Pieczgtka wptywu PCPR

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Wypetnia Realizator programu

program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,,O” - wypetnia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
We wniosku nalezy wypehi¢ 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 przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zataczniki powinny

zostac sporzgdzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy obszar przez zakre$lenie pola 0)

0 Obszar A — Zadanie 1 - pomoc w zakupie i montazu
oprzyrzagdowania do posiadanego samochodu

00 Obszar B — Zadanie 1 - pomoc w zakupie sprzetu
elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

0 Obszar B — Zadanie 2 - dofinansowanie szkoler w zakresie
obstugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego i
oprogramowania

00 Obszar B — Zadanie 4 - pomoc w zakupie sprzetu
elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

[0 Obszar B — Zadanie 5 - pomoc w utrzymaniu sprawnosci
technicznej posiadanego sprzetu elektronicznego, zakupionego w ramach
programu

0 Obszar C — Zadanie 1 - pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego
0 napedzie elektrycznym

[0 Obszar C — Zadanie 2 - pomoc w utrzymaniu sprawnosci
technicznej posiadanego skutera lub wozka inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym

O Obszar C — Zadanie 5 — pomoc w zakupie skutera
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzgdowania elektrycznego
do wozka recznego

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym?* (wiasciwe podkreslic) - nalezy wypetnié wszystkie pola

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

|:| rodzic dziecka

potwierdzajgcego tozsamosé

Pteé: [ kobieta [ mezczyzna

] opiekun prawny dziecka/podopiecznego

............................................ Data urodzenia ........ccccceeuuni X

PESEL D D D D D D D D D D D (aw przypadku braku nr PESEL) - cechy dokumentu

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
kod pocztowy L L =LJ LI L) (nalety pisat, ey jostinny i acres zamieszani)
(poczta) Kod pocztowy D D - D D D ......................
MIEJSCOWOSCE .....eviiiiiiiice e (poczta)
0] 1o7= SOOI MI€JSCOWOSE ...,
Nr domu ... Nrlok. ... POWIAL oo U] [To= TR
WOJEWOUZIWO ..t eeeeeeeeeee e s e e e s NP AOMU s NFIOK. o
WOJeWOdZIWO .......ccovveiiiieieeece e
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu .............cco /nr tel. KOmOrkowego:..........ccuvveieeieeeiiiiiiieee,
L T VLI (o T L= 0 Vo) Y o34 RPN

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

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



http://www.pfron.org.pl/
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STRONA 2

DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,,podopiecznym”

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)

IMI e

Kod pocztowyD DD D D ............................................
NAZWISKO ....oviveeeeeecee e (poczi@)

MIEJSCOWOSC ....uieiiiiieii et
Data urodzenia:.......ccccceeeveeeeeiiieeee e FUNCA e

Nrdomu ....ooovveiieiiiniiiennns NFIOK. o,
resec | L LI LD L E L

POWIAL «.eeee e
Petnoletni: [ | tak ] nie

WOJEWOAZIWO ....ceeiiiiiieee e
Ple¢: [] kobieta ] mezczyzna

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: ......cccoevveieeiiieee 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: ...................... stopni | Zwezenie pola widzenia: .............ceeeeeennn. stopni

