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Wypetnia Realizator
Numer wniosku:

Data wptywu:

PROGRAM FINANSOWANY ZE SRODKOW PFRON

WNIOSEK o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu

AKTYWNY SAMORZAD - MODUL | — Obszar B — zadanie 5

Pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego sprzetu elektronicznego

(Wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu. We wniosku nalezy wypeic¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé¢ "nie dotyczy”. W przypadku,

gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zataczeniu — zatgcznik nr ..”,

czytelnie i

jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikow do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki powinny zostaé sporzadzone w ukfadzie
przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.)

Informacje dotyczace wnioskodawcy

(dane wnioskodawcy,

rzedstawiciela ustawowego dla matoletniego wnioskodawcy, opiekuna prawnego, Petnomocnika)

Imie i nazwisko

Data urodzenia

. Wydany przez:..........coooiiiiiiiiiii
Dowéd osobisty Seria: oo
NUMGT. oo Wdniu:...........oooeel Wazny doi......ooeeiiiiiiiiiiieee
PESEL pte¢ kobieta mezczyzna
Gospodarstwo domowe: | samodzielne ] wspélne
Stan cywilny: L] wolny ] zonaty/zamezna | Kontakt telefoniczny:
Adres email:
Miejsce zameldowania
Ulica Nr domu Nr lokalu

Miejscowos¢é

Kod pocztowy

Wojewddztwo Powiat

Miejsce zamieszkania (miejscowos¢ w ktérej wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu)
Ulica Nr domu Nr lokalu
Miejscowosé Kod pocztowy

Informacje dotyczace podopiecznego

Imie i nazwisko
Data urodzenia pokrewienstwo
PESEL pte¢ | kobieta mezczyzna
Miejsce zamieszkania
Ulica Nr domu Nr lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Wojewodztwo

Powiat
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Dochéd gospodarstwa domowego

Przecietny miesieczny dochdd (netto) w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek,
podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, wynosit
....................... zt (zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do wniosku)

zt

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi oséb

Aktywnos¢ zawodowa/zatrudnienie osoby Nie dotyczy []

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

Umowa cywilnoprawna

Staz zawodowy

OO

Dziatalnos¢ gospodarcza

TN, JAKIZ . vevtte vttt ettt ettt et et e st et ese b et e s e b es e b et e ne b e s b b et et et e b ne b et e At b ene b et ene et entere et ensebe s ere et et ens []

|| na czas okreslony od dni............cccoeveeivieeeeieeeeneenn dodnia..........coeeeiiiiiiii, || na czas nieokreslony

Nazwa pracodawcy
i adres miejsca pracy

Wyksztatcenie wnioskodawcy

D podstawowe D zawodowe D srednie D policealne D wyzsze D inne jakie:

Rejestracja w Urzedzie Pracy Nie dotyczy []
Osoba bezrobotna (okres rejestracji w Urzedzie Pracy w petnych miesigcach ..., ) [
Osoba poszukujgca pracy nie pozostajgca w zatrudnieniu (okres rejestracji w Urzedzie Pracy w petnych ]
MIEeSIgCach ........ccoviiiii i )

Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (tylko jedna odpowiedz)

(] catkowita niezdolno$é do pracy i do samodzielnej egzystencii lub catkowita [ Iznaczny L] 1grupa
niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

|| catkowita niezdolno$é do pracy | umiarkowany L 1l grupa

|| cze$ciowa niezdolno$¢ do pracy L] lekki L] 11 grupa

[_] orzeczenie o niepetnosprawnosci do 16.r. z

Rodzaj niepetnosprawnosci (tylko w przypadku posiadania orzeczenia z MZON/PZON)

[ ]01-U uposledzenie [ 104-0 narzad | 07-S uktad 1 10-N choroby
umystowe wzroku oddechowy/krgzenia neurologiczne

[_] 02-P choroby psychiczne [ 105-R narzad ruchu | [_]08-T uktad pokarmowy L1 11-linne

[ ]03-L narzad ) 06-E epilepsja ] 09-M uktad moczowo - (| 12-C zaburzenia
stuchu/zaburzenia mowy ptciowy rozwojowe

