzasadnienie wyboru danego przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do posiadanych zasobdéw (pkt 3.1 wniosku) 5
h) | dotyczy wyt acznie obszaru C - Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wozek typu skuter -20
i) | wniosek byt kompletny w dniu przyjecia 10
RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1 — 4) maksymalnie 150

Minimalna liczba punktéw, uprawniaj gca do uzyskania dofinansowania, wynosi:  ......c.c.ccuees

Data przekazania wniosku do opinii eksperta ....... o /20........ r. (o ile dotyczy)

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Liczba Proponowana kwota Opinia eksperta (oiile dotyczy)
PU“,kIOW dofinansowania wraz z merytorycznym, krétkim uzasadnieniem
ogotem (w ztotych) w zakresie najistotniejszych zastrze zen
pozytywna : negatywna :
Piecz atka imienna, data, podpis pracownika
dokonuj acego oceny merytorycznej Wniosku [ srrmeeereee faea s aann s . .
data i czytelny podp is eksperta
STRONA
Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofin ansowania ze s$rodkéw PFRON: ...... [....... [20...r.

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

pozytywna : w ramach obszaru:........ negatywna : w ramach obszaru:..........

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:
1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,
2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wiascicielem, wspéhwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,
3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,
4) nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mégtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.
Zobowi azuje sie do:
- ochrony danych osobowych Whnioskodawcy,
- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKO SCI (w z}):

Obszar A Obszar B1 Obszar B2
Obszar B3 Obszar B4 Obszar C
Obszar D
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Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ :

podpisy os6b podejmujgcych decyzje

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania

piecztki imienne pracownikéw Realizatora
programu przygotowujcych/podpisugcych umove

data, podpis:

piecztka imienna kierownika wtaciwej
jednostki organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis:
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Zatgcznik nr 2a,3a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
obszar B1, C

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypeini é czytelnie w j ezyku polskim

1. IMI€ 1 NAZWISKO PACIENTA .....eeeiiiiiieii ittt e et oottt ettt e et e e e e e e e e e e e abab e beeeeeaaaeeessaannbbnbeeeeaaaans

2. PESEL

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPIS): «.eeeveiiiiiiiiiiiiiiie e,

4.Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
Z2s | ][ PP RUR R UPRTOTR

5.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepelnosprawnosé¢ Pacjenta
dotyczy (prosz e zakre $lié wtasciwe pole oraz potwierdzi ¢é podpisem i piecz atkg):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych

I obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gorne;j

i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej

i obu konczyn gérnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej

I jednej konczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak obu konczyn gérnych,

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza

NN SCNONZENIA ettt e e e e e e e eeeeeeeeeennes pieczatka, nr i podpis lekarza
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Str. 2 zalgcznika nr 2a do formularza wniosku — dotyczy formularzy wnioskéw — obszar C

6. Ponadto (pole obowi gzkowe w przypadku Pacjenta ubiegaj acego si e o dofinansowanie w ramach obszaru
C programu ) - na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

prosz e zakre $li ¢ wla $ciwe pola

1. Pacjent moze porusza¢ sie na wozku inwalidzkim o napedzie recznym:
[ tak O nie

2. Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym jest niewskazane, gdyz moze
spowodowaé wstrzymanie lub pogorszenie procesu rehabilitacji lub wptlynie
niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn gérnych:

O tak O nie

3. Przeciwwskazania do korzystania z wézka o napedzie elektrycznym
(np. utraty przytomnosci, €pPilepSja): .......eeeeiriiiiiiiieie e

........................................................................... O brak przeciwwskazan pieczatka, nr i podpis lekarza

Dotyczy wytgcznie Whnioskodawcoéw ubiegajgcych sie o zwiekszenie kwoty dofinansowania
na zakup wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu powodujacej

niepetnosprawno$s¢ wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o0 napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem, w tym:

(prosz e zakre $lié wita sciwe pola )

niestandardowe sterowniki umozliwiajgce sterowanie wézkiem za pomoca jedynie wiadnych czesci ciata jak
np.: reki, palca, brody, stopy, warg lub wdechu i wydechu powietrza itp.

