Nr sprawy: Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oscb @
Niepetnosprawnych
Wypefnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

Zatgcznik nr 1 do procedury zewnetrznej nr MOPS — 51 w 2014 r.

WNIOSEK ,,P” wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu

o0 pomoc ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” w Module Il
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 zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza.

CZESC A WNIOSKU (nalezy zaznaczy¢ wtasciwy Modut i/lub Obszar przez zakreslenie pola 00)

[0 Modut Il pomoc w uzyskaniu wyksztatcenia na poziomie wyzszym
Ztozytem(am) takze wniosek/wnioski w 2014 roku na:
O Modut | O Obszar A — Zadanie nr 1 0 Obszar A — Zadanie nr 2
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B
0 Obszar B — Zadanie nr 1 0 Obszar B — Zadanie nr 2
dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach
pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania programu
sprzetu elektronicznego i oprogramowania
0 Obszar C — Zadanie nr 1 0 Obszar C — Zadanie nr 2
pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka
pomoc w zakupie wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym inwalidzkiego
0 napedzie elektrycznym
0 Obszar C — Zadanie nr 3 0 Obszar C — Zadanie nr 4
pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy
pomoc w zakupie protezy korficzyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne tj. protezy konczyny,
co najmniej na |l poziomie jako$ci w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (co najmniej
na lll poziomie jakosci)
0 Obszar D - pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypefni¢ wszystkie wymagane pola lub okresli¢ wlasciwg odpowiedz

DANE PERSONALNE

Imie. ..o, NAzZWISKO. ..o, Data urodzenia ........cccoceeeeennennn, r.
Dowéd osobisty seria ........cccccceueeee. NUMET oo WYAANY W dNiU.......ooiiiiiieieeeceesee e r.
PIZEZ......iieieeeeee e z terminem waznos$ci do dnia .........c.cceeverereneice r.

Pte¢: O kobieta 0 mezczyzna PESEL D D D D D D D D D D D

Stan cywilny: O wolna/y O zamezna/zonaty

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: 0O samodzielne (osoba samotna) 0O wspoélne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D - D D D Kod pocztowy D D - D D D .......................

................ AT (oo
IIEJSCOWOSE ..t eee e et et ete e et e eteeene e e e eneeeneeeneeenes MIBJSCOWOSE ..ovvvvvvrvrrerssss s
. UNCA oot
0 = R
. Nrdomu ................ nrilokalu .......cccooceeeveeeennnnee.
Nr domu ........... nrlok. ......... Powiat .........cccoiviiiiiii,
. POWIAL ..o
WOJEWOAZIWO ... e
WojewOdzZtWo ...
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nr telefonu...................

e'mail (0 ile dOtYCZY): ..ovveiiiiiiiee e

Zrédio informacii o mozliwosci uzyskania | [7 _ firma handlowa [] - media [J - Realizator programu [ - PFRON [ - inne, jakie:
pomocy w ramach programu

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



http://www.pfron.org.pl/
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STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI
catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji
n ! I z . . ’p v . .ZI ) gZY. ) U znaczny stopien O grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenciji
|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy |:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka
|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy |:| lekki stopien |:| [l grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| okresowo do dnia: .......cccoovveiienenieeee e |:| bezterminowo
RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI
[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: L] obu korczyn gornych [ jednej konczyny gomej
[ obu konczyn dolnych ] jednej konczyny dolnej ] innym
Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D
Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D
Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
D NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:
D L Ostro$é wzoru (w korekcji):......cooovoeeeeniinenne Ostros¢ wzoru (W korekcji):......ccovvverveeneennne
osoba niewidoma
Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni
|:| osoba gluchoniewidoma

L] INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczyc witasciwy kod/symbol ):

