Nr sprawy:

Wypetnia realizator

Data wptywu:...............

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Program finansowany ze $rodkéw PFRON

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

We wniosku nalezy wypeti¢ 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 zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki
powinny zostaé sporzadzone w ukfadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Modut I

Obszar B Zadanie 2

dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu
sprzetu elektronicznego i oprogramowania

1. Informacje ogéine

WNIOSEK DOTYCZY:

| osoby dorostej
(prosze zaznaczy¢ tylko jedng odpowiedz)

| dziecka/osoby ubezwtasnowolnione;j

Gospodarstwo domowe wnioskodawcy: samodzielne |:|

wspoine | |

DANE WNIOSKODAWCY/RODZICA/PRZEDSTAWICIELA

IMig i NAZWISKO || .oeeiee Data urodzenia ||.......cccoovevvinininnnn.
Dowadd osobisty* [Seria, numer ... Wydanywdniu [..........coooeiiin
(* uzupetnic tylko w -
przypadku kiedy nie [|Wydany przez...............cooiiiiiiii Waznydodnia |[......cccooviiiiiiiiit.
nadano numeru PESEL)
PESEL HEEE RN

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (miejsce gdzie wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu)

Ulica | e Nrdomu .........cocoeevininnnns Nrilokalu .............ccoeeeiein,
Ve Kod pocztowy LI -]
Powiat || Miasto do 5 tys. mieszkancow |_|
Inne miasto |:|
Wojewddztwo | .o Wies |:|
MIEJSCE ZAMELDOWANIA (nalezy wpisac, jezeli jest inne niz adres zamieszkania)
Ulica | o Nrdomu ........cooveiiiinennne, Nrlokalu ...........c.ocoeennn.
Y e T e — Kod pocztowy LI T-L L]
Powiat || e Miasto do 5 tys. mieszkancow |—|
Inne miasto |:|
Wojewddztwo || ... Wies |:|

ADRES DO KORESPONDENCJI

Jezeli jest inny niz adres zamieszkania

DANE KONTAKTOWE: NR TELEFONU
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DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Dowdd osobisty

Seria, NUMET ..

Wydany w dniu

Wydany przez........cccoveeiieiiiiiiiiiiiii e

Wazny do dnia

Pte¢

N O I [ [

Czy dziecko/podopieczny zamieszkuje

razem z Wnioskodawcg

NIE [ ]

MIEJSCE ZAMIESZKANIA
(nalezy uzupehi¢ w przypadku gdy dane réznig sie od danych dotyczgcych Wnioskodawcy)

Ulica

Nrdomu ......coocovviiniinn.ns Nr lokalu

Miejscowosé

Kod pocztowy

LIC]-CIEIL]

Miasto do 5 tys. mieszkancow | |

Powiat = || e
Inne miasto |:|
Wojew()dztwo ....................................... Wies |:|
MIEJSCE ZAMELDOWANIA (nalezy wpisac, jezeli jest inne niz adres zamieszkania)
Ulica || o Nrdomu ........cooeeviiinennnn, Nrlokalu ............cooeevenennn.

Miejscowosé

Kod pocztowy

LILT-CJEIL]

Miasto do 5 tys. mieszkancow | |

Powiat

Inne miasto
Wies

[]
[]

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI SKORZYSTANIA Z DOFINANSOWANIA

Media

L]

PCPR w Tucholi |:|

PFRON

L]

Inne, jakie...................

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI OSOBY, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK
(wnioskodawcy lub dziecka/podopiecznego)

D catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej

egzystenc;ji lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielne;j
egzystencji

|:| znaczny stopien |:| | grupa inwalidzka

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy

|:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka

|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy

L] ek stopien Ll grupa inwalidzka

[] osoba niepetnosprawna
Z orzeczeniem o
niepetnosprawnosci do 16
r.z.

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| okresowo do dnia: ........ccoeveevrieninee e |:| bezterminowo
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RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

|:| NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: |:| obu konczyn gérnych |:| jednej konczyny goérnej
|:| obu konczyn dolnych D jednej konczyny dolnej |:| innym

Whnioskodawca nie porusza sig¢ przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

H NARZAD WZROKU 04-O

|:| INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol ):

[] 01U uposledzenie [] 03-L zaburzenia gtosu, [ o7-S choroby [ 0o-M choroby [ 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia ptciowego
[] - osoBA GtucHA
[ 02-P [J 06-E epilepsja [ os-T choroby [ 10-N [ 12-C catosciowe
choroby psychiczne ukfadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA (wnioskodawcy lub dziecka/podopiecznego)

D niezatrudnionaly: od dnia:.......cccocevviiniiiienieniees D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy
D zatrudnionaly: od dnia:........cccceevveenne dO dNia: v NazZWa PracodAWCY: ......o.veeeeeeeeeeeeereeeeeeeseeeeseneeeean
[ na czas nieokreslony L] INNY, JaKI: e, Adres MigjSCa Pracy: ...,