|:| osoba niedowidzaca

|:| osoba gtuchoniewidoma

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

[]o1-U uposledzenie
umystowe

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

[] - 0soBA GLUCHA

L] o7-S choroby uktadu
oddechowego i krgzenia

[ o9-M choroby uktadu
moczowo - pitciowego

L] 11-1inne

[] 02-P

choroby psychiczne

L] o6-E epilepsja

[ 0T choroby uktadu
pokarmowego

[] 10-N

choroby neurologiczne

[ 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe
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STRONA 3
OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI
D ZLOBEK D PRZEDSZKOLE D SZKOtLA PODSTAWOWA
D GIMNAZJUM D TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
D ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA D LICEUM D TECHNIKUM
D SZKOLA POLICEALNA D KOLEGIUM D STUDIA
D INNA, JBKA . eneeiei i et e e e e e D nie dotyczy
NAZWA | ADRES PLACOWKI
Nazwa PIACOWKI ..........oouiiiiiiiiie e klasa/rok ........... Kod POCZIOWY ....oevvviiiieiiiieeeeien.
MiejSCOWOSC .........ococuviiiiiiieeiie e UTICA 1t s Nrdomu ceeevviieeiee e
Telefon kontaktowy do placowki, wymagany do potwierdzenia informacji: ...............ccoocoiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e
AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)
D niezatrudnionaly: od dnia:........ccceeviiiiieiniiiiiieennn, D bezrobotnaly* D poszukujacaly pracy* D nie dotyczy
*W przypadku zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy, nalezy dotgczy¢ stosowane zaswiadczenie
D zatrudnionaly: NazZWa PraCOUAWECY: .......eeueeeeiereierieeieeieeee e seeeseeeseeeneeeneeseeenes
od dni@:.....ccoevrvieiieeniienieee O ANIA: oiiiiiiiiicrririiiies | ettt
D na czas nieokreslony D INNY, JAKIT oo, [T
AdresS MIBJSCA PrACY: ...veeirirreeeiirieeiiteee et et e e e e

[] stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas

nieokreé|ony |Ub Okr9é|0ny, jednakze nie krétSZy an 3 miesiace .....................................................................................................
" stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, MIanOWania Oraz | | | ..,

spétdzielczej umowy o prace
" umowa cywilnoprawna " staz zawodowy Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

potwierdzenia zatrudnienia:
|:| dziatalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu dc? ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr...........cccooeuuveeeee. ,
dOKONANEGO W UrZEAZIE: ... ..eeiiiiiiiei ittt e e e e e

NIPL D iNNa, jaka i Na JaKie] POUSTAWIE.........ccoiiiieiriecee e
| dziatalnosé rolnicza Miejsce prowadzenia dZIatalNOSCI: ................co.oveveoverreeeeeeeeeeeseeserseensreseeneseneenesenesnees
2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak[ | nie [
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D nie D

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: ...............ccccceiiiiiiiniie e,

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat
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STRONA 4

Czy Wnioskodawca

lub czionek

jego gospodarstwa domowego korzystat
w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

ze Srodkdw PFRON

tak [1  niel]

Zadanie, w ramach ktérego udzielono wsparcia

Beneficjent
(imie i nazwisko osoby, ktéra uzyskata srodki PFRON)

Wysokos¢ otrzymanego wsparcia
(wzt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3a 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 powtérnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1)

Uzasadnienie wniosku  ( nalezy uzasadni¢ wyboér danego
przedmiotu  dofinansowania w odniesieniu do sprzetu
posiadanego, nalezy wskaza¢, ze wnioskowany przedmiot
dofinansowania podniesie jako$¢ wykonywanej pracy lub poziom
wyksztatcenia).

2)

Czy niepetnosprawnos¢ podopiecznego jest sprzezona
(wystepuje wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka
schorzen ograniczajgcych samodzielnosé)? Niepetnosprawnos$c
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu.

D - nie

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

3)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania podopieczny
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
samorzadu np. w PCPR)?.

D - tak D-nie

4)

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

D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie

5)

Czy podopieczny w 2018 lub w 2019 roku zostat poszkodowany
w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych? (jesli
»tak”, nalezy dotgczy¢ wtasciwg dokumentacje).

D - tak D-nie

6)

Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia (jakie)? np. pogorszenie
stanu  zdrowia, konieczno$¢ leczenia szpitalnego, Zle
zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowosg,
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

(jesli ,tak”, nalezy dotaczy¢ stosowne zaswiadczenia)

7

Czy wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujgca
dziecko/podopiecznego i majgcag dziecko/podopiecznego na
swoim utrzymaniu?

D - tak D-nie




