Nr sprawy:

RS-4411-AS-

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Migpelnosprawnych

POWIATOWE CENTRUM

POMOCY RODZINIE W KRAKOWIE

Program finansowany ze srodkéw PFRON

WNIOSEK ,,O” - CZQS'(': A (wypetnia Whioskodawca na rzecz podopiecznego)

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé "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 zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki powinny

zosta¢ sporzagdzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakre$lenie pola )

O Obszar A —Zadanie nr 1 O Obszar B — Zadanie nr 1

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzgdowania do posiadanego samochodu pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementdéw oraz oprogramowania

O Obszar B — Zadanie nr 2 O Obszar C — Zadanie nr 1

dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

sprzetu elektronicznego i oprogramowania

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego o napgdzie elektrycznym

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) nalezy wypetni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ rodzic dziecka [ opiekun prawny dziecka/podopiecznego

Data urodzenia ........cccccceu... r.

Dowéd osobisty seria

rese || LTI LT

Stan cywilny: [l wolnaly O zamezna/zonaty

Pteé: [ kobieta Dmezczyzna

ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowyD D - D D D

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty

Kod pocztowy D D - D D D

(poczta)
MIEJSCOWOSE ...evveeeeeeeieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeaeeeeaeeseeeesennnees (Poczt2)
0] To% SRS U USSR MIEJSCOWOSCE ...
Nrdomu ........... Nr lok. ......... Powiat w.oooeeeeee UG ettt
WOJEWOUZEWO .o eeeeeee e eseeeee s seeeeeeees NFAOMU oo NFIOK. oo
[0 miasto do 5 tys. mieszkancéw 0 inne miasto [ wie$ WOJEeWOAZIWO ...
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu .........ccccccoeeiiinn /nr tel. KOMOrkowego:..........ueevveeiiiiiiiiiieeeeeene
R (ol (3o (o] o4 )

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

0 - firma handlowa 0O - media [J- Realizator programu 0 - PFRON - inne,

Zrodio informacji o mozliwosci uzyskania kie:
dofinansowania w ramach programu jakie:

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcpr.powiat.krakow.pl



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

Whniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgad”

STRONA 2
DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,,podopiecznym”
DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)

IMUE e

Kod pocztowy D DD D D ............................................

. (poczta)

NAZWISKO ....cevviiiieeeic e

MiI€JSCOWOSE ....ceiiiiiie i
Data UrodzZeNia:..........cvveieeiiviiiieeiiiiieeee e, [ 1L LT o= TP PP

Nrdomu ....oevvevveieininienennes NFIOK. covvriiiiiiiee,
resec L) LU U UL

POWIAL ..o
Petnoletni: [] tak [ nie WOJEWOAZIWO ...cviiveie i
Ptec: D kobieta D mezczyzna D miasto do 5 tys. mieszkancow D inne miasto D wies

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub

|:| znaczny stopieh |:| | grupa inwalidzka

catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencii

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy |:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka

] czesciowa niezdolnos¢ do pracy [ tekki stopien o grupa inwalidzka

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

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

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

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

] obu konczyn dolnych [] jednej konczyny dolnej [] innym
Podopieczny nie porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

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

[ osoba niewidoma
Zwezenie pola widzenia: ..........cccceee. stopni

|:| osoba gtuchoniewidoma

[ | INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wilasciwy kod/symbol ).