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

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

|:| umowa cywilnoprawna

|:| staz zawodowy

D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr.............ccccceiiiiiiiiiiiiiniy

|:| dziatalno$¢ gospodarcza AOKONANEYO W UFZQUZIE: ..o e ee e seneeseenaneen s sanes
NENIP: e D inna, jaka i na jakiej
[ TeTo 1] oAU SO P PPRPRPRPNY

D dziatalnos$é¢ rolnicza

Miejsce prowadzenia dzialalNOSCi: ................ccviiiiiiiiiiiii

AKTUALNIE REALIZOWANY ETAP KSZTALCENIA

|:| podstawowe |:| gimnazjalne |:| zawodowe
L] &rednie ogolne [] srednie zawodowe ] policealne
|:| wyzsze |:| inne, jakie:

|:| nie dotyczy
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2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Whnioskodawca lub jego podopieczny korzystat ze srodkow PFRON
w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od roku poprzedzajacego ztozenie wniosku), w tym poprzez PCPR lub tak D nie D
MOPR?
Kwota przyznana
Zadanie w ramach, ktérego udzielono wsparcia (wzh)

Razem uzyskane dofinansowanie:
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D nie D

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

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i
zagadnienia. W miarg mozliwo$ci wykazania, kazdg podang informacje¢ nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w
gospodarstwie domowym Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego w
tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostaé nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy
ze srodkow PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Odpowiedz

1) Uzasadnienie wniosku (w tym, jesli dotyczy
nalezy uzasadni¢ wybdér danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu  dO  SPrZeIU | .o
posiadanego)
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2) Whnioskodawca w 2018 lub w 2019 roku zostat D Tak D Nie
poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub | Jezeli tak, nalezy do wniosku dotgczyé stosowany dokument
innych zdarzen losowych? potwierdzajgcy zdarzenie (np. decyzje osrodka pomocy
spotecznej)

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Posiadany sprzet elektroniczny i oprogramowanie, w zakresie obstugi ktérego Wnioskodawca
stara SiQ o dofinansowanie szkolenia- prosze wymieni¢ nazwy sprzetu specjalistycznego/urzadzen/ oprogramowania:

Sprzet elektroniczny:

Elementy sprzetu elektronicznego:

Oprogramowanie:

Specyfikacja szkolenia - prosze wymieni¢ zakres tematyczny i liczbe godzin wnioskowanego szkolenia komputerowego, ORIENTACYJNA CENA
o dofinansowanie ktérego Whnioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku, nazwe podmiotu prowadzacego szkolenie brutto (kwota w zf)
RAZEM

5. Informacje uzupetniajgce

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego™® Kursy KOmMpUtErOWe: .........ooiuiiiiiiiiiiii i

Rok otrzymania dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” Obszar B do zakupu
sprzetu elektronicznego lub jego elementow oraz

OPIOGIAMOWANIA ... ..t oes et eet e et e ee et e e e e oot e oot e e e e

Realizator udzielajacy dofinansowania (PCPR/MOPR/MOPS):.............cooiiiiiiiiiii i,
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6. Wnioskowana kwota dofinansowania

Obszar B2 Orientacyjna cena brutto tacznie (razem z pkt 4 —w zt) Kwota wnioskowana (w zi)

7.

Informacje dot. rachunku bankowego

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,
na ktory zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

NUMEr TAChUNKU DANKOWEGO ..eiieiiiiii et e et e e e e e e s e s s sttt e e e aaeeeaasaeeeaeaesaaassnntatnreeraeeaeesananns

LR E= VATV W o X= 11 T

8. Zalgczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU
Nazwa zatacznika Dotgczono do . Data uzupetnienia
a wniosku Urupainione /luwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu
1. | niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci D I:I
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)
Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego
2. | cztonka rodziny pozostajacego we wspdinym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg |:|
wzoru okreslonego w zatgczniku nr 1 do wniosku)
3 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego niepetnoletniej osoby
* | niepetnosprawnej D |:|
4 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku
* | wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny D |:|
5. | Inne zatgczniki (nalezy wymienic): D |:|
6. [] [
7. [] [

Oswiadczam, ze:

1.

Nie ubiegam sie i nie bede w danym roku ubiegat sie odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel
finansowany ze $rodkow PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu
powiatowego).

Informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie
informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

Zapoznatam(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.pcprtuchola.pl

W okresie ostatnich 3 lat liczac od poczatku roku nastepujgcego po roku, w ktérym udzielono
pomocy, nie uzyskatam(em) pomocy ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na ten sam cel: [ tak
- O nie,

Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikdw do wniosku nalezy dostarczyé niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz,
ze prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,
uznawana bedzie za doreczona,

Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ztoZzenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania
pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spetnianie
warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy.

Whnioskodawca nie mogagcy 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
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http://www.pfron.org.pl/

moze takze podpisac sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ po$wiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza,
prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, Zze podpis zostat ztozony na zyczenie nie
mogagcego pisac, lecz moggcego czytac.

podp|sWn|oskodaWCy
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