Dysfunkcja obu kofczyn gérnych []
Dysfunkcja obu konczyn dolnych []
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Dysfunkcja jednej konczyny gornej

[]

Dysfunkcja jednej konczyny dolnej

Dysfunkcja narzgdu wzroku

Dysfunkcja narzgdu stuchu

Inne przyczyny

Czy wnioskodawca porusza sie przy pomocy elektrycznego woézka inwalidzkiego

Czy wnioskodawca porusza sie za pomocg wozka recznego samodzielnie

Czy wnioskodawca porusza sie za pomocg wozka recznego niesamodzielnie (przy pomocy osoby drugiej)

OOy a4

Korzystanie ze srodkow finansowych

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

informacja dotyczaca korzystania przez wnioskodawce lub jego podopiecznego ze srodkéw PFRON
w ciggu 3 ostatnich lat przed rokiem, w ktérym ztozony zostat wniosek o dofinansowanie

] Ak
1 NniE

Przedmiot dofinansowania — | Nazwa zadania, w ramach .
. ) . Numer i data
co zostato zakupione ze ktérego udzielono Zawarcia Umow
$rodkéw PFRON wsparcia y

Kwota

otrzymanego
dofinansowania

Termin rozliczenia

tacznie
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak [ nie [
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:  tak [ nie [
Jezeli tak, prosze podacé rodzaj i wysokosc (w zt) wymagalnego zobowigzania:
Uwagal za ,wymagalne zobowiazanie’ nalezy rozumie¢ zobowiazanie, kiérego termin zaplaty uplynat
Wysokosé dofinansowania, o ktére ubiega sie wnioskodawca

Wartosc¢ brutto przedmiotu dofinansowania (suma o

- L e zh. 100 %
sprzetéw wymienionych w specyfikacji ponizej)
Wysokos$¢ wkiadu wtasnego A % ceny brutto

( nie mniej niz 10 % ceny brutto)

Whnioskowane dofinansowanie (suma sprzetéw
wymienionych w specyfikacji ponizej)

zt.

Stownie

zt.

Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

ORIENTACYJNA
CENA brutto

(kwota w zt)
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Zakup czesci zamiennych, jakich:

Zakup baterii

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

RAZEM

Whnioskodawca/podopieczny* uzytkuje sprzet elektroniczny

|:| TAK (model, rok produkciji): |:| NIE
Posiadany sprzet byt naprawiany w roku: .....................

gwarancja na naprawe uptyneta: |:| NIE DTAK Wddniu: ..o, r.
Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowanym sprzetem (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia
ze srodkow PFRON):

Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowacé o kolejno$ci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujgce
informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwo$ci wykazania, kazdg podang informacje
nalezy udokumentowaé¢ (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Wnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby). W przeciwnym razie, informacja
moze zostac¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéory ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy
ze $Srodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki
wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze srodkow PFRON

Cel szczeg6towy programu:
Likwidacja barier w dostepie do uczestnictwa w spoteczenstwie informacyjnym

1) Uzasadnienie wniosku
(Uwaga.- wskazanie zwigzku pomiedzy

dofinansowaniem a mozliwo$cig realizacji
celébw programu! w tym je$li dotyczy
nalezy uzasadnic wybor danego
przedmiotu dofinansowania w odniesieniu
do sprzetu posiadanego W przypadku gdy
Wnioskodawca ubiega sie o
dofinansowanie do sprzetu, urzgdzenia
do ktérego otrzymat juz dofinansowanie w
latach  poprzednich nalezy wskazac
istotne przestanki wskazujgce na
potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania)
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2) Czy whnioskodawca otrzymat
kiedykolwiek  dofinansowanie  ze
srodkbw PFRON na cel bedacy
przedmiotem tego wniosku? 1 NIE

[J TAK — Rok otrzymania dofinansowania .........................

3) Czy w gospodarstwie domowym

Whioskodawcy sg takze inne osoby _ITAK (losoba) [ ITAK (wiecejniz 1 osoba) [ INIE
niepetnosprawne? (posiadajace odpowiednie
orzeczenie prawne dotyczgce niepetnosprawnosci)

4) Czy Whnioskodawca (podopieczny) zostat
poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu
lub innego zdarzenia losowego w 2018 lub
19r.