[ 01-U uposledzenie [] 03-L zaburzenia gtosu, [ o7-S choroby [ o9-M choroby L] 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia piciowego
[] - osoBA GrUCHA
[ oo-P [] 06-E epilepsja [ os-T choroby [ 10-N [ 12-C catosciowe
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
T niezatrudnionaly: od dnia:.......ccccoiiiiiiiieeiieeeeeees Tl bezrobotnaly zarejestrowanaly w urzedzie pracy od dnia:
...................................... [ poszukujacaly pracy zarejestrowanaly w urzedzie pracy od dnia: ..........ccccceceriiiiiicsiceeeeeen. [1 Ni€@
dotyczy
D zatrudnionaly: od dnia:......c..cccceeenens do dnia: coooveeeeeeeeeeeeee Nazwa pracodawcy: ........cccoceeeiiiiiiiiiiccice e
|:| na czas nieokreslony D INNY, jaki: oo Adres miejSCa PraCy: ...cocccveerieeeerireeeesirreeesreee s

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

|:| . . . . I do potwierdzenia zatrudnienia:
stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

|:| umowa cywilnoprawna D staz zawodowy

D dziatalnos¢ gospodarcza

|:| dziatalnos$é rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalno$ci:
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ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
|:| podstawowe |:| gimnazjalne |:| zawodowe
U srednie ogolne [ srednie zawodowe ] policealne
|:| wyzsze |:| inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE - dotyczy Modutu |

[] ZASADNICZA SZKOrA ZAWODOWA L] LicEuM L] TECHNIKUM

[] szKotA POLICEALNA [ koLEGIUM L] INNA, jaka:

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

[] STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE ] nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NAZWa SZKOLY ... klasa/rok ........... Kod poCZtOWY ....ccevvvveeeiiieenee
MiejSCOWOSEC ........coooivviiieiiiiiiie e UTICA 1t Nrdomu ....ooeevieeeniieeeiiee,
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia informacjiz ...............ccccoiiiiiiiiii e

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub czionek jego gospodarstwa domowego korzystal ze srodkéw PFRON
w ciggu ostatnich 3 lat przed rokiem, w ktérym zostat ztozony wniosek, w tym poprzez PCPR lub tak D nie D
MOPS?

Przedmiot Beneficjent
Cel pomocy (co Kwota rozliczona

(nazwa instytuciji, programu i/ | zostato zakupione (imie i nazwisko Numer i data Kwota brzvznana przez organ

lub zadania, w ramach ze $rodkow osoby. dla ktérei - Termin rozliczenia przy udzielajacy

X Y, 1| zawarcia umowy (w zt)

ktorego przyznana zostata PFRON) Whioskodawca pomocy
pomoc) uzyskat $rodki (wzt)
PFRON)

Razem uzyskane pomoc:

Oswiadczam, ze:
1. nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON,

2. nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Realizatora programu.
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4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania/refundaciji

Whnioskodawca pobiera nauke réwnoczesnie w ramach kilku, ponizej wymienionych, form ksztatcenia lub pobiera

nauke na kilku kierunkach danej formy ksztalfcenia: rak [IniE

Forma ksztalcenia, ktéra ma zostaé dofinansowana/zrefundowana na podstawie niniejszego wniosku:

D jednolite studia magisterskie D studia pierwszego stopnia D studia drugiego stopnia

D studia podyplomowe D studia doktoranckie D nauka w kolegium pracownikéw stuzb spotecznych

D nauka w kolegium nauczycielskim D nauka w nauczycielskim kolegium jezykéw obcych D nauka w szkole policealnej

D nauka na uczelni zagranicznej D staz zawodowy za granicg w ramach programéw D przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot. oséb,
Unii Europejskiej nie bedacych uczestnikami studiéw doktoranckich)
Okres trwania nauki w szkole..........cccovcveeenns (ile semestrow) | Data rozpoczecia nauki/studiow ..............cccocciieiiinieennn

Nauka odbywa si¢ w systemie: [] stacjonarnym [] niestacjonarnym [ I nie dotyczy

Whnioskodawca pobiera nauke za posrednictwem Internetu: [ Jtak [ nie

Whnioskodawca pobiera nauke na kilku kierunkach danej formy ksztatcenia: [ Jtak [ nie

Pelna nazwa SzKoly: ...

