Wniosek ztozono w Powiatowym Centrum Pomocy

Rodzinie w Koninie w dniu

Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Oséh
Niepetnosprawnych

Wypetnia Realizator programu

program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,0” — CZQéé A (wypetia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego)
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilota Zzowego programu ,Aktywny samorz

ad”

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 wpisa¢ ,W zatgczeniu — zatacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zataczniki powinny

zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczyc¢ wiasciwy obszar przez zakreslenie pola )

Obszar B — Zadanie nr 2

Obszar C — Zadanie nr 2

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

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka

inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym

(prawnie) nale zy wypetni é wszystkie pol a

DANE PERSONALNE DOTYCZ ACE WNIOSKODAWCY

rodzic dziecka

Stan cywilny : wolnaly zamezna/zonaty

opiekun prawny dziecka/podopiecznego

IMIQ..eiiiiiceecece e, NAzZWISKO ......ocvveiiiicicccc e, Data urodzenia ............c.c........ r
Dowdd osobisty seria .......... NUMES ......cceevrnen. wydany W dniu...........c.cceeeueenee. [ PrZEZ.cueceeiiiiieieeeeeeee e
PESEL Pleé: kobieta mezczyzna

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty

Kod pocztowyD D - D D D

ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisa ¢, gdy jest inny ni 2 adres zamieszkania )

Kod pocztowy D D - D D D ......................

(poczta)
MIEJSCOWOSE ... (poczt@)
V1T OO UPPPTPI MIEJSCOWOSE ......ovvvvvvviviviiii
Nrdomu eeeeennn. Nrlok. ... POWIAL oo UHCA e
Wojewodztwo Nr domu ......ccccceveinennne Nr oK. oo
miasto do 5 tys. mieszkancow inne miasto wie$ WOJEWOAZIWO ...
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu .............. Inr tel. KoOmOrkowego:..........ccuvvviieeeeeeiiiiieee

e'mail (0 1l€ dOtYCZY): ..

Adres korespondencyjny:

(jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Zrédho informaciji o mozliwosci uzyskania
dofinansowania w ramach programu

- firma handlowa

-media -PFRON -inne, jakie:
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STRONA 2

DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,podopieczn ym”

DANE PERSONALNE

Pese UL UL UL

Petnoletni: tak nie

Pte¢: kobieta mezczyzna

miasto do 5 tys. mieszkancow

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

Kod pocztowyD DD D D ............................................

inne miasto wies

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNO $CI PODOPIECZNEGO

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

znaczny stopien

| grupa inwalidzka

catkowita niezdolnos¢ do pracy

umiarkowany stopien

Il grupa inwalidzka

czesciowa niezdolnos¢ do pracy

lekki stopien

[l grupa inwalidzka

orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest:

okresowo do dnia: .......

bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNO SCI PODOPIECZNEGO

NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie :

obu konczyn dolnych

obu konczyn gornych

jednej konczyny dolnej

Podopieczny nie porusza si e przy pomocy wézka inwalidzkiego:

Podopieczny porusza si e samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego:

Podopieczny porusza si e niesamodzielnie

przy pomocy wézka inwalidzkiego:

jednej konczyny gornej

innym

NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko:
osoba niewidoma

osoba gluchoniewidoma

Zwezenie pola widzenia: ............ccceeee.. stopni

Prawe oko:

Zwezenie pola widzenia: ..........ccccceeeeeerinene stopni

INNE PRZYCZYNY niepetnosprawno $ci wynikaj ace z orzeczenia ( prosz e zaznaczy ¢ wtasciwy kod/symbol ):

01-U uposledzenie

03-L zaburzenia gtosu,

07-S choroby uktadu

09-M choroby uktadu 11-l inne

umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego i krgzenia | moczowo - ptciowego
- OSOBA GLUCHA
02-P 06-E epilepsja 08-T choroby uktadu 10-N 12-C calosciowe

choroby psychiczne

pokarmowego

choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomoc

y znajduj g sie pod adresem: www.pfron.org.pl _ oraz www.pcpr.konin.pl
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OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACO WKI

Osiggni ecia w nauce i wychowaniu

Zt OBEK PRZEDSZKOLE SZKOLA PODSTAWOWA

GIMNAZJUM TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY

ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA LICEUM TECHNIKUM

SZKOLA POLICEALNA KOLEGIUM STUDIA

ININA, JBKA e et et e et e eea nie dotyczy

NAZWA | ADRES PLACOWKI

NAZWA PIACOWKI  .oeneviieeiiiie et e ettt e e ettt e e s st e e e e eee e e st e e e snaeeeennneeeesnneeeas klasa/rok ........... Kod pOCZIOWY ..oooveeiiiiiiiiiieeeeee
MIEJSCOWO SE€ ...ttt UNCA o [N 1o (o] 4o 11 [
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwier dzZenia INfOrMAC]:  .oiiiiiiiiiiii e e e e e e
Srednia ocen za ostatni rok nauki ( $wiadectwo) : .................. , W skali: - (od 1 do 6) -inNej, jaki€j:...cvvvveeeeeiiiiiiiee e,

(np. olimpiady, konkursy, wyréznienia, WOlONtariat): .........cccueviiriiriiiieiiieeie e ee e e

AKTYWNO SC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)

stosunek pracy na podstawie umowy o prac €

stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,

mianowania oraz spoétdzielczej umowy o prac €

umowa cywilnoprawna

staz zawodowy

niezatrudnionaly: od dnia: .......ccccoiiiiie e bezrobotnaly poszukuj gcaly pracy nie dotyczy
zatrudnionaly: NAZWE PrACOTAWEY : ....vveeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseseseeeneeeeeese s
od dnia: .....eeeeeiieiie e [0 oI | T - R
na CZ&S nleOkre élony ”.-”.-]yl Jakl .......................................................................................................................................
Adres MIEJSCA PrACY : .oivccvvriiieeeeiiiiiiieeeeeeseeiraeee e e e s s sinrrreeeaaeeaaaes

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
potwierdzenia zatrudnienia:

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowi

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowi

azania wobec Realizatora programu:

drialino §¢ gospodareza Cokonanego o i Qe oSSR
NENIPL e, iNNa, jaka i Na jakie] POOSTAWIE  ©.....ccciiiiiiiieieee e s
dziatalno $¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dzZiatalno  SCit ............ccovvvovoveeeeirieeeeeeeeeeeeereeesereeeeeereeeseenen
2. Informacje o korzystaniu ze  $rodkéw PFRON
azania wobec PFRON: tak [ nie []

tak [ nie [

Jezeli tak, prosz ¢ podaé rodzaji wysoko $€ (w zt