urzadzenia umozliwiajace prowadzenie wozka takze przez osobe towarzyszacg (hamulec, sterownik itp.)

niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszaca, rehabilitacyjne, zapewniajgce maksymalng stabilizacje,
przeciwodlezynowe, itp.)

specjalne, regulowane (w tym elektrycznie i w réznych ptaszczyznach): podnézki, podtokietniki lub oparcia
nadgarstkow

kliny zapobiegajace zsuwaniu sie Pacjenta z wozka lub podporki boczne, peloty piersiowe

zagtéwek stabilizujacy gtowe i szyje (w ksztalcie litery U)

specjalne pasy bezpieczehnstwa (np. dwupunktowe zapinane na biodrach, czteropunktowe)

taki sposéb, aby wozek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta
(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)

inne elementy i urzadzenia (np. umozliwiajgce podtaczenia joysticka wézka do komputera i postugiwanie sie
nim jak myszka), jakie:

(miejscowosé ) (data) ) ) )
pieczatka, nr_i podpis lekarza
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Zatgcznik nr 2b, 3b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” —
obszar B1-B3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej s , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypeini é czytelnie w j ezyku polskim

O 10 01 = I g F= VAT ] 0 = T (=] | =

2. PESEL

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

jednego oka
obydwu oczu
b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: nie dotyczy
W oKu lewym do: ......ooevvveiiiiiiiiieeeee, stopni
W OKU prawym do: .......cccceeevvieeeeeeeeennnn. stopni
c) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekciji): nie dotyczy
W OKU [€WYM WYNOSI: coevviiiiiiiiiie i e eeeee e et e e e e e e e

W OKU PraWym WYNOSI: ..uuuiieeeieeeeeeeseeeeeeeiesiiessssseeeeeaeeseessessennnnnns

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma;:

tak nie

(miej scowosé ) (data) ) ) )
pieczatka, nr_i podpislekarza

Id: 6E5022BA-1BC0-4A8C-9F4C-8CACA1E1FF39. Przyjety Strona 26



Zatgcznik nr.4.1 do Uchwalty nr Zarzadu Powiatu Rawskieqgo dnia

Nalezy wypei¢ w przypadku wi iosku'dot. dofinansowantd - posiadanego samochodu
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania | NieBREMA STRONA5
Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzadowania samochodu) ORIENTACYJNA CENA brutto  (kwota w z)

[] | dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajgce wsiadanie i wysiadanie
[] | automatyczna skrzynia biegdw, sprzegto automatyczne, reczny sterownik sprzegta
[] | elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia
[] | specjalne siedzenia
[] | elektroniczna obrecz przyspieszenia
[ |reczny gaz — hamulec
[ | przediuzenie pedatow
[] | sterowanie elektroniczne
[] | podnos$nik lub najazd do wdzka inwalidzkiego
[] | przeniesienie dzwigni lub pedatdw, przetacznikow
[] | system wspomagania parkowania
] |inne, jakie:
RAZEM
5. Wnioskowana kwota dofinansowania
Orientacyjna cena brutto (razem z pkt 4 — w z}) Kwo ta wnioskowana (w zt)
6. Informacje uzupetniaj ace
Jestem wtascicielem lub wspdétwtascicielem samochodu marki:...........ccooooiiiiininnnn. rok produkcji .............. .
Nrrejestracyjny ....oovveeveenieneineeneeeeenn, Nie jestem wtascicielem ani wspoétwtascicielem samochodu
Uzytkuje samochdéd marki ...........cooeeveeiiiiiiininnnn. rok produkcji ........... Nr rejestracyjny .....occoveeveeeennennnn.

na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.).