Miejscowos¢ Ulica Nr poses;ji Kod pocztowy
Powiat Wojewddztwo Nr telefonu adres http://www
Wydziat Kierunek nauki an::s:i\év;gtpnc;::iera Rok nauki | Semestr nauki
|:| tak |:| nie
Kierunek zamawiany w ramach rzadowego programu kierunkéw zamawianych (lista Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego) |:| tak |:| nie

5. Wnioskowana kwota pomocy (na pétrocze)

Koszty nauki w rozbiciu na poszczegoélne szkoty Pomoc (stypendium) zinnych | Kwota wnioskowana
sine ki i Koszt (w zi) niz PFRON zrédet*
lub na poszczegdlne kierunki (w zt)
Optata za Nauke (CZESNE): ...vvviiiiiiieiiiiieiiiiie e **
Opfata za nauke (CZESNE): ....cvveeeieciiiiieeeeeeiieee e >
Opfata za nauKe (CZESNE): ....evveeeieciiiiieee e >

Optata za przeprowadzenie przewodu doktorskiego -
w przypadku osoéb, ktére majg wszczety przewod
doktorski, a nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich

DODATEK NA POKRYCIE KOSZTOW KSZTALCENIA

Razem

* tj. ze $rodkéw pochodzacych z budzetu panstwa, z budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego, ze $rodkéw wtasnych szkét i uczelni oraz z funduszy strukturalnych lub
pracodawcy, nalezy podac¢ kwote i Zrédfo pomocy

** nalezy wpisac kierunek studiéw/nauki




Whniosek ,P” — pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany w 2014 r. przez Gmine Miejska Krakow
STRONA 5

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY?* (lub uczelni, gdy dotyczy optat za przeprowadzenie przewodu doktorskiego przez osobe, ktora
nie jest uczestnikiem studiéw doktoranckich) na ktory zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

(w_celu unikniecia pomytki wskazane jest dofaczenie danych rachunku bankowego w formie wydruku'!!)

* Jub nalezy wskazac czy rachunek jest rachunkiem wspdéinym lub czy wnioskodawca posiada stosowne petnomocnictwa do korzystania z rachunku innej osoby

Oswiadczam, ze:

nie ubiegam sig i nie bede w biezgcym roku ubiegat(a) sie odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel finansowy ze srodkéw PFRON - za posrednictwem innego

Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego),

zgtosze bezzwiocznie do Realizatora informacje o wszelkich zmianach, dotyczacych danych zawartych w niniejszym wniosku,

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,

4. zapoznatam(em) sig z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjgtam(em)

do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze: www.mops.krakow.pl,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o pomoc nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem

zawarcia umowy w sprawie pomocy 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 doreczong,

w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem(am) strong umowy w sprawie pomocy ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznawania pomocy, przelanie srodkéw finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na

rachunek bankowy uczelni/szkoty,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznawania pomocy jej rozliczenie w zakresie optaty za nauke (czesne) nastapi na podstawie podpisanej przez

Whnioskodawce faktury VAT (lub innych dowodéw ksiegowych, a takze potwierdzenia poniesienia kosztu w formie zaswiadczenia wydanego przez uczelnig/szkote, gdy

wystawienie faktury VAT nie jest mozliwe),

10. do dnia ztozenia wniosku nie uzyskatem pomoc ze $rodkéw Funduszu w ramach programéw PFRON: ,STUDENT - ksztatcenie ,ustawiczne oséb niepetnosprawnych”,
+STUDENT Il — ksztatcenie ustawiczne oséb niepetnosprawnych” oraz ,Aktywny samorzad — Modut II” do wigkszej liczby semestréw/pétroczy niz 20 (dwudziestu) na réznych
formach ksztatcenia na poziomie wyzszym.