Zwezenie pola widzenia: .......ccccccveveveienen. stopni

[ 01-U uposledzenie
umystowe

[] 03-L zaburzenia gtosu,
mowy i choroby stuchu

[] - 0soBA GLUCHA

[] o7-S choroby uktadu
oddechowego i krgzenia

[ o9-M choroby uktadu
moczowo - ptciowego

D 11-l inne

L] 02-P

choroby psychiczne

L] o6-E epilepsja

[ 0T choroby uktadu
pokarmowego

[] 10-N

choroby neurologiczne

[ 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe




Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

STRONA 3
OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI
I:l ZLOBEK I:l PRZEDSZKOLE I:l SZKOLA PODSTAWOWA
I:l GIMNAZJUM I:l TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
I:l ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA I:l LICEUM I:l TECHNIKUM
I:l SZKOLA POLICEALNA I:l KOLEGIUM I:l STUDIA
I:l INNA, JAKA . oneieieii e I:l nie dotyczy
NAZWA | ADRES PLACOWKI
Nazwa PIACOWKI ..........oocveiiiiii e klasa/rok ........... Kod pOCZtOWY ....eevveeeiiiiiiiiieaeeee
MiejSCOWOSE ........coooiiiiiiiiiie e UTICA oot Nr domu ...,
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia informacji: ............ccoiiiiiiiiiiii e
Srednia ocen za ostatni rok nauki (Swiadectwo): .................. , w skali: D - (od 1 do 6) D -iNNej, jakie)i . e
Osiaggniecia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady, konkursy, wyréznienia, wolontariat): ..........cccoeeviiiiiiiiniiiiii e
AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)
D niezatrudnionaly: od dnia:.....c.ccccceeviiiiiiiieeeniiiiieenn, D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy
[ zatrudnionaly: NAZWE PrACOUAWCY: ...vvveveeeeeereeeeeeeeeeeee e e s eeeeseseesene s
0d dNi@l..oiieieeeiieee e, (o Lo o [ o L= S SRS
[ na czas nieokreslony L0 500y, JaKG oo |
|:| stosunek pracy na podstawie umowy o prace AdreS MIEJSCA PraCY: cuuereiieeeiiiiiiiiee e e ettt e e e e et ee e e e e e aees

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

D umowa cywilnoprawna
Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

potwierdzenia zatrudnienia:

D staz zawodowy

|:| dziatalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu dc.> ewidencji dzialalnosci gospodarczejnr........................... ,
dokoNanNego W UFZEAZIe: .............uiiiiiiiiiiiie et

NENIPL [ inna, jaka i Na jaKie] POASTAWIE: ..o oo
[] ziatalnosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi: .....................cocooviiiiiieieieieieeeeeeeeeeeeeeeeee.

2. Informacje o korzystaniu ze Srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak [ nie [l
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak [] nie [J
Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania: ................occciiii

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, zgodnie z ust. 31 pkt 33 dokumentu ,,Kierunki dziatan oraz warunki brzegowe
obowigzujgce realizatoréw pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd” w 2018 roku”.




Whniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

STRONA 4

Czy Wnioskodawca

lub czlonek

jego gospodarstwa domowego korzystat
w_latach 2015-2018, w tym poprzez PCPR lub MOPS?

ze $rodkéw PFRON

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
Whnioskodawca

uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(wzh)

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajgcy

pomocy
(w zh)

Razem uzyskane dofinansowanie:

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 miarg mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowacé (np. fakt wystgpowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do 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 powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku (opisa¢ zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscia realizacji celéw
programu - zawartych w rozdziale V zatozen pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”)

2) Czy niepetnosprawno$¢ podopiecznego Whnioskodawcy jest sprzezona
(wystepuje wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajgcych samodzielno$¢)? Niepetnosprawnos$¢é sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci.

[ - nie

[l - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

[l - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

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

(] -tak [ -nie

4) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
sg takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce odpowiednie orzeczenie
prawne dot. niepetnosprawnosci)?

[ - tak (1 osoba) [ - tak (wiecej niz jedna osoba) L] - nie

5) Czy podopieczny jest aktywny zawodowo i jednocze$nie podnosi swoje
kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka jezykdw obcych) albo
jednoczesnie dziata na rzecz srodowiska oséb niepetnosprawnych albo w
sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sie lepiej przygotowac do jej podjecia
albo do dalszego ksztatcenia (np. wspdipraca z doradcg zawodowym, trenerem
pracy, psychologiem)?

D - nie D - tak (prosze opisac¢ oraz dotgczy¢ do

whniosku w formie zatgcznika):

6) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos$¢ leczenia szpitalnego, Zle
zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowos$¢, skomplikowana
sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, Wnioskodawca jest osobg samotnie
wychowujgca dziecko/podopiecznego i majacg dziecko/podopiecznego na
swoim utrzymaniu itp.
(Wniosek uzyska punkty w ocenie merytorycznej wytgcznie w przypadku,
gdy podane informacje zostang udokumentowane).

D - nie D - tak (prosze opisac¢ oraz dotgczy¢ do
whniosku w formie zatgcznika):

7) Czy Wnioskodawca jest osobg poszkodowang w 2017r. lub 2018r. w wyniku
dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych? (Wniosek uzyska punkty w
ocenie merytorycznej wytgcznie w przypadku, gdy podane informacje zostang
udokumentowane).