Pozostajgcy ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym czlonek mojej rodziny (prosze podac stopien

POKrewieAStwa)..........covvvevvuneeiennnnn. jest wiascicielem lub wspotwtascicielem samochodu albo uzytkuje
samochdéd na podstawie umowy: marka:.........cccoeeeveeennnnns rok produkciji .......... , Nr rejestracyjny ................
NIE POSIADAM OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU POSIADAM NASTEPUJACE OPRZYRZADOWANIE SAMOCHODU:

NIE TAK w............ FOKU W FaM A C N L i e e e e s

atakze w .................... FOKU W oFaM A C I Lo i e e e e e e e e e e e s

Oswiadczam, ze:
1. informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

2. 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 pod adresem: ..........ccccceevviieeiiiiiiiiiieee e,

3. w okresie ostatnich 5 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup/montaz oprzyrzadowania samochodu: [ tak - [ nie,

4. posiadam srodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w zakupie wnioskowanego oprzyrzadowania
(w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co najmniej .................... ceny brutto),

5. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujacych
zalgcznikdw do wniosku nalezy dostarczy¢é niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

6. w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkobw PFRON i rozwigzanej
Z przyczyn lezacych po mojej stronie: [ tak - [ nie,
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STRONA 6
7. 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 warunkdw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,
8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie srodkéw
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ 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 pisac, lecz mogacego czytac.

...................................... dnia .....[....... 120... r.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6 - 12)
WYPELNIA WYL ACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU
(nalezy zaznaczyc wiasciwe)
Nazwa zat qcznika Dotaczono do U Ini Data uzupetnienia
wniosku zupeiniono luwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub
1. | orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku D D

zycia)

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodéw brutto w przeliczeniu na jednego
2. | czonka rodziny pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru
okreslonego w zatgczniku nr 1 do wniosku)

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
3 i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione

* | przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

4 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
* | niepetnosprawnej

5 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
* | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

Inne zataczniki (nalezy wymienic):

N O OO
N O (OO

6.
7.

8. ] ]
9 ] ]
10. [] []
11. ] ]
12. (] (]

Id: 6E5022BA-1BC0-4A8C-9F4C-8CACA1E1FF39. Przyjety Strona 28



Zatgcznik nr.4.2 do Uchwaly nr. Zarzadu Powiatu Rawskieqgo dnia

Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania ] bmputerowego i oprogramowania,
urzgdzen lektorskich lub urzgdzen Nr sprawy: terowych
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - | obszar B1-B4 STRONA5

B1 S pe cyfi kacj a zaku PU - prosze wymieni¢ sprzet komputerowy, o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie
w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzetu specjalistycznego/urzadzen/ oprogramowania:

ORIENTACYJNA CENA
brutto (kwota w zt)

Specjalistyczny sprz et komputerowy i oprogramowanie

RAZEM

B2 S pe cyfi kacj a zaku PU - prosze wymieni¢ urzadzenia lektorskie, o dofinansowanie ktérych Wnioskodawca ubiega sie
w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzetu/urzadzen/ oprogramowania

ORIENTACYJNA CENA
brutto (kwota w zt)

Urzadzenia lektorskie :

RAZEM

B3 S pe cyfi kacj a zaku PU - prosze wymieni¢ urzadzenia brajlowskie, o dofinansowanie ktérych Wnioskodawca ubiega sie
w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzetu/urzadzen/ oprogramowania

ORIENTACYJNA CENA
brutto (kwota w zt)

Urzadzenia brajlowskie :

RAZEM

B4 S pe cyfi kacj a zaku PU - prosze wymieni¢ zakres tematyczny i liczbe godzin wnioskowanego szkolenia komputerowego,
o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku, nazwe podmiotu prowadzacego szkolenie

ORIENTACYJNA CENA
brutto (kwota w zt)

RAZEM

5. Informacje uzupetniaj ace

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

NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* SPRZETU KOMPUTEROWEGO

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego* kursy komputerowe: ...........cooeeieeieeniennennnnn.

i OPROGRAMOWANIA: NIE TAK w ............ FOKU W ramach .......oooiiiiiiiiii v

atakze w ... FOKU W FamM Al oo e e e e e s

6. Wnioskowana kwota dofinansowania

Obszar wsparcia* Orientacyjna cena brutto (razem z pkt 4 —w zt) Kwo ta wnioskowana (w zt)