[JTAK [INIE

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7

OSWIADCZAM, ZE:

nie ubiegam sie i nie bede ubiegat(a) sie w roku biezacym o $rodki finansowe na ten sam cel finansowany ze srodkéw PFRON - za
posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego);

informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji
niezgodnych z prawda eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania;

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

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie 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¢ niezwiocznie, 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 bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkow PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej
stronie: O TAK - O NIE,

posiadam srodki na udziat wiasny (o ile dotyczy),

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkéw finansowych moze
nastgpi¢ na rachunek bankowy sprzedawcy/ustugodawcy przedmiotu dofinansowania lub rachunek bankowy Wnioskodawcy, na
podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT lub innego dowodu ksiegowego, z odroczonym terminem
ptatnosci maksymalnie do 30 dni od daty wystawienia oraz dostarczeniu dowodu uiszczenia udziatu wtasnego Wnioskodawcy,
badz adnotacji na rachunku lub fakturze VAT, ze Wnioskodawca wptacit gotowka udziat wtasny (o ile dotyczy).

WAZNE

e Z uczestnictwa w programie wytaczeni sg Wnioskodawcy, ktorzy po otrzymaniu dofinansowania ze srodkéw PFRON na cele
okreslone w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osoéb
niepetnosprawnych (tekst jednolity: Dz.U. z 2018, poz. 511, z pdzn. zmianami.), w tym réwniez w ramach programow
zatwierdzonych przez Rade Nadzorczg PFRON, naruszyli warunki umowy (miedzy innymi poprzez nieterminowe lub nienalezyte
wykonywanie zobowigzan wynikajgcych z umowy) i nie doprowadzili do usuniecia uchybien do dnia ztozenia wniosku.

¢ Whnioskodawca zobowigzany jest zgtosi¢ bezzwtocznie do Realizatora informacje o wszelkich zmianach, dotyczgcych danych
zawartych we wniosku.

o W przypadku, gdy wnioskodawca przedstawia do wniosku dokumenty wystawione w jezyku innym niz jezyk polski, zobowigzany
jest do przediozenia ttumaczenia tych dokumentéw na jezyk polski przez tltumacza przysiegtego. Koszty zwigzane
z ttumaczeniem tych dokumentéw nie sg refundowane ze $srodkéw PFRON.

e Wnioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca,
a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna
osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wdjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka

podpis Wnioskodawcy
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wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz moggcego czytac.

Zataczniki wymagane do wniosku

Nazwa zatacznika

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)

Dotgczono
do wniosku

Nie
dotaczono
do wniosku

dotyczy

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub
umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci  (lub orzeczenia
rownowaznego) albo orzeczenia o niepetnosprawnosci
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)

[

[]

Oswiadczenie o wysokosci srednich miesiecznych dochodéw w
przeliczeniu na jednego czionka rodziny pozostajgcego we
wspolnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru
okre$lonego w zatgczniku nr 2 do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych przez Realizatora programu i PFRON (sporzgdzone
wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku)
- wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce
zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty
przekazane do Realizatora programu

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o
specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci,
zawierajace opis rodzaju schorzenia/niepetnosprawnosci
osoby niepelnosprawnej, ktorej wniosek dotyczy,
wypetnione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie
wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku

Data
uzupetnien
ia
/uwagi

Kserokopia orzeczen o) niepetnosprawnosci os6b
zamieszkujgcych wspodlnie z wnioskodawcy, jezeli sg takie
osoby (w przypadku dotgczenia dokumentu nalezy do wniosku
zatgczyc wypetniony przez tg osobe zatgcznik nr 2)

Kserokopia/e aktu urodzenia dziecka/dzieci, w przypadku
whniosku dotyczgcego niepetnoletniej osoby niepetnosprawnej

Kserokopia dokumentu/6w stanowigcych opieke prawng nad
podopiecznym/podopiecznymi — o ile dotyczy

Oferta handlowa przedmiotu dofinansowania

Inne zataczniki (nalezy wymienic):

10.

11.

12.

podpis, piecze¢ pracownika Realizatora programu
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