Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar D

@ﬂ kt y Vv ny ?%Q@} Panstwowy Fundusz
Sa merzad (e Rehabilitacji 0sob
Data wplywu: Niepetnosprawnych
Nr sprawy:
WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON w ramach programu
»Aktywny samorzad”

Modut | - likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczng i zawodowa
Obszar D
pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki
dla osoby zaleznej

DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Whioskodawca sktada wniosek: | we wtasnym imieniu
[0 na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie
[0 na mocy petnomochictwa niepo$wiadczonego notarialnie

Na mocy petnomocnictwa
poswiadczonego /
nieposwiadczonego notarialnie
z dnia:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: 1 peten zakres czynno$ci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

0 do zawarcia umowy

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

O inne

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

[0 Jako petnomocnik oswiadczam, iz nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem wtascicielem, wspétwiascicielem,
przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organéw nadzorczych badz zarzgdzajacych
lub pracownikiem firm(y), oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedgcych przedmiotem wniosku ani nie jestem i nie
bytem w zaden inny spos6b powigzany z zarzagdem tych firm poprzez np.: zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe

itp.
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Whiosek nr:

Aktywny samorzad — Modut |, Obszar D

DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:
Data urodzenia:
Ple¢: O kobieta [ mezczyzna
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE
Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto powyzej 5 tys. mieszkancéow

O miasto do 5 tys. mieszkancow

O wies

Numer telefonu:

Adres email:

O Taki sam jak adres zamieszkania

ADRES KORESPONDENCYJNY

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

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Whiosek nr:

Aktywny samorzad — Modut |, Obszar D

DANE MOCODAWCY

DANE PERSONALNE MOCODAWCY

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Whioskodawca skiada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petfnoletniego dziecka/peifnoletniego podopiecznego.

O Nie dotyczy

Nazwa pola

Zawartosé

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Pleé:

O kobieta [ mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE MOCODAWCY

Nazwa pola

Zawartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
O miasto do 5 tys. mieszkancow
O wies

Numer telefonu:

Adres email:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY

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

O nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace

niepetnosprawnosci wazne jest:

O bezterminowo
0 okresowo — do dnia;

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O I grupa
O 1l grupa
O Il grupa

O nie dotyczy
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar D

Niezdolnos¢ do pracy: O catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub catkowita
niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenciji

O catkowita niezdolno$¢ do pracy

O czesciowa niezdolno$¢ do pracy

O nie dotyczy

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

O 01-U — uposledzenie umystowe
O 02-P — choroby psychiczne
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
O osoba gtuchoniema
O 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
O 05-R — narzad ruchu
[0 wnioskodawca porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu koriczyn gérnych
[ 06-E — epilepsja
O 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
O 08-T — choroby uktadu pokarmowego
O 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
O 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1 —inne
0 12-C — catoSciowe zaburzenia rozwojowe

Nazwa pola Zawartosé

Niepetnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna O tak O nie
przyczyna wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu
dot. niepelnosprawnosci:

Liczba przyczyn niepelnosprawnosci (jesli dotyczy): O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY
O nie dotyczy
O nieaktywnaly zawodowo
O bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):

0 poszukujgcaly pracy (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
O zatrudniony

INFORMACJE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA OSOBY MAJACEJ UZYSKAC POMOC

Forma zatrudnienia Od dnia Na czas nieokreslony Do dnia

[ stosunek pracy na podstawie O tak [ nie
umowy o prace

O stosunek pracy na podstawie O tak O nie
powotania, wyboru, mianowania oraz
spotdzielczej umowy o prace

OO0 umowa cywilnoprawna O tak O nie
0O staz zawodowy O tak O nie
[0 dziatalno$¢ gospodarcza O tak O nie
O dziatalno$é rolnicza O tak O nie
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar D

O wolontariat na podstawie O tak O nie
porozumienia - porozumienie z
korzystajgcym powinno obejmowaé
co najmniej 6 miesiecy i trwaé na
dzien ztozenia wniosku oraz
zawarcia umowy dofinansowania

OBECNIE WNIOSKODAWCA/MOCODAWCA JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM
PLACOWKI/STUDENTEM

O Nie dotyczy

O Szkota podstawowa

0 Zasadnicza Szkota Zawodowa

O Technikum

O Liceum

O Szkota policealna

O Kolegium

O Studia | stopnia

O Studia Il stopnia

[0 Studia magisterskie (jednolite)

O Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

0 Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
O Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

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

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

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

Zadanie Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON:
Otak 0O nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu:
O tak O nie

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

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiecej informacji na temat pojecia
~wymagalne zobowigzania” znajduje sie w definicjach poje¢ okreslonych w aktualnym dokumencie pn. ,Kierunki dziatan (...)".

