Piecze¢ wptywu:

program finansowany Rehabilitacji Osob

Aktywny samorzgd % Panstwowy Fundusz
ze srodkéw PFRON Niepetnosprawnych

program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

We wniosku nalezy wypemi¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikdw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki
powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Whnioskodawca zobowigzany jest zgtosi¢ bezzwiocznie do Realizatora programu informacje o wszelkich zmianach, dotyczacych danych zawartych we wniosku.

Modut |, Obszar A
Zadanie 1 pomoc w zakupie i montazu oprzyrzagdowania do posiadanego samochodu

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnié wszystkie pola

[ rodzic dziecka [ opiekun prawny dziecka/podopiecznego

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imie.......coooi, NAZWISKO....ccoiiciciiicecece e, Data urodzenia ........ccccocceeevennennn. r
Dokument tozsamosci: nazwa dokumentu ................c..ceeeennenn. seriai numer doKumentu .........ccoceeevevervenenne.
WYAANY W dNiU.......ccoevveiiiieieieee e [ o] 72 2SR
termin waznosci................coo Pte¢: []kobieta [] mezczyzna

PESEL D D D D D D D D D D D Stan cywilny:D wolnaly [ zamezna/zonaty

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) [l wspolne
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
KOdeCZtowyDD'DDD ............................................ DD DDD
(poczta) Kod pocztowy B O
MIEJSCOWOSCE ...ttt (poczta)
) MIEJSCOWOSE ...
UTICA 1ttt
, UTICA e
Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat .......oooeeeiiiii
L Nrdomu ................. nrlokalu .....ccccvveeeeiiiiciiiiieeeeee,
WOJEWOAZIWO ...
POWIAL ..o
[ miasto do 10 tys. mieszkaricow [inne miasto [ wies WOJEWOAZIWO ...
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania):
.................................................................................................................. KOntakt te|ef0niczny: nr kier_ .....nr te|ef0nu
.................................................................................................................. T
.................................................................................................................. €'MA (0 118 AOWYCZY): wvvveorreoeeoeeeeeoeeeoeeeee e

Zrédio informacii o mozliwosci uzyskania | [ _ firma handlowa [] - media [ - Realizator programu (PcPR) [ - PEFRON [ - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu




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

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
mi (jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)
[0 0] TP PTPTPTPRN
NAZWISKO .ot e e eees Kod pocztowy |:| |:| - |:| |:| |:| _________________________________________
(poczta)
Data UrOUZENIA:. .....ovvvei s L T MIISCOWOSE ...voeeeeeeeeee e
LU T TR
PESELD D D D D D D D D D D Nrdomu ......ccoovvviivenennnnn. NFIOK. oo
POWIAL ..o et
WOJEWOAZIWO ...
Ple¢: [ kobieta [ mezczyzna
D miasto do 10 tys. mieszkancow D inne miasto D wie$

Szczegdtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdujg sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcprgarwolin.pl

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[] catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystencji . , )
G o . . " |:| znaczny stopien |:| | grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji
|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy |:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka
] czesciowa niezdolnos¢ do pracy [ tekki stopien Ll grupa inwalidzka

|:| orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| 0okresowo do dnia: .......ccocceevvieieieneie e |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu konczyn gérnych ] jednej konczyny gornej

[ obu konczyn dolnych ] jednej konczyny dolnej ] innym

D NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:

D osoba niewidoma Ostros$¢ wzroku (W Korekcji):.......ccooeeveeereennns Ostro$¢ wzoru (W Korekcji):........ooeveveeveeneenenn
|:| osoba gtuchoniewidoma Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni

|:| INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol ):

0 01U uposledzenie [J 03-L zaburzenia gtosu, [ o7-S choroby [ 0o-M choroby [ 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu | uktadu oddechowego uktadu moczowo —
(§26, pkt 1, lit. ¢) (8§26, pkt 1, lit. i) i krgzenia ptciowego
(8§26, pkt 1, lit. b) (8§26, pkt 1, lit. b)
[] - osoBA GtucHA

[ 02-P L] o6-E epilepsja [ osT choroby [ 10N [ 12-C catosciowe
choroby psychiczne (8§26, pkt 1, lit. F) uktadu pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe

(§26, pkt 1, lit. D) (§26, pkt 1, lit. b) (§26, pkt 1, lit. b)



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

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

|:| ZLOBEK D PRZEDSZKOLE D SZKOLA PODSTAWOWA
|:| GIMNAZJUM D TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY

|:| ZASADNICZA SZKOtLA ZAWODOWA D LICEUM D TECHNIKUM

|:| SZKOLA POLICEALNA D KOLEGIUM D STUDIA

D INNA, JBKA . eneeiei i e et e e e aa D nie dotyczy

NazZWa PIACOWKI ..........ovveiiiiiii e klasa/rok ........... Kod pOCZIOWY ..vvvveeeeeiiiiiiieeeeeee,
MiejSCOWOSE .........oooiiiiiiiii e UTICA ottt NFdomu ..,
Telefon kontaktowy do placowki, wymagany do potwierdzenia infOrmacji: ...........ccooeiiiiiiiiii e
Sredniaocen: ...........c.c.......... , w skali: D - (od 1 do 5) D 2NN, JAKIEJ et