Bl

B2

B3

B4

LACZNIE
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* - nalezy zaznaczyc¢ wiasciwe

Oswiadczam, ze: STRONA 6

1. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie przez
Whnioskodawce informaciji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

2. 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

3. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup
sprzetu komputerowego i oprogramowania: [1 tak - [ nie,

4. posiadam srodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w zakupie wnioskowanego sprzetu komputerowego
(w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej ......... ceny brutto specjalistycznego
sprzetu komputerowego i oprogramowania),

5. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie 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,

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

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

8. 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 czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku

inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym Ze jej podpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis
zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

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

WYPELNIA WYL ACZNIE REALIZATOR

(nalezy zaznaczy¢ whasciwe)

Nazwa zat qczr“ka Dotaczono do T . Data uzupetnienia
whniosku /uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
* | rbwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) |:| |:|

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw brutto w przeliczeniu na jednego
2. | cztonka rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru I:I I:I
okreslonego w zatgczniku nr 1do formularza wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju schorzenia bedacego
3. | Prayezyna orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, wypetnione czytelnie w jezyku polskim, D D
* | wystawione nie wczesniej niz 60 dni przed dniem zlozenia wniosku (sporzadzone wg wzoru

okreslonego 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 okreslonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione

* | 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
niepetnosprawne;j

6 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
* | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

7. | Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

10.

11.

12.

©
N Y O DO O
N Y O A O
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Zatgcznik nr.4.3 do Uchwaly nr. Zarzadu Powiatu Rawskieqo dnia ,
Nalezy wypetni¢ w przypadku“wniosku dot. dofinanso napedzie elektrycznym

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania| N-SB%ar C STRONA5

Specyfikacja zakupu WOZKA INWALIDZKIEGO O NAP EDZIE ELEKTRYCZNYM

Model (nazwa) wozka:

Dodatkowe wyposa zenie woézka:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w zt)
dofinansowania (w zh)

Wobzek

Dodatkowe wyposa zenie

LACZNIE

6. Informacje uzupetniaj ace

POSIADANY | WYKORZYSTYWANY SPRZET REHABILITACYJINY | ORTOPEDYCZNY . ..ttt

BUDYNEK, W KTORYM MIESZKA WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* JEST DOSTEPNY DLA 0SOB
NIEPELNOSPRAWNYCH PORUSZAJACYCH SIE NA WOZKU INWALIDZKIM

(istnieje mozliwo$¢ samodzielnego poruszania sie wozkiem): TAK NIE
JESLI NIE, JAKIE WYSTEPUJIA BARIERY : .ooiiiiiiiiie ettt et e et e e et e e

NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* WOZKA INWALIDZKIEGO O NAPEDZIE ELEKTRYCZNYM

POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY WOZEK: MODEL ......cccoeeeveninnnnn. ROK NABYCIA: ...............

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE WOZKA

INWALIDZKIEGO O NAPEDZIE ELEKTRYCZNYM: NIE TAK w ....... roku w ramach ...l
atakze w .................... FOKU W oFaM A C I Lo i e e e e e e e et e e e e e s

* - nalezy zaznaczyc¢ witasciwe

Oswiadczam, ze:

1. informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne =z prawdg oraz przyjmuje
do wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

2. 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 ,Aktywny Samorzad” jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl,

3. w okresie ostatnich 5 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem
powiatu) na zakup wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: [0 tak - [ nie,

4. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatlu wtasnego w zakupie wozka inwalidzkiego
o0 napedzie elektrycznym (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej —
CO najmniej ........... ceny brutto),

5. 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,
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6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub

STRONA 6
brakujacych zatacznikow do wniosku nalezy dostarczyé niezwtocznie, w terminie wyznaczonym
przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra

pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

7. w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON
I rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie: (I tak - (1 nie,

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie
srodkow finansowych nastepuje na konto dostawcy przedmiotu zakupu, na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie

i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ 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 pisac, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 8-12)

