REALIZATOR PROGRAMU:
POWIAT SWIECKI Panstwowy Fundusz
POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE Rehabilitacji Oséb

ul. Wojska Polskiego 195a 86-100 Swiecie Niepelnosprawnych
tel. 52 56 83 204

program finansowany ze $rodkéw PFRON

PCPR.500.9.5.  .2016._ __ DATA WPEYWU WNIOSKU

. (wypetnia realizator programu)
Nr rej.

WNIOSEK

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

Modul I obszar C zadanie 2
POMOC W UTRZYMANIU SPRAWNOSCI TECHNICZNE]J POSIADANEGO WOZKA INWLAIDZKIEGO O NAPEDZIE ELEKTRYCZNYM

We wniosku nalezy wypelni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt
mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zalaczeniu - zalacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikéw do
rubryk formularza, ktérych dotycza. Zataczniki powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

‘ Informacje Wnioskodawcy
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY:

D osoba pelnoletnia D rodzic dziecka D opiekun prawny dziecka/podopiecznego

001 1< NAZWISKO......ooournnneeceesssssssssssssssssssssssssssssass Data Urodzenia ......eeeessssssssssssssssssne .
PESEL Dowdd osobisty seria.................. TUUMET s
wydany W dnit.........o.eeneee. O 1) /A A data Waznosci ........oeneeu
MIE]JSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt ADRES ZAMELDOWANIA
staty (nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pOCZtOW}’D I — Kod pocztowyD D - D D D .........................................
(poczta) (poczta)
MIEJSCOWOSE wvvrsrsmssssrsmssssrsessssrssssssnsssarsssssorsss MIEJSCOWOSCE ..reereeuerrerererereese s enas
UBCR sttt rmm——_-_—— |8 Cor: U
Nr domu ........... nr lok. ... Powiat . .
o, Nr domu ........... nrlok. .. Powiat .
WOJEWOAZEWO .evrvrereeesesessssssssssssesesessssssssssssssesesesesesssssssens
, , o , _ . WOJEWOAZEWO ..ot
miasto do 5 tys. mieszkancéw  inne miasto  wie$

DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy):

00V 1< SRR NAZWISKO........coirrrneeesessssssssssssessen Data Urodzenia ......eeesssssssssssssssssee .

PESEL Petnoletni: D tak D nie

MIE]SCE ZAMIESZKANIA (jesli jest inny niz Wnioskodawcy- pobyt staty)

Kod pocztowyD D - D D D ...................... MiejSCOWOSC wuvirvrmrrrrssssnrnsissnnnns |81 o
Nr domu ........... nrlok. v Powiat ..cveereennerirnnens WOJEWOAZEWO .uerrrriismrnrissssnrrisssssrssssssnsessssssessssssnsssssssnnenssns

miasto do 5 tys. mieszkaricow  inne miasto  wies

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu ZAMIESZKANIA) wueassusssssasssnssssnsanssssssssnsanssanssssenssssnnssssessessmssss sess

Kontakt telefoniczny: nr kier. ... nr telefonu /nr tel. komérkowego:

e’'mail (o ile dotyczy):

Zrédto informacji o mozliwoéci uzyskania dofinansowania w ramach programu:
- firma handlowa  -media - Realizator programu - PFRON -Inne, jaKie: o

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdujq sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz pcpr-swiecie.rbip.mojregion.info
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STRONA 2
STAN PRAWNY DOT. NIEPEENOSPRAWNOSCI:
znaczny stopien umiarkowany lekki stopien osoby w wieku do 16 lat zaliczone do os6b niepetnosprawnych
stopien
catkowita niezdolno$¢ do pracy i do catkowita niezdolno$¢ do pracy cze$ciowa niezdolno$¢ do pracy
samodzielnej egzystencji lub catkowita
niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji
I grupa inwalidzka Il grupa inwalidzka III grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest: okresowo do dnia: bezterminowo

RODZAJ] NIEPELNOSPRAWNOSCI

NARZAD RUCHU, w zakresie:
jednej konczyny gérnej obu konczyn gérnych  obu koniczyn dolnych  jednej koniczyny dolnej  innym
Whioskodaweca : porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego: NIE TAK:  samodzielnie niesamodzielnie

PRZYCZYNA NIEPELNOSPRAWNOSCI

wynikajgca z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wiasciwy kod/symbol ):

01-U uposledzenie umystowe 02-P 03-L zaburzenia gtosu, mowy i
choroby psychiczne choroby stuchu
~ 04-0 choroby narzaduwzroku | O5R | 06-Eepilepsip
uposledzenie narzadu ruchu
~ 07-S choroby ukladu oddechowegoi | 08-T chorobyuktadu | 09-M choroby uktadu moczowo-
krazenia pokarmowego ptciowego
~ 10-N choroby neurologiczne | - 11-Iinne | 12-C caloéciowe zaburzenia
rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
niezatrudniona/y: od dnia: bezrobotna/y poszukujgca/y pracy nie dotyczy
~ zatrudniona/y: od dnia:....... A0 ANI: s N CZas nieokreslony DY, JAKI: o