Przez $rednig ocen nalezy rozumie¢ $rednig wyliczong z doktadnoscig do dwéch miejsc po przecinku (jako $rednig arytmetyczng), na podstawie wszystkich ocen uzyskanych w roku akademickim (szkolnym)
poprzedzajgcym rok akademicki (szkolny), ktérego dotyczy wniosek (wszystkie udokumentowane oceny z egzamindw i zaliczeri); w przypadku studentéw pobierajgcych nauke na pierwszym roku studiow
drugiego stopnia, brana jest pod uwage Srednia ocen z ostatniego roku studiéw pierwszego stopnia

AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)

D niezatrudnionaly: od dnia:.....ccccccceeviiiiiiiieneieiiiinenn, D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy
D zatrudnionaly: od dnia:.........ccoceeeeiinnnnn. do dnia: ....ccoeeeeeeennnnns NaZW& PrACOURWCY: « vvssvvssvvrssvvssvnss s
D na czas nieokreslony D iNNY, jaki: ..o

AdreS MIEJSCA PraCY: .uueveeieeeeiiiiiiiiiee e e e ettt e e e e e e e e e e e e
D StOSUnek pracy na pOdStane UmOWy O prace .....................................................................................................

D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz
spétdzielczej umowy o prace

D ) Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
umowa cywilnoprawna potwierdzenia zatrudnienia:

D staz zawodowy

D . s D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr............ccccceeevveee. ,
dziatalno$¢ gospodarcza i
dOKONANEGO W UrZEAZIE: .......eiiieiiei ittt et e et e e e e e eens
NENIP e, D iNNa, jaka i Na JaKie] POUSTAWIE:.........c.i ittt
Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi: ........oooiiuiiiiiiii e
D dziatalnos$c rolnicza




2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub czionek jego gospodarstwa domowego korzystat ze srodkéw PFRON
w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR ?

tak [|

nie |

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

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
srodkéw PFRON)

Beneficjent

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

Numer i data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(wzh)

Kwota rozliczona

przez organ
udzielajagcy pomocy
(w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

tak [

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: .................ccccoeiiiiiniice e

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

nie [
nie ]

3. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowac (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig 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, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel jest
zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1)

Uzasadnienie wniosku (w tym jesli dotyczy nalezy

uzasadni¢ wybor danego przedmiotu

dofinansowania w odniesieniu do sprzetu

posiadanego)




2) Czy niepetnosprawnos¢ podopiecznego
Whnioskodawcy jest sprzezona (wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajgcych samodzielnosc¢)?
Niepetnosprawno$¢ sprzezona musi by¢ D . .
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci
niepetnosprawnosci.

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie

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

4) Czy w gospodarstwie domowym podopiecznego
Whnioskodawcy sg takze inne osoby
niepetnosprawne (posiadajgce odpowiednie D - tak (1 osoba) D - tak (wigcej niz jedna osoba) D - nie
orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnosci)?

5) Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie D - tak D - nie
wychowujgcg dziecko/podopiecznego i majgcg
dziecko/podopiecznego na swoim utrzymaniu?

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzadowania samochodu) ORIENTACYJNA CENA brutto (kwota w z{)

dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajgce wsiadanie i wysiadanie

automatyczna skrzynia biegow, sprzegto automatyczne, reczny sterownik sprzegta

elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia

specjalne siedzenia

elektroniczna obrecz przyspieszenia

reczny gaz — hamulec

przedluzenie pedalow

sterowanie elektroniczne

podnosnik lub najazd do wozka inwalidzkiego

przeniesienie dzwigni lub pedaléw, przelacznikéow

system wspomagania parkowania

(I

inne, jakie:

RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto (razem z pkt 4 — w z#) Kwota wnioskowana (w zt)

pokrewienstwa)........c...cccoeeeeiiiennn.e. jest wtascicielem lub wspoétwiascicielem samochodu albo uzytkuje samochéd
na podstawie umowy: marka:.............ccccoeeeeeees rok produkciji .......... , Nrrejestracyjny ................

|:| NIE POSIADAM OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU D POSIADAM NASTEPUJACE OPRZYRZADOWANIE SAMOCHODU:




CZY PODOPIECZNY WNIOSKODAWCY UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC W ZAKUPIE OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU:

D NIE D TAK w............ L0 Y 8 TV = 2 1= e

a ta

kze W ... FOKU W FaM A C N L e e ettt e e e e e e e

1

2.

3.

Oswiadczam, ze:
. 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie wylgcznie
za posrednictwem samorzadu Powiatu Garwolinskiego [ tak - [1 nie,

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”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, www.pcprgarwolin.pl

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

posiadam srodki finansowe na pokrycie udzialu wtasnego w zakupie wnioskowanego oprzyrzadowania
(w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co najmniej 15% ceny brutto),
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

. W ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej
Z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,
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 warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,
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.

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 umieszczajgc swdj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢é 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. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 7-12)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Nazwa zalchznika Dotgczono do Uziae e Data uzupetnienia
wniosku /uwagi

1. | Kserokopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci I:I D

Os$wiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka
2. | rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego |:| D

w zatgczniku nr 1 do wniosku)

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzadzone wg wzoru
3 okreslonego w zatgczniku nr 2 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne

* | osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do |:| D

Realizatora programu

Kserokopia dowodu rejestracyjnego pojazdu
4. ] []
5. | Kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$¢ wnioskodawcy (np.: dowdd osobisty, paszport) I:I D

6



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

W przypadku ustanowionego opiekuna prawnego nad podopiecznym
potwierdzajgcego ten fakt (postanowienie sadu)

— kserokopia dokumentu

Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

10.

11.

12.

N O I O I

N T O O I O




