Wniosek ztozono w Nr sprawy: Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb @

Lo 0 Niepetnosprawnych

Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

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

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisaé ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki
powinny zosta¢ sporzgdzone w ukfadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Modut |

Obszar A — Zadanie nr 2

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnié wszystkie pola
DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

IMi@ .ccoooeeeee NAzZWISKO .oveveieeiieieeeeeeeeee Data urodzenia ..........ccceeeeeeeveeenennn, r.
Dowodd osobisty seria .........cccccce...... NUMET i, WYdany W dniU.........ooooeeeeiinii e r.
PIZEZ....eeeeeeee ettt e et e e e e s e e wazny dodnia .......cooeiiiiiii r.

PESELD D D D D D D D D D D Pte¢: Okobieta O mezczyzna

Stan cywilny: O wolna/y O zamezna/zonaty Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [0 samodzielne (osoba samotna) [ wspdine

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)

Kod pocztowy D D - D D D ............... s , MigjSCOWOSE .o
poczta;

GIMINA o O 1o T

Nr domu ........... nrlok. ......... Powiat ......cooovvviiiiin, , WOJeWOdZIWO ......ovvviniiiiiiiiiee e

[] miasto [] wies

Zrédto informaciji o mozliwosci uzyskania | O - firma handlowa O - media O - Realizator programu O - PFRON O - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Kontakt telefoniczny: nr kier. ............... nr telefonu
LT (=Y o0 T o =Yoo LA EP OO PPPRPOTSPPT ,
e-malil (o ile dotyczy):
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STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

I:l caikown.a mlezdolnos?’do pracy i d? samod2|elnej ggzystencp lub |:| znaczny stopien |:| | grupa inwalidzka
catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

|:| catkowita niezdolno$¢ do pracy |:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka

|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy |:| lekki stopien |:| [l grupa inwalidzka

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

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

|:| NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: |:| obu konczyn goérnych |:| jednej konczyny gornej
|:| obu konczyn dolnych D jednej konczyny dolnej D innym

Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza sie¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

D NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:
D L Ostros¢ wzoru (w korekcji):.....cooovvveveerinnenn. Ostro$¢ wzoru (W Korekcji):....ococvverieeeenenenne
osoba niewidoma o . : . - . . .
Zwezenie pola widzenia: .................. stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni

|:| osoba gtuchoniewidoma

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

0 o1-U uposledzenie [J 03-L zaburzenia glosu, 0 o7-S choroby [ 09-M choroby [ 12-Tinne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia ptciowego
[] - osoBA GtucHA
[ 0o-P [J o6-E epilepsja 0 os-T choroby [ 10-N [ 12-C catosciowe
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
D niezatrudnionaly: od dnia:......cccccceiiiiieniieiiiiiieeeees D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy
D zatrudnionaly: od dnia:........cccceeveenns do dnia: ..eeeeeeeiiiieee NAZWa PraCcoOdaWECY: ......oeveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerreeeeenen
[] naczas nieokreslony [] 00, JAKIES oo Adres MiejSCa PracCy: .....cooeeeeverereeenerereeeeerererennns

|:| stosunek pracy na podstawie umowy o prace
Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

|:| stosunek pracy na podstawie powofania, wyboru, mianowania oraz spoldzielczej umowy o prace | 40 potwierdzenia zatrudnienia:

|:| umowa cywilnoprawna |:| staz zawodowy
|:| dziatalno$¢ gospodarcza Nr NIP: ... D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci
JOSPOUArCZE) NI vttty doKONANEGO W UFZEUZIE: .........cocuiiiiiiiiiiii e s

|:| INNA, JAKA I NA JAKIE] POUSTAWIE: ... ..ot h e e e h e e e h e h e e e e b e e h e e oo £ h e eh e b £ h e eE e s he £ o0 e £ s e s he e e e e £ R e ee e e E £ Heeh e e e £ heeh e e e s b e e e e ee e e ee s se e saees e e e e e seesaenn e

D dziatalnos¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dZiatalNOSCi: ........ccuviiueeiieiieiiieeie s eeeeie s e e e e e et eesteesebeeeeeseeeeeas
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ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
] podstawowe ] gimnazjalne [ zawodowe
|:| Srednie ogodlne |:| Srednie zawodowe |:| policealne
] wyzsze ] inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE

[] ZASADNICZA SZKOtA ZAWODOWA U LicEum L] TECHNIKUM

[] SzKOtA POLICEALNA U koLEGIUM L] INNA, jaka:

D STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) D STUDIA PODYPLOMOWE D STUDIA DOKTORANCKIE

D nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NazZWa SZKOMY ......oooiiiii e klasa/rok ................ Kod poCztowy ......ccceevveveennnenn.
MiejSCOWOSE .........ooeiiiiiiiiieiiieee e UTICA e Nrdomu ...oooveeeiiie e
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia informacji: .............c.ccoooiiiiiiiii e

2.Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub czionek jego gospodarstwa domowego korzystat ze srodkéw PFRON D . D
w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia zlozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak nie
Przedmiot Beneficjent Kwota
Cel dofinansowania (imig i nazwisko rozliczona
(nazwa instytucji, programu i/ (co zostato ohY . przez
lub zadania, w ramach zakupione ze osoby, dla ktérej za’:/IvLiaTc?; |udn'?1(t)a Termin rozliczenia Kwota(vl?lrg)znana organ
ktrego przyznana zostala | $rodkéw PFRON) | Wnioskodawca wy udzielajgcy
pomoc) uzyskat srodki pomocy
PFRON) (w 2H)
Razem uzyskane dofinansowanie:
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D nie D

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

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat
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3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sg to informacje moggce decydowaé 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¢ kserokopia 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 $rodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (nalezy uzasadni¢ wybo6r danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do posiadanego sprzetu)

2) Czy niepetnosprawnos$¢ Wnioskodawcy jest sprzezona (wystepuje D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

wigcej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen D _
ograniczajgcych samodzielno$¢)? Niepetnosprawnosc¢ sprzezona musi - nie
by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu.

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

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

4) Czy W_go§podaranie QOmowym Wnioskodgwcy . D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba)
sg takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce odpowiednie
orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnosci)? D '
- nie

5) Czy wystepujg szczegolne 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 zostang udokumentowane, wniosek uzyska
punkty. Wniosek nie uzyska punktow jesli Wnioskodawca nie
udokumentuje wskazanych informacji.

6) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczesnie podnosi swoje
kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka jezykéw obcych)
albo jednoczesnie dziata na rzecz srodowiska oséb niepetnosprawnych
albo w sposdb aktywny poszukuje pracy lub stara sie lepiej
przygotowaé¢ do jej podjecia albo do dalszego ksztaicenia (np.
wspotpraca z doradcg zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)?
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4.Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Przez koszty uzyskania prawa jazdy rozumie sie koszty kursu i egzaminéw na prawo jazdy kategorii B oraz pozostate koszty uzyskania prawa jazdy kategorii B, tj.
koszty dojazdu, wyzywienia i zakwaterowania w okresie trwania kursu przeprowadzanego poza miejscowoscig, w ktérej mieszka Wnioskodawca.

Dofinansowanie kosztéw uzyskania prawa jazdy:
Planowany termin KUrSU: ..........eeeeeiieeeiiiiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeenn ,Nazwa i adres 0SrodKa: ............cvvveeieeiiiiiiiiie e,

Kurs odbywac sie bedzie poza miejscowoscia, w ktérej mieszka Wnioskodawca: |:| NIE |:| TAK
Planowany $rodek transportu na miejsce przeprowadzenia KUISU: .........ccccoooiiieeiiiiieiieieieieiss s s s se e s e e e s e e e eeeeeeeeeeeeees

Podstawa kalkulacji kosztow uzyskania prawa jazdy, np. oferta firmy (jakiej), informacja na stronie internetowej www. (nazwa), dla kosztéw
dojazdu: cennik PKP - pocigg osobowy Kl. Il lub transport prywatny (z uwzglednieniem liczby kilometréw ogdtem, zuzycia paliwa na 100 km, ceny paliwa) itp.:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty uzyskania prawa jazdy: Orientacyjna cena brutto (w z}) Kwota wnioskowana (w zi)

Koszt kursu i egzaminéw

oraz o ile dotyczy (tylko w przypadku kursu przeprowadzanego poza miejscowoscig, w ktérej mieszka Wnioskodawca)

Koszty zakwaterowania i wyzywienia
w okresie trwania kursu

Koszty dojazdu, obejmujgce koszty
przyjazdu na kurs i powrotu z kursu

Razem

6. Informacje uzupetniajgce

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W POKRYCIU KOSZTOW UZYSKANIA

PRAWA JAZDY: D NIE D TAK W ..o, Lo TR £= 11 1= o 1 IR

atakze W...ooooooeeiviviiiieee, (0] (R A = 14 =Tl o [T OP P UTUTN

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,
na ktéry zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

(dopuszcza sie uzupefnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

(R E= VATV L= o =101 L ER TR

NUMET FTACHUNKU DANKOWEGO .ttt ettt bt oo oo e e b et e oo s a bttt e e e aab e b et e s kbbbt e e e aabbb e bbbeeesannnneee s

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkow PFRON, ubiegam sie
wytgcznie za posrednictwem samorzadu powiatowego: PCPR we Wrzesni [ tak - [ nie,

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

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

4. posiadam srodki finansowe na pokrycie wkiadu wilasnego, wynoszacego co najmniej 25% kosztow
uzyskania prawa jazdy kategorii B,

5. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na pokrycie kosztéw uzyskania prawa jazdy kategorii B: [ tak - [ nie,

6. przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania
jest spetnianie warunkoéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,



http://www.pfron.org.pl/
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7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania
nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

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

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku
inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sig inna osoba, z tym ze jej podpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wdjta (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 5-12)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Nazwa zatacznika Dotgczono do ) Data uzupetnienia
q whniosku zipetiiono Juwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
1. | lub orzeczenia réwnowaznego, |:| |:|

Oswiadczenie o wysokos$ci przecietnych miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka
2. | rodziny pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego |:| |:|
w zatgczniku nr 1 do wniosku),

Poswiadczona za zgodno$é z oryginatem kserokopia zaswiadczenia wydanego przez lekarza
3 uprawnionego do badan kierowcéw, potwierdzajgce brak przeciwwskazan zdrowotnych

* | do kierowania pojazdami; zaswiadczenie powinno by¢é wystawione nie wczesniej niz na 60 dni przed
dniem ztozenia wniosku i wypetnione czytelnie w jezyku polskim,

]
]

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

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

Inne zataczniki (nalezy wymienic):

10.

11.

[e0)
N I AN
N I AN

12.