Whioskodawca nie moggcy pisac, lecz mogacy czytaé, 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 podpisac sig 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 moggcego pisac, lecz moggcego czytac.

podpis Wnioskodawcy

6. Zatgczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU (nalezy zaznaczyc wtasciwe)

H Dotaczono do . Data uzupetnienia
Nazwa zalgcznika taczono Uzupetniono e
1. | Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia réownowaznego) I:I I:I

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochoddw netto w przeliczeniu na jednego cztonka
2. | rodziny pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w |:| |:|
cze$ci D wniosku)

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu i
3 PFRON (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w cze$ci E wniosku) — wypetnione i podpisane przez

* | Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe |:| |:|
zostaly przekazane do Realizatora programu

Wystawiony przez wtasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajgcy rozpoczecie lub
kontynuowanie nauki (sporzadzony wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 2 do procedury MOPS-51)
4 aw przypadku oséb majgcych wszczety przewdd doktorski, ktére nie sg uczestnikami studidw

* | doktoranckich — dokument potwierdzajgcy wszczecie przewodu doktorskiego. Osoby, ktére majg I:I I:I
wszczety przewdd doktorski, a nie sg uczestnikami studidow doktoranckich oraz studenci uczelni
zagranicznych — przedstawiajg wymagany dokument wg wzoru obowigzujgcego w danej szkole

W przypadku studentéw odbywajgcych staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii
5 Europejskiej — wystawiony przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajgcy

| zakwalifikowanie na staz a w przypadku studentéw, ktérzy w dniu zlozenia wniosku odbywajg staz,
takze dokument potwierdzajgcy odbywanie tego stazu

W przypadku Whnioskodawcoéw, ktérzy sg zatrudnieni — wystawiony przez pracodawce dokument,
6. | zawierajgcy informacje, czy Wnioskodawca otrzymuje od tego pracodawcy pomoc finansowg
na pokrycie kosztéw nauki (jezeli tak to w jakiej wysokosci).

W przypadku refundacji, zaptacona i podpisana przez Wnioskodawce faktura VAT (lub inne dowody
7 ksiegowe, a takze potwierdzenie poniesienia kosztu w formie zaswiadczenia wydanego przez

* | uczelnie/szkote, gdy wystawienie faktury VAT nie jest mozliwe), dotyczaca optaty za nauke (czesne)
za semestr/potroczne, na ktére ma by¢ udzielona pomoc

8. | Inne zataczniki (nalezy wymienic):

1) .0 g
[ Y O I A
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Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1)
2)

3)
4)

nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wiascicielem, wspotwitascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowigzuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,
- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,

- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,

- zZrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data, pieczatka i podpis
pracownika przeprowadzajgcego
weryfikacje formalng wniosku

Data, pieczatki i podpisy pracownika/ow
oceniajgcych wniosek merytorycznie (nie dotyczy
Modutu II)

Data i czytelne podpisy eksperta/ow
(o ile dotyczy)

Data, pieczatki i podpisy pracownika/éw przygotowujgcych

umowe, jak tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu

umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne
do zawarcia umowy i wyptaty pomocy)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. - . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalne;: aru erylikacyl formaine . UWAGI
spetnione (zaznaczyc wiasciwe):
Whnioskodawca/podopieczny Wnioskodawcy spetnia wszystkie kryteria .
1 uprawniajgce do ztozenia wniosku i uzyskania pomocy O - tak - nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku []-tak [ - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot pomocy jest zgodny z zasadami .
s wskazanymi w programie 0-tak 0-nie
Whnioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wiasnego (dotyczy zadan, .
4 ktére przewidujg wniesienie udziatu wiasnego) 0 -tak U -nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaty sporzgdzone .
5 wg wiasciwych wzoréw (o ile dotyczy) 0-tak [J-nie
Whniosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zatgczniki, jest wypetniony .
6 | poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki), dane we - tak ] - nie
wniosku sg poprawne.
Whniosek i zatgczniki zawierajg wymagane podpisy, istnieje zgodno$c .
7 reprezentacji wnioskodawcy lub jego podopiecznego D - tak D - ne
Data weryfikacji formalnej wniosku: | [ oo, [20....r
Weryfikacja formalna wniosku: [] pozytywna ] negatywna
Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie O -tak [@-nie
W ZAKIESIE PKE: L. e s
Whiosek kompletny w dniu przyjecia [ -tak [I-nie