WYPELNIA WYL ACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczyc wtasciwe)
Nazwa zat qcznika Dotaczono do Uzupetniono Data uzupetnienia
wniosku P /luwagi
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 miesigcznych dochodéw brutto w przeliczeniu na jednego
2. | czonka rodziny pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru D D
okreslonego w zatgczniku nr 1 do wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju schorzenia bedacego
3 przyczyna orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, wypetnione czytelnie w jezyku polskim

* | wystawione nie wczesniej niz 60 dni przed dniem zlozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru
okres$lonego w zatgczniku nr 2a do wniosku)

]
]

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
4 i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione

* | 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
niepetnosprawnej

6 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
* | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

Inne zataczniki (nalezy wymienic):

10.

11.

12.

(o]
N s Y O I OO
N s Y O I OO
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Zatgcznik nr. 4.4 do Uchwalty n arzagdu Powiatu Rawskiego dnia

Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku dot dofin lvnosci technicznej
posiadanego wdzka inwali Nr sprawy:
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - obszar D STRONA 5
Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania spr——awne-Scitechniczreipestadanego ORIENTACYJNA
wozka inwalidzkiego o nap edzie elektrycznym CENA brutto

(kwota w zt)

Zakup czesci zamiennych, jakich:

Zakup akumulatora

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty utrzymania sprawno  $ci

technicznej wozka: Orientacyjny koszt (w zt) Kwota wnioskowana (w zf)

Razem

6. Informacje uzupetniaj ace

Czy Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie wdézka inwalidzkiego o nap  edzie
elektrycznym?

NIE TAK - w ramach (NP. PrOgramU) .....cccceeieciiiiies eeveereeeeesasinnneereaesssnssrssneeeeessnnnnns W oeiiiiiineeee e e e roku.

W nioskodawca/podopieczny* uzytkuje wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym

NIE TAK (model, rok produkciji):
Okres gwarancyjny w zwi gzku z zakupem woézka uptyn atk: NIE TAK, W dnil: oo roku.
Posiadany wozek byt naprawiany w roku................. , gwarancja na naprawe uptyneta: NIE TAK, wdniu: ............... r.

Jakie problemy techniczne wyst  epuja z uzytkowanym wézkiem (jakie s g istotne przestanki udzielenia wsparcia
ze $rodkow PFRON:

*- nalezy zaznaczy¢ wtasciwe

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktéry zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

numMer raChunku DANKOWEGO ... e et e e eeaas

(R F= AT 2= T o = 1 |

Oswiadczam, ze:

1. informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

2. 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, atakze: ...
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STRONA 6

3. 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,

4. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub brakujgcych
zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

5. w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie: L tak - [ nie,

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkow
finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy
sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whnioskodawca nie mogacy pisac¢, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku
inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym ze jej podpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis
zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6-12)

WYPELNIA WYL ACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczyc¢ whasciwe)
Nazwa zat qcznika Dotaczono do T . Data uzupetnienia
whniosku /uwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia
1 réwnowaznego) albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) I:I I:I

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigecznych dochodéw brutto w przeliczeniu na jednego
2. | cztonka rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru
okres$lonego w zatgczniku nr 1 do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
3 i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione

* | przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

4 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
* | niepetnosprawnej

5 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
* | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

Inne zataczniki (nalezy wymienic):

10.

11.

12.

~
N Y Y Y O Iy O ]
N 1 Y Y Y Y O Iy O ]
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Za%acznlk nr. 4.5 do Uchwaty nr. Zarza}du Powiatu Rawskiego dnia

Nalezy wype}nlc w przypadku wniosku ,, dla osoby zaleznej
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania| N-SB%ar F STRONA5
Imie i nazwisko Adres placéwki, Prqpf)_nowany ok_res Koszt pobytu dzieckffl Whnioskodawcy
dziecka Wnioskodawcy, w ktoérej przebywa lub ma UoTTarTsowarne w placéwce
ktére przebywa lub ma przebywa ¢ dziecko liczba razem
przebywa ¢ w placéwce Whnioskodawcy miesi ec (od-do) miesi eczny w proponowanym
ecy okresie dofinansowania
RAZEM:
5. Wnioskowana kwota dofinansowania
Koszty opieki: Orientacyjny koszt (w zt) Kwota wnioskowana (w zt)
Razem
6. Informacje uzupetniaj ace
DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,
na ktéry zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)
nuMer raChunku DANKOWEGO ... ..o et et e e eeans
NAZWEA DANKU ..o e e e et

1.