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po jego stronie:

O tak O nie
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar D

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadnié¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze $rodkéw PFRON, szczegOlnie

w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajacych
uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji.

W uzasadnieniu wniosku nalezy odniesé si¢ do posiadanych zasobéw/umiejetnosci i uzasadni¢, dlaczego sa
one niewystarczajace, a ich powigkszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe dofinansowania nalezy odnie$é
si¢ do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy wydatek byt zwiazany z realizacja
celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawié w formie dodatkowego zatacznika do wniosku):

Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze Srodkéw PFRON na ten sam cel, w
tym w ramach $rodkow przekazywanych do samorzadu np. w PCPR):

Otak O nie

Jestem osobg poszkodowana w wyniku dzialania zywiotu lub innych zdarzen losowych (w obecnym lub ubiegtym
roku kalendarzowym):

Osoba poszkodowana w wyniku dziafania Zywiotu lub innych zdarzeri losowych — nalezy przez to rozumiec:

a) osobe zamieszkujaca na terenie gminy umieszczonej w wykazie okreslonym w rozporzgdzeniu Prezesa Rady Ministrow, wydanym na podstawie art. 2
ustawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. o0 szczegdinych zasadach odbudowy, remontéw i rozbirek obiektéw budowlanych zniszczonych lub uszkodzonych w
wyniku dziafania zywiotu, wobec ktérej (lub wobec czfonka Jjej gospodarstwa domowego) podjeta zostala decyzja o przyznaniu zasitku celowego w
Zwigzku z wystgpieniem zdarzenia noszgcego znamiona kleski zywiotowej dla 0séb lub rodzin, ktére poniosty straty w gospodarstwach domowych
(budynkach mieszkalnych, podstawowym wyposaZeniu gospodarstw domowych) na podstawie art. 40 ust, 2 i ust. 3 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o
pomocy spofecznej, a takze,

b) osobe, ktéra dotknelo inne zdarzenie losowe, skutkujgce stratami materialnymi w gospodarstwie domowym (np. pozar, kradziez, zalanie),
udokumentowane/ potwierdzone przez wiasciwg jednostke (np. jednostke pomocy spofecznej, straz pozarna, Policje).

Otak 0O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

O firma handlowa

O media

[0 Realizator programu
O PFRON

O inne, jakie:

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne O wspdlne
Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni dochéd (przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcy) - dochod 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 kwartaf poprzedzajgcy kwartaf, w ktérym ztozono wniosek: dochody z
roznych zrédet sumujg sie; w przypadku dziatalnosci rolniczej — dochod ten oblicza sie na podstawie wysokosci
przecigtnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2022 r.
(Obwieszczenie Prezesa Giéwnego Urzedu Statystycznego z dnia 21 wrzesnia 2023 r, wedtug wzoru: [(5.549 zt
X liczba hektaréw)/12}/ liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy.

Dodatkowe informacje dotyczace sposobu ustalania wysokoSci dochodu znajdujg sie w dokumencie
Dokument_5_Wyjasnienia_dot_ ustalania_wysokosci_dochodu.pdf dostepnym wraz z dokumentacjg dla naboru.

U Prosze o zwolnienie z wymogu zfozenia o$wiadczenia o wysoko$ci przecigtnego miesiecznego dochodu (...),
gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejno$ci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwigkszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokosci dochodu wigze sie z brakiem mozliwosci
skorzystania z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty
dofinansowania).