Nazwa pracodawcy:

Adres miejsca pracy:

Stosunek pracy na podstawie: umowy o prace
powotania, wyboru, mianowania oraz spoétdzielczej umowy o prace
umowy cywilnoprawnej
stazu zawodowego
* dzialalnosé gospodarcza Nr NIP: v na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej
151 G , dokonanego W Urzedzie: .......eereeerseeessesssseeeens

dziatalno$¢ rolnicza; miejsce prowadzenia dzZiatalNOoSCi: ... ———————

| ZDOBYTE WYKSZTALCENIE: |
brak podstawowe gimnazjalne ponadgimnazjalne, jaKie: .......ccovimiiiiiiiiiiiin e wWyzZsze

| OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE |

SZKOLA PODSTAWOWA  GIMNAZJUM SZKOLA PONADGIMNAZJALNA, JAKA: .vecireirrireseeirecreirere s s e s s
SZKOLA WYZSZA, JAKA: «...coovvivereeveeeeeeesestesasse e teseesessessesasss es et sesessessssssas ses s sesesssesssbssan s s setenssbssts et sesenbessebasasbn s sesentesanes nie dotyczy

NAZWA 1 ADRES SZKOLY, DO KTORE] WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

Nazwa szkoly klasa/rok ........... Kod pocztowy

Miejscowos¢ ulica Nr domu

Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia informacji:
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2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON

STRONA 3

Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego Kkorzystal ze s$rodkow PFRON

w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia zloZenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak D

nie |:|

Cel

Przedmiot
dofinansowania

Beneficjent

Kwota rozliczona

(nazwa instytucji, programu i/ (co zostato (imie i nazwisko Numer i data Oddziat PFRON/ Kwot przez organ
lub zadania, w ramach zakupione ze osoby, dla ktérej Zawarcia umowy PC,PR/MOPR wo a(‘i)lrzzsznana udzielajacy
ktérego przyznana zostata $rodkéw PFRON) Whioskodawca Termin rozliczenia | W Ktérym uzyskano pomocy
) : dofinansowanie
pomoc) uzyskat $rodki (wzi)
PFRON)
Razem uzyskane dofinansowanie:

POTWIERDZENIE DANYCH:

1. PCPR:

2. PFRON:
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak nie [
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak [ nie [

A. Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysoko$¢ (w zt) wymagalnego zobowiazania:

B. Uwaga! za ,wymagalne zobowiqzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat
C. Czy wnioskodawca posiada $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego:

takll

niell] nie dotyczyl
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STRONA 4
3. Dodatkowe informacje

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W
miare mozliwosci informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepeinosprawnej w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopiq stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatacznika do 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 istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkéw PFRON. Do
istotnych przestanek naleza okolicznos$ci zwiazane z aktywnos$cia zawodowa i naukg Wnioskodawcy.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Czy uzyskane dofinansowanie przyczyni sie do likwidacji lub
ograniczenia bariery w poruszaniu sie, umozliwiajac uczestnictwo .
Whnioskodawcy w aktywizacji spotecznej lub zawodowej lub wsparcie 0 -tak [-nie
w utrzymaniu zatrudnienia?

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy
raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu dofinansowania (nigdy D - tak D - nie
nie uzyskat pomocy ze $srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach $rodkéw
przekazywanych do samorzadu np. w PCPR)?

3) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy sa takze inne osoby 0 -tak [ .
niepelnosprawne (posiadajace orzeczenie stosownego organu dot. a nie
niepetnosprawnosci)?

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej ORIENTACYJNA

posiadanego wdzka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym CENA brutto
(kwota w zt)

Zakup czes$ci zamiennych, jakich:

1.

2.

3.

4,

Zakup akumulatora

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

1.

2
3.
4

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

Inne, jaki:

RAZEM
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STRONA 5

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty utrzymania sprawnosci

technicznej wézka: Orientacyjny koszt (w z1) Kwota wnioskowana (w zl)

Razem

6. Uzasadnienie:

1) Przedmiot dofinansowania przyczyni sie do wyeliminowania lub zmniejszenia barier ograniczajacych

uczestnictwo w zyciu spotecznym i/lub zawodowym: [] tak [] nie

2) Uzasadnienie wyboru przedmiotu dofinansowania:

7. Informacje uzupelniajace

Czy Wnioskodawca/podopieczny* uzyskal pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie woézka inwalidzkiego o napedzie

elektrycznym? NIE TAK - w ramach (Np. Programul) ... W eeetnnnessssssssssneens roku.

Whioskodawca/podopieczny* uzytkuje wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym

NIE TAK (Model, TOR PrOAUKCII): cueiiiee ettt et s et re s s e e e e e saeere e e ersees e esses e e s se s se saeeneaneeneennnns

Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem wdzka uptynat: NIE TAK, W dNIU: cooreercesreessersseessssesssssssesssesssesnns roku.