2.

6.

7.

Oswiadczam, ze:

informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

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: WwWw.pfron.org.pl, 8 takZe: ...........ccccooiiimiiiiiiniiii e
posiadam srodki finansowe na pokrycie wkiadu wtasnego, wynoszgacego co najmniej ......... % kosztow
opieki dla osoby zaleznej,

. 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 wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetienia zapiséw lub brakujgcych

zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie: L tak - [ nie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw
finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy
placowki, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.
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STRONA 6

Whnioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku
inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym ze jej podpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis
zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6-12)
WYPELNIA WYL ACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU
(nalezy zaznaczyc wtasciwe)
Nazwa zal qcznika Dotaczono do U Ini Data uzupetnienia
wniosku zupeiniono /luwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
1 (lub orzeczenia rownowaznego) D D

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw brutto w przeliczeniu na jednego
2. | czonka rodziny pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru
okreslonego w zatgczniku nr 1 do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
3 i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione

* | przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

4. | Kserokopia/e aktu urodzenia dziecka/dzieci, sztuk ........

5 Kserokopia dokumentu/éw stanowigcych opieke prawng nad podopiecznym/podopiecznymi
* | —oile dotyczy

Inne zataczniki (nalezy wymienic):

10.

11.

12.

~
N Y Y Y O ) IO ]
N Y Y Y Y Y O ) IO ]
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Uzasadnienie

Zgodnie z § 5ust. 1pkt 4 Porozumienie nr O-05/14/AS/2012 zawartego w dniu 19 czerwca 2012 roku
w Lodzi, pomigdzy Panstwowym Funduszem Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedziba w Warszawie,
a Samorzadem Powiatu Rawskiego zsiedziba w Rawie Mazowieckiej, Realizator zobowiazuje si¢ do
dokumentowania, w kazdym roku realizacji pilotazowego programu ,, Aktywny Samorzad”, przyjetych przez
Realizatora zasad weryfikacji formalnej i merytorycznej wnioskow oraz podejmowania decyzji o przyznaniu
dofinansowania z PFRON, w sposob umozliwiajacy ocen¢ zgodnosci weryfikacji wnioskow i podejmowania
decyzji o przyznaniu dofinansowania z przyjetymi zasadami. W zwiazku z powyzszym przedstawia si¢ projekt
uchwatyw sprawie ustalenia ,,Zasad weryfikacji formalnej i merytorycznej wnioskow o dofinansowanie ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych w ramach pilotazowego
programu Aktywny samorz a d oraz podejmowania decyzji o przyznaniu ww. dofinansowania”, obowiazujacych
w trakcie realizacji programu w 2012 r.

Przedmiotowe Porozumienie wyraznie wskazuje, iz zasady weryfikacji formalnej i merytorycznej wnioskow
oraz podejmowania decyzji o przyznaniu dofinansowania ze srodkéow PFRON w ramach realizacji pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad” przyjmuje Realizator. W preambule Porozumienia jako Realizatora wskazano
Samorzad Powiatu Rawskiego. Powiat Rawski dziata przez swoje organy, ktorymi sa Zarzad i Rada Powiatu.
Zgodnie z 0ogdlna zasada wynikajaca z ustawy o samorzadzie powiatowym , rada powiatu podejmuje uchwaty
w sprawach ustawowo zastrzezonych do jej kompetencji. Tym samym organem wilasciwym do przyjecia jako
Realizator przedmiotowego Porozumienia zasad weryfikacji formalnej imerytorycznej wnioskéw oraz
podejmowania decyzji o przyznaniu dofinansowania ze srodkow PFRON jest Zarzad Powiatu Rawskiego.
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