data, podpis:

pieczqgtka imienna pracownika Realizatora programu

dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku

pieczgtka imienna kierownika wlasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis:

Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej

........................ /20....r.
........ /20.... r. (o ile dotyczy)

Numer / imie i nazwisko lekarza wystawiajacego zaswiadczenie lekarskie
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DECYZJA W SPRAWIE POMOCY ZE SRODKOW PFRON

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:
1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,
2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) witascicielem, wspotwitascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,
3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,
4) nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry moégtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.
Zobowiazuje sie do:
- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,
- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA POMOCY DO WYSOKOSCI (w zi):

Modut Il

Koszty opfaty za nauke (czesne) lub dodatek na uiszczenie optaty za
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku osob, ktére majg Dodatek na pokrycie kosztow ksztatcenia:
wszczety przewdd doktorski, a nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich:

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy oséb podejmujgcych decyzje

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty pomocy ze srodkéw
PFRON

pieczqtki imienne pracownikow Realizatora pieczqtka imienna kierownika wtasciwej
programu przygotowujgcych/podpisujgcych umowe jednostki organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis: data, podpis:
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OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez sredni miesieczny dochéd netto nalezy rozumie¢ $redni miesieczny dochdd netto, w rozumieniu przepiséw
o $wiadczeniach rodzinnych.

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wilasne
state dochody, skfada niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie witasnych dochoddéw. Za witasne
gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie
i moze udokumentowaé, ze z wtasnych dochodéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie wspodlne gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Wnioskodawcy,
faktycznie wspdlnie utrzymujgcych sie i majgcych wspdlny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku os6b samodzielnie gospodarujacych, w oswiadczeniu nalezy uwzglednié¢ dane
dotyczace tylko Wnioskodawcy.

(miejscowo$é, nr kodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg
nastepujgce osoby:

Sredni miesieczny dochéd netto

1. |Wnioskodaweca:

Pozostali cztonkowie wspdélnego gospodarstwa
domowego Wnioskodawcy — ponizej nalezy wymienié X
tylko stopien pokrewienstwa z Wnioskodawcg:

Al Rl B

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:

1) Sredni miesieczny dochdd netto przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym
WYNOSi  ..ooeennnnn. zt. (stownie  zotyCh: o )

2) prawdziwo$é powyzszych danych stwierdzam witasnorecznym podpisem.

miejscowos$¢ podpis Wnioskodawcy

Uwagal

Whnioskodawca na zagdanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody potwierdzajgce wysokos$é
uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy
przediozy¢é takze zgode cztonkdéw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych osobowych (czes¢ E
whiosku).
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Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez samorzad powiatowy oraz
ich udostepnienie przez Realizatora do PFRON
Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora

programu tj. Gmine Miejskg Krakow — Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Krakowie ul. Jézefinska 14
(administratora danych) oraz do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w
Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13 bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg by¢ takze przetwarzane,
gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy
uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,
uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowac¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez

Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze o$wiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby posiadajgce
zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu przez

Whnioskodawce we wniosku o pomoc ze $rodkéw PFRON.

(adres: miejscowos¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz

mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic):

" (imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Gmine Miejskg Krakéw — Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Krakowie ul.
Jozefinska 14 (administrator danych) oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13,
w celach zwigzanych z realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”, zgodnie z ustawg z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,

uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej o$wiadczenie



