Zatacznik nr 2 do Zasad Przyznawania Dofinansowan w ramach programu finansowanego ze srodkéw PFRON ,, Aktywny Samorzad” w 2017 r. w Powiecie Krapkowickim

PROGRAM FINANSOWANY ZE SRODKOW
Rehabiltacjioscb @ PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI
Niepstacsprmych 0SOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Panstwowy Fundusz

WNIOSEK , P ”- wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu

o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad” Modut | -
likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczng i zawodowa

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca,
nalezy w odpowiedniej rubryce wpisaé ,,W zataczeniu — zatacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza.
Zataczniki powinny zosta¢ sporzadzone w ukfadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Obszar A — zadanie 1 Obszar A - zadanie 2 Obszar B — zadanie 1

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzagdowania
elementéw oraz oprogramowania

do posiadanego samochodu pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B

Obszar B — zadanie 2 Obszar C — zadanie 2 Obszar C — zadanie 3

. . . . . . L. . ) . . pomoc w zakupie protezy koriczyny, w ktérej zastosowano
dofinansowanie szkoleri w zakresie obstugi nabytego w ramach pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka . R . . -
nowoczesne rozwigzania techniczne, tj. protezy co najmniej

programu sprzetu elektronicznego i oprogramowania inwalidzkiego o napedzie elektrycznym na IIl poziomie jakosci
Obszar C — zadanie 4 Obszar D
pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

konczyny (co najmniej na Ill poziomie jakosci)

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnié¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

IMi€....cooii Nazwisko...............oooii Data urodzenia .........cccoeeeevvnnnenn. r
Dowdd osobisty seria .............. NUMEr ...oovveiiiinnenn, wydany wdniu ..., r. przez ......
.................................................................. wazny do ... r. Pte¢é kobieta mezczyzna
PESEL Stan cywilny: wolna/y zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Whnioskodawcy: samodzielne (osoba samotna) wspodlne
Przecietny miesieczny dochdd WyNoSi .....cceceveeinienneeneeennns ZEOLYCH (STOWNTE: it e et s et e
.)
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (adres) ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy D D - D D D ............................................ Kod pocztowy D D } D D D --------- s
( poczta) poczta
IVHEISCOWOSE eeeeeeeeeeeie e e eeeeee e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeaeae b MIEJSCOWOSC ..o
UBICA 1eeeeeerireee e eeiire et e e eeettte e e e eeerre e e e e e e eeeaaareeeeeeabareeeeeensareeeeeeanns UNCA
Nr domu ........... nr lok. ......... POWIAt oo Nrdomu ... NPIOKAIU s
WOJEWOAZEWO .uuieiiiiieiieeeeeiee et eet e et e e e et ee e e e e eaae s e e aaaaees POWIAT cocnr v nrrersesssrnss e s s
miasto do 5 tys mieszkaﬁcéw inne miasto W|e5’ WOJeWédZtWO .......................................................
Adres korespondencyjny, (jeslijest inny od adresu zamieszkania): |Kontakt telefoniczny: nr kier.... nrtel. .....c..........
nrtel. KOMAOrkowego......ccovvviiiiiiiiiien,
e-mail (o ile dotyCzy): coveviriiniiiiei e
Zrédto informacji o mozliwoéci uzyskania - firma handlowa - media - Realizator programu - PFRON - inne, jakie: .......

dofinansowania w ramach programu




STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI

catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub o ) )
znaczny stopien | grupa inwalidzka

catkowita niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystencji
Il grupa inwalidzka

catkowita niezdolno$¢ do pracy umiarkowany stopien

lekki stopien Il grupa inwalidzka

czesciowa niezdolnosé do pracy
bezterminowo

OKresowo do dNia: .ccvvveeeiiieiiiiieee e r

RODZAJ NIEPEENOSPRAWNOSCI

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest:

NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: obu konczyn gérnych jednej koriczyny gérnej
obu koriczyn dolnych jednej konczyny dolnej innym

Whioskodawca nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego:

Whioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego:

Whioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego:

Prawe oko:

NARZAD WZROKU 04-0 Lewe oko:
- Ostro$¢ wzoru (W KoreKeji)iv. e erreeseereesseesinnnns Ostro$¢ wzoru (W Korekeji)iv. e vereereeesieeeseesiesinenne
osoba niewidoma
Zwezenie pola widzenia: .......cccevevvecieneennnns stopni | Zwezenie pola widzenia: .......cccoceveeerieerieeenen, stopni
osoba gtuchoniewidoma

INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol ):
09-M choroby uktadu

11-l inne

01-U uposledzenie 03-L zaburzenia gtosu, 07-S choroby uktadu
umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego i krazenia moczowo - ptciowego
02-P 06-E epilepsja 08-T choroby uktadu 10-N 12-C catoéciowe
choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
niezatrudniona/y od dnia: ......cccececeereciieiiciieniccseenccnneeeecsneeeennns r.
zarejestrowana(y) w PUP od dnia: ......................... r. jako: bezrobotna/y poszukujaca/y pracy i nie pozostajaca/y w zatrudnieniu
zatrudniona/y: od dnia: .........cccoeveerrennn.. (O L-X: 1117 LI r. | Nazwa pracodawcy:
na czas nieokreslony TNY, JAKES vttt | Lttt
stosunek pracy na podstawie umowy o prace Adres miejsca PraCY .

stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz

spotdzielczej umowy o prace

umowa cywilnoprawna

staz zawodowy od dnia: ........cccceveeerereennenes r. do dnia: ...ceeceeeeeneecnenennnnns r
na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr

dziatalnosé gospodarcza AOKONANEEO W UIZEUZIE: .......oeiiiiieiiiiee ettt et e bt e e e e e tb e e e s abe e e ebtessabaeesbbeseansteesnnreeas

inna, jaka i na jakiej podstawie:

dziatalnos¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNosSCi: ............c.couiveieiiieeeee e




ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

podstawowe gimnazjalne zawodowe
Srednie ogdlne Srednie zawodowe policealne
wyzsze inne, jakie:
OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE
ZASADNICZA SZKOtA ZAWODOWA LICEUM TECHNIKUM
SZKOtA POLICEALNA KOLEGIUM INNA, jaka: oo
STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) STUDIA PODYPLOMOWE STUDIA DOKTORANCKIE
D STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE D nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOtY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA
NAZWA SZKOTY ...t e e e et e st e et e e s s e et e e s e e e ne e e e nneeeaeenaeereennen klasa/rok .............. Kod pocztowy ...........cccevvernnnnns
IMIEJSCOWOSC .....eeeieeeieeiieiee ettt te e et e s e e e ssae s e sneeeseas

Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia infOrmacji: ..............coociiiiiiiiiiiiic e e e e s e e st e s e sbee e e baaenaaeas

2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON

Czy Whnioskodawca Ilub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze sSrodkéw PFRON

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

tak [] nie [

Cel

(nazwa instytucji, programu
i/lub zadania, w ramach
ktérego przyznana zostata
pomoc)

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato

zakupione ze
srodkéw PFRON)

Beneficjent

(imie i nazwisko
osoby, dla ktérej
Whioskodawca
uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zt)

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajacy pomocy
(w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

tak [] nie ]
tak [] nie ]

Jezeli tak, prosze podacd rodzaj i wysokos$¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: ..............ccooi i

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:

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




3. INFORMACIE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! s3 to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskdw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi
na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazda 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, ktory ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze sSrodkéw PFRON na ten sam cel jest
zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze

srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku wskazujace na
zwigzek udzielenia dofinansowania
z mozliwoscia realizacji celé6w programu
(w tym jesli dotyczy nalezy uzasadni¢ wybor
danego przedmiotu dofinansowania w odniesieniu
do posiadanego sprzetu)
Czy wnioskowany przedmiot umozliwi
wejscie na rynek pracy lub podniesie
jakos¢ wykonywanej pracy lub poziom
wyksztatcenia?

(jesli tak, to w jaki sposdb?)

2) Czy niepetnosprawnos$¢ Wnioskodawcy
jest sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej
niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka
schorzen ograniczajacych samodzielnosé)?
Niepetnosprawnosc¢ sprzezona musi by¢ potwierdzona
w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci.

I:I - tak, 2 przyczyny niepetnosprawnosci

|:| - tak, 3 przyczyny niepetnosprawnosci

3) Czy w przypadku przyznania
dofinansowania Wnioskodawca pierwszy
raz uzyska dofinansowanie danego

przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat
pomocy ze Srodkdw PFRON na ten sam cel, w tym

w ramach $rodkéw przekazywanych do samorzadu np.
w PCPR)?

|:| - tak |:| - nie

4) Czy w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy sa takze inne osoby

niepetnosprawne (posiadajace odpowiednie
orzeczenie prawne dot. /niepetnosprawnosci)?

I:l-nie

I:I -tak (1 osoba) |:| - tak (wiecej niz jedna osoba)




