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Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego

programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | — likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowa

Obszar D

pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla

osoby zaleznej

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Zawartosc¢

Whnioskodawca sklada

whiosek:

0 we wiasnym imieniu

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec:

[0 kobieta [ mezczyzna

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Zawartos¢

Wojewoddztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:
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Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
[0 miasto do 5 tys. mieszkancéw
O wies

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Osoba w wieku do 16 lat U tak
posiadajgca orzeczenie [ nie
0 niepelnosprawnosci:
Stopien O znaczny
niepetnosprawnosci: [ umiarkowany
O lekki

[ nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Grupa inwalidzka:

O | grupa

O 1l grupa

O 11l grupa

I nie dotyczy

Niezdolnosé¢ do pracy:

] catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji

[ catkowita niezdolno$¢ do pracy

[0 czesciowa niezdolnos¢ do pracy

0 nie dotyczy

[ 02-P — choroby psychiczne

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

O 01-U — uposledzenie umystowe

[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

[0 osoba gtucha

[J osoba gtuchoniema
0 04-O — narzad wzroku

[0 osoba niewidoma

I osoba gtuchoniewidoma

0 05-R — narzad ruchu
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O wnioskodawca porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu kohczyn gérnych

[0 06-E — epilepsja

[0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia

[ 08-T — choroby ukfadu pokarmowego

0 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego

[0 10-N — choroby neurologiczne

O 11-1 —inne

[0 12-C — calosciowe zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY

[ nie dotyczy
0 nieaktywna/y zawodowo
[0 bezrobotnaly (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):
[l poszukujgcaly pracy (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
[0 dziatalnos¢ gospodarcza
O dziatalnos¢ rolnicza
O zatrudniony

Informacje dotyczace zatrudnienia osoby majacej uzyskaé pomoc

Forma zatrudnienia Od dnia

[0 stosunek pracy na podstawie umowy o prace

U stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spofdzielczej umowy o prace

O umowa cywilnoprawna

O staz zawodowy

OBECNIE DZIECKO/PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM

PLACOWKI/STUDENTEM

I Nie dotyczy

0 Przedszkole

1 Szkota podstawowa

O Gimnazjum

[0 Zasadnicza Szkota Zawodowa
d Technikum

Ol Liceum

[0 Szkota policealna

0 Kolegium

L1 Studia | stopnia

[0 Studia Il stopnia

[0 Studia magisterskie (jednolite)
O] Studia podyplomowe

] Studia doktoranckie

0 Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
[0 Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna
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00 Staz zawodowy za granicg w ramach programow UE
[l Kazda inna, jaka:

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym
zlozony 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 [ nie

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

Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowiazania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktdérego termin zaptaty uptynat. Wiecej
informaciji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki
dziatan (...) w 2020 r.”.

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

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadnié¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze sSrodkéw PFRON,
szczegolnie w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier
ograniczajgcych uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do
edukacji. W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasobéw/umiejetnosci i
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uzasadni¢, dlaczego sa one niewystarczajace, a ich powigekszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe
dofinansowania nalezy odnies¢ si¢ do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby
kazdy wydatek byt zwigzany z realizacjg celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ 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 srodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR):

O tak O nie

Jestem osobg poszkodowang w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych:

W obecnym lub ubiegtym roku kalendarzowym.
O tak O nie

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspdlne

Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy - dochéd netto

w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28
listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z p6zn. zm.), obliczony za
kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z réznych zrédet sumuja sie;

w przypadku dziatalnosci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysokosci przecietnego dochodu z
pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2018 r. (Obwieszczenie Prezesa
Gfownego Urzedu Statystycznego z dnia 24 wrzesnia 2019 r. - M.P. 2019, poz. 870), wedtug wzoru: [(2.715
zt x liczba hektaréw)/12]/ liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

OO0 Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia oSwiadczenia 0 wysokos$ci przecietnego miesiecznego dochodu
(...), gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnoSci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwiekszenia 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).
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PRZEDMIOT WNIOSKU - Modut I/Obszar D

Imie i nazwisko
dziecka

Adres placéwki, w

Proponowany okres
dofinansowania

Koszt pobytu dziecka
Whnioskodawcy w placéwce

z Deklaro-| Whnio-
Whnioskodawcy, ktor:g p:::gy:’lvv: (,IUb ) wany | skowa-
ktore przebywa lub 3 zeby Liczba | Zakres dat | . Cena | udziat | na kwo-
ma przebywaé w ) ziecko miesie- | (od dnia do sigcznie brutto | wiasny | ta dofi-

. Whnioskodawcy cy dnia) (wzt) | wzaku- nanso-

placowce pie (w | wania

zl) (w zt)

WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA LACZNIE

Nazwa pola

Zawartosc

pobytu:

Cena brutto (w zt) za wskazany okres

(w zt):

Deklarowany udziat wiasny w zakupie

(w zf):

Whnioskowana kwota dofinansowania

Procentowy udziat wtasny wnioskodawcy:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

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

Nazwa pola

Zawartosc¢

Numer rachunku
bankowego:

Nazwa banku:
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ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatgcznikéw okresla Realizator

Lp. Nazwa

Whnioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czyta¢, 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 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 moggcego pisac, lecz mogacego czytac.

Miejscowos¢ Data

Podpis Whnioskodawcy

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

do zawarcia umowy):

Data, pieczagtka i podpis kierownika wita$ciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu:
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