Strona6z 8



Whiosek nr; Aktywny samorzad — Modut |, Obszar D

PRZEDMIOT WNIOSKU — Modut I/Obszar D

Koszt pobytu dziecka

Imledl r_laz;(/v igko Adres placéwki, w | Proponowany okres Whioskodawcy w
GaecKa ktérej przebywa lub dofinansowania 3
Whioskodawey, Pesel ma przebywac placowce
k;c:;e F:Izze%bmaé lvl:b deiako Liczba | o dat (od Cena | Wnioskowana
Rrzey Whioskodawcy | Mmiesie-| “ o ") dnia) brutto | kwota dofinan-

placéwce cy (wzl) | sowania (w zi)

WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA £ACZNIE

Nazwa pola Zawartos¢

Cena brutto (w zl) za wskazany okres pobytu:
Deklarowany udzial wtasny w zakupie (w zt):
Whnioskowana kwota dofinansowania (w zi):
Procentowy udziat wtasny wnioskodawcy:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY
na ktdry moga 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:

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zalgcznikéw okresla Realizator
Lp. Nazwa

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz moggcy czytac, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego
odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swéj podpis; zamiast Whnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z
tym Ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewdédztwa z zaznaczeniem, Ze podpis zostaf ztozony na Zyczenie nie moggcego pisaé, lecz moggcego czytac.
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar D

Migjscowosé Data

Podpis Whnioskodawcy

Data, pieczatka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikoéw obecnych przy podpisywaniu
umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne

do zawarcia umowy):

Data, pieczatka i podpis kierownika wtasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu:
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Whniosek dotyczqcy dofinansowania kosztéw nauki w ramach programu ,, Aktywny samorzqd” Obszar D

(pieczatka zlobka/przedszkola)

Zaswiadczenie poniesionych kosztow/Potwierdzenie
za pobyt dziecka osoby niepelnosprawne;j
w zlobku/przedszkolu* w ramach programu

»Aktywny Samorzad” obszar D

Zaswiadczam, ze Pani/Pan ...........ccoiiiiiiiiii
pomiost oplate za PObYL AZIBCKA  .civiviniesisimssesinssmnswsbiss s wessonissnansasime
w Ztobku/przedszkolu™® 78 MISSIAC . .couivrnsiooiensimissins ssnssasness . | [P roku

Y VIVBOKIIBEL ¢ e s m04.005 50 6 ok o 400 0 0 mom wom 5 mom o 5 w5 e i+ e 3 s 4 o5 w250 o o

(miejscowos¢) (podpis Kierownika Jednostki)

Objasnienia:
* niepotrzebne skresli¢

W przypadku braku faktury VAT/rachunku prosze o dotgczenie potwierdzenia

zaptaty, przelewu lub dokonanej transakcji.



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 siedzibg przy ul. Gen. ]. Bema 16a; 11-600
Wegorzewo, tel. (87) 427 06 40, reprezentowane przez Dyrektora - Anne
Juszynska.

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

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

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

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

5. Przystuguje Pani/Panu prawo do zgdania 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 spos6b zautomatyzowany, w
tym rowniez w formie profilowania.

Informacje otrzymatam/-em:

(miejscowos$c, data) (podpis wnioskodawcy/ opiekuna prawnego)



Zatgcznik do wniosku dot. dofinansowania kosztéw nauki w ramach programu ,, Aktywny samorzqd” - Obszar D

.............................................

(pieczatka ztobka/przedszkola)

Zaswiadczenie poniesionych kosztow/Potwierdzenie
za pobyt dziecka osoby niepelnosprawnej
w zlobku/przedszkolu* w ramach programu
»Aktywny Samorzad” obszar D

Zaswiadczam, ze Pani/Pan ...........oooiiiiiiiiieii i
poniost oplate za pobyt dziecka ...............oiciiiiiii
w zlobku/przedszkolu* za miesiac ............c.oviiiiiiiiiiiiinn.. 20......... roku

W WYSOKOSCT ..ttt ittt e e

(miejscowosc) (podpis Kierownika Jednostki)

Objasnienia:
* niepotrzebne skresli¢

W przypadku braku faktury VAT/rachunku prosze o dotgczenie potwierdzenia

zaptaty, przelewu lub dokonanej transakcji.



