Whiosek Aktywny samorzad — Modut |, Obszar C, Zadanie 5

aktywny ‘{9@ Pafistwowy Fundusz
samorzad e Rehabilitacji Osob

Data wplywu: Niepetnosprawnych
Nr sprawy:
WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu
,»Aktywny samorzad”
Modut | — likwidacja barier utrudniajagcych aktywizacje spoteczng i zawodowa

Obszar C — Zadanie nr 5
pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
lub oprzyrzadowania elektrycznego do woézka recznego

Znak ,, X" oznacza wybrang pozycje przez Wnioskodawce na liscie opcji mozliwych do wyboru.

DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢é

Whioskodawca skltada wniosek: | 0 we wiasnym imieniu

O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego

O jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego

O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
O na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

O na mocy petnomochnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Na mocy pelnomocnictwa
poswiadczonego /
nieposwiadczonego notarialnie
z dnia:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: [ peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
O do ztozenia wniosku

O inne

Do wniosku nalezy dotgczy¢ skan petnomocnictwa umieszczajgc go na liscie zatgcznikéw.

O Jako petnomocnik o$wiadczam, iz nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem wtascicielem,
wspoiwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, czionkiem organéw
nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm(y), oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych
przedmiotem wniosku ani nie jestem i nie bylem w zaden inny spos6b powigzany z zarzadem tych firm poprzez
np.: zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.
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DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
DANE PERSONALNE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca skiada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego.

O Nie dotyczy

Nazwa pola Zawartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Pte¢: O kobieta [ mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewddztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

O miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
Rodzaj miejscowosci: O miasto do 5 tys. mieszkancow
O wies

Numer telefonu:

Adres email:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢é
Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajaca orzeczenie O nie
o niepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny
O umiarkowany
O lekki

0 nie dotyczy

Orzeczenie dotyczgce O bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: |[J okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:
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1I:I stosunek pracy na podstawie O tak O nie ‘
powotania, wyboru, mianowania oraz
spétdzielczej umowy o prace

O umowa cywilnoprawna O tak [ nie
O staz zawodowy Otak O nie
O dziatalno$¢ gospodarcza O tak O nie
[ dziatalno$¢ rolnicza O tak O nie
O wolontariat na podstawie O tak O nie

porozumienia - porozumienie z
korzystajgcym powinno obejmowac co
najmniej 6 miesigcy i trwaé na dzien
ztozenia wniosku oraz zawarcia
umowy dofinansowania

OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY (w zaleznosci od tego, kto ma
uzyskaé¢ pomoc w programie) JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI/STUDENTEM

O Nie dotyczy

O Przedszkole

O Szkota podstawowa

O Zasadnicza Szkota Zawodowa

O Technikum

O Liceum

O Szkota policealna

O Kolegium

O Studia | stopnia

O Studia Il stopnia

O Studia magisterskie (jednolite)

O Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

O Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
O Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

O Staz zawodowy za granicg w ramach programéw UE
O Kazda inna, jaka:

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym ztozony
zostat wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?
O tak O nie

Zadanie Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
O tak O nie
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SREDNI DOCHOD
[

'Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
0l indywidualne [ wspdélne
Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni dochéd (przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcy) - dochéd netto w przeliczeniu na jedng osobe w
gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o
Swiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajacy kwartat, w ktérym ztoZzono wniosek; dochody z
roznych Zrédet sumujg sie; w przypadku dziatalno$ci rolniczej — dochéd ten oblicza sie na podstawie wysokosci
przecigtnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w roku
poprzedzajgcym ztoZenie wniosku na podstawie Obwieszczenia Prezesa Gtdwnego Urzedu Statystycznego,
obliczony wg wzoru: [przecigtny dochéd z ha x liczba hektaréw]/12/liczba 0séb w gospodarstwie domowym
wnioskodawcy.

Dodatkowe informacje dotyczgce sposobu ustalania wysokosci dochodu znajdujg sie w dokumencie
Dokument_5_Wyjasnienia_dot_ustalania_wysokosci_dochodu.pdf dostepnym wraz z dokumentacjq dla
naboru.

O Prosze o zwolnienie z wymogu zfoZzenia o$wiadczenia o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu
(...), gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwigkszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokosci dochodu wigze sie z brakiem mozliwo$ci
skorzystania z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwigkszenia kwoty
dofinansowania).

PRZEDMIOT WNIOSKU — Modut I/Obszar C/Zadanie nr 5

Whnioskowana kwota dofi-

Przedmiot pomocy Cena brutto (w zt) nansowania (w zf)

O Trzykotowy skuter inwalidzki elektryczny
Typ:

O Skuter jednoosobowy

O Skuter dwuosobowy

O Nie dotyczy

O Czterokotowy skuter inwalidzki elektryczny
Typ:

O Skuter jednoosobowy

O Skuter dwuosobowy

O Nie dotyczy

O Naped elektryczny do wézka recznego

O Dodatkowe wyposazenie
Jakie:
O

Razem:

Deklarowany udziat wtasny w zakupie (w zt) — tacznie:

Procentowy udziat wtasny wnioskodawcy — tgcznie:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zostac przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie
uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola Zawartos¢

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku
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INFORMACJA ADMINISTRATORA
O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych)(dalej
RODO), informuje, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Wegorzewie z siedziba przy ul. Gen. J. Bema 16a: 11-600
Wegorzewo, tel. (87) 427 06 40, reprezentowane przez Dyrektora - Anne
Juszynska.

2. Administrator powotat Inspektora ochrony danych osobowych Panig Pauline
Wigckiel (e-mail: paulina.wieckiel@gptogatus.pl) z ktérym moze sie Pan/Pani
skontaktowa¢ w sprawie przetwarzania danych osobowych.

® Celem przetwarzania danych osobowych jest realizacja przez PFRON
ustawowych zadan okre$lonych m. in. w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz =zatrudnianiu o0séb
niepetnosprawnych, ustawie z dnia 14 czerwca 1960 r. - Kodeks
postgpowania administracyjnego, ustawie z dnia 14 lipca 1983 r. o
narodowym zasobie archiwalnym i archiwach, ustawie z dnia 29 sierpnia
1997 r. - Ordynacja podatkowa, ustawie z dnia 11 wrzeénia 2019 r. —
Prawo zaméwien publicznych.

3. Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepniane wytgcznie podmiotom
uprawnionym do uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa.

4. Pani/Pana dane bedg przechowywane przez okres 10 lat od daty zakonczenia
sprawy zgodnie z przepisami o archiwizacji.

5. Przystuguje Pani/Panu prawo do zadania od administratora dostepu do
wiasnych danych, ich sprostowania, usuniecia, lub ograniczenia przetwarzania
lub prawo do wniesienia sprzeciwu do przetwarzania danych.

6. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

7. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym.
Niezbedne do uzyskania dofinansowania

8. Pani/Pana dane osobowe nie beda przetwarzane w sposOb zautomatyzowany, w
tym réwniez w formie profilowania.

Informacje otrzymatam/-em:

(miejscowosé, data) (podpis wnioskodawcy/ opiekuna prawnego)



Stempel zakltadu opieki zdrowotnej s ndnial Lo
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad” (C5)

- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i N@azWiSKo Pacienta ..........ccociiiiiiiiie e

peseL ] L1 0 OO0 UOOOO

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze niepetnosprawnosé Pacjenta dotyczy
(prosze zakresli¢ wiasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtka):

i Jednoczesna dysfunkcja obu rak i obu nég
[ o
Jednoczesna dysfunkcja jednej reki i obu nog
] o
Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i obu rgk
Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i jednej reki
] .
Dysfunkcja obu rak
] . ,
Dysfunkcja obu noég
D pieczatka,
INNe SChOrzenie:...........coooiiiiiiie e nr i podpis lekarza specjalisty

Prosimy o wypefnienie takze drugiej strony