Posiadany wdzek byt naprawiany w roKu:......c..ccoeeee. , gwarancja na naprawe uptyneta: NIE  TAK, wdniu: ... T.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowanym wozkiem (jakie s3 istotne przestanki udzielenia wsparcia

Z€ STOUKOW PFRON ... ceutiiiiieuerenssesssserars sessssassans sonsnsans esssssns ses sessssans sus sss sus ses ses sss ans ses sen nas us ses ssn buw o0s s0n 0as b ous sun wuea0S S08ebn buR o0S Hnnnnmnn ons sun nnmnrn

*- nalezy zaznaczy¢ wtasciwe
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STRONA 6

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,
na ktory zostang przekazane Srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

Numer rachunku bankowego Wnioskodawcy*

Nazwa banku

Imie i nazwisko oraz adres posiadacza rachunku bankowego

* - nalezy wskaza¢ dane rachunku bankowego Wnioskodawcy lub wskaza¢ czy rachunek jest rachunkiem wspdélnym badz
wnioskodawca posiada stosowne petnomocnictwa do korzystania z rachunku innej osoby (w zatgczeniu o§wiadczenie)

Oswiadczam, Ze:

1. podane we wniosku i w zatgcznikach do tego wniosku informacje sg zgodne z prawda - 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”, ktére
przyjmuje do wiadomo$ci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomo$ci, Ze tekst programu jest dostepny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze: pcpr-swiecie.rbip.mojregion.info

3. przyjmuje do wiadomo$ci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania

pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spelnianie warunkéw

uczestnictwa okre§lonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

przyjmuje do wiadomosci, iz wysokos¢ dofinansowania uzalezniona bedzie od mozliwo$ci finansowych PFRON

nie mam zalegto$ci wobec Funduszu oraz, Ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku, nie bytem strong umowy o

dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie

6. otrzymalem(am) nie otrzymatem(am) dofinansowanie(a) ze srodkéw PFRON na cele okre$lone w ustawie z dnia
27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych (Dz. U.z 2011
r. Nr 127, poz. 721, z péZn. zm.), w tym réwniez w ramach programéw zatwierdzonych przez Rade Nadzorcza PFRON i
(nalezy wypetni¢ w przypadku osob, ktore otrzymaly dofinansowanie), nie naruszylem(am) warunki(éw) umowy,

naruszylem (am) warunki(6w) umowy (miedzy innymi poprzez nieterminowe lub nienalezyte wykonywanie
zobowigzan wynikajacych z umowy) i doprowadzilem(am), nie doprowadzilem(am) do usuniecia uchybien do
dnia ztozenia wniosku

7. nie ubiegam sie i nie bede sie ubiega¢ w biezagcym roku odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na ten sam cel
finansowany ze $rodkéw PFRON- za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu
powiatowego)

8. przyjmuje do wiadomosci, iz jestem zobowigzany(a) zgtosi¢ bezzwtocznie do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
informacje o wszelkich zmianach, dotyczacych danych zawartych we wniosku

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

10.przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze Realizator programu w uzasadnionych przypadkach, w celu rozpoznania
sprawy, moze zada¢ dodatkowych dokumentéw (zaswiadczen),

11.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

v

Whnioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajac swoéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢
po$wiadczony przez notariusza lub woéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat
ztozony na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz mogacego czytac.

Whnioskodawcy
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8. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe:

STRONA 7

Nazwa zalacznika

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)

Dotaczono do
wniosku

Uzupetiono

Data uzupetnienia
/uwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub

1. | orzeczenia rownowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci D D
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)
2. | O$wiadczenie o wysokosci dochodu (zatacznik nr 2 do wniosku) I:I I:I
Os$wiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez
Realizatora programu i PFRON (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zatqczniku
3. | nr 3 do formularza wniosku) - wypelnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby D D
posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty
przekazane do Realizatora programu
Oswiadczenie o posiadaniu rachunku bankowego (sporzqdzone wg wzoru okreslonego
4. |w zatqczniku nr 4 do formularza wniosku) D D
5 Oswiadczenie o zatrudnieniu badz o niezatrudnieniu
" | (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatqczniku nr 5 do formularza wniosku) |:| |:|
W przypadku Wnioskodawcéw, ktdrzy sa zatrudnieni - wystawiony przez pracodawce
okument potwierdzajacy zatrudnienie.
6. | dok d d D D
7 W  przypadku Wnioskodawcow, ktérzy studiuja - wystawione przez uczelnie
" | zaSwiadczenie potwierdzajace fakt pobierania nauki. D D
8 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego
* | niepelnoletniej osoby niepetnosprawnej D D
Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym -
9. | wprzypadku wniosku dotyczacego osoby niepelnosprawnej, w imieniu ktorej D D
wystepuje opiekun prawny
10 Ulotka informacyjna dotyczaca wnioskowanego przedmiotu dofinansowania
'| wraz z ofertg cenowa D D
11.| Inne zataczniki (nalezy wymienic): D D