D - nie D - tak (prosze opisac¢ oraz dotgczy¢ do
whniosku w formie zatgcznika):




Whniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgad”
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar C/Zadanie nr 2 STRONA 5

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego ORIENTACYJNA

woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym CENA brutto
(kwota w z{)

Zakup czesci zamiennych, jakich:

Zakup akumulatora

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji
RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty utrzymania sprawnosci

technicznej wozka: Orientacyjny koszt (w zl) Kwota wnioskowana (w z})

Razem

6. Informacje uzupetniajace

Czy Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat pomoc ze srodkow PFRON w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie

elektrycznym?

|:| NIE |:| TAK - W ramach (NP. ProgramuUu) ........oeeeeoiiiiiiie e W eiiviieeneneennnnnnnnnnnnnnes r.

Whnioskodawca/podopieczny* uzytkuje wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym:

LI NiE [ Jrak (model, rok produkciji):
Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem woézka uptynat: D NIE D TAK, WdNiU: .o r.
Posiadany wézek byt naprawiany w roku:................ , gwarancja na naprawe uptyneta: LINiE DTAK, wdniu: .. r.

Jakie problemy techniczne wystepujg z uzytkowanym wézkiem (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia
ze $rodkéw PFRON):

Czy w odniesieniu do przedmiotu/éw proponowanych do dofinansowania okres gwarancyjny uptynat:

CINE L TAK, Wdnit: e, r.

Budynek, w ktérym mieszka Wnioskodawca/podopieczny* jest dostepny dla oséb niepetnosprawnych poruszajgcych sie
na wézku inwalidzkim (istnieje mozliwo$¢ samodzielnego poruszania si¢ wézkiem):

Ine  [lrak

*- nalezy zaznaczyc¢ wtasciwe

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktory zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

numer rachunku bankowego ....... e e e e, ererarararea. erreeeeanan.

[RF= VATV E= T o T= 101 N




Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Oswiadczam, ze: STRONA 6

1.

2.

8.

nie ubiegam sie i nie bede w biezgcym roku ubiegat(a) sie odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na ten sam cel
finansowy ze srodkéw PFRON - za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzgdu powiatowego),
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,

zapoznalam(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, a takze pod adresem: www.pcpr.powiat.krakow.pl

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 warunkéw
uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

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

w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn
lezgcych po mojej stronie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkow
finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Whnioskodawcy Iub tez na rachunek bankowy
sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON oraz wobec Realizatora programu.

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytac, 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 podpisaé sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢
poswiadczony przez notariusza lub wéjta (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 9-11)

WYPELNIA WYLACZNIE PRACOWNIK
PCPR-REALIZATOR PROGRAMU

(nalezy zaznaczy¢ witasciwe)
Nazwa zalqcznika Dotgczono do Uzupetniono Data uzupetnienia

whniosku /uwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia

1. | rownowaznego) albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) - D D
oryginat do wgladu
Oswiadczenie o wysokosci przecietnych miesigcznych dochoddw w przeliczeniu na jednego cztonka
2. | rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego D D
w zafgczniku nr 1 _do wniosku)
Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
3 i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 2 do formularza wniosku) - wypetnione
* | przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane D D
osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu
serokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego niepetnoletniej osoby
4Kk'k dzenia dzieck dku wniosku dot iepetnoletniej osob
* | niepetnosprawnej - oryginat do wgladu D D
Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
5. | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny- oryginat do D D
wgladu
6. | Kserokopia dokumentu potwierdzajgcego posiadanie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym D D
(faktura zakupu lub imienna karta gwarancyjna) - oryginat do wgladu
Zaptacona faktura VAT dotyczgca kosztéw utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego woézka
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym (z datg wystawienia nie wczesniej niz 180 dni przed D D
7. | Zozeniem wniosku) wystawiona na wnioskodawce albo na rodzica lub opiekuna prawnego
dziecka/podopiecznego ze wskazaniem osoby, ktorej dotyczy zakup (w przypadku osoby
ubezwtasnowolnionej) — dotyczy refundacji
8. | Faktura proforma okreslajgca przedmiot dofinansowania i jego koszt D D
9. | Inne zatgczniki (nalezy wymienic): D D
10. D D
11. D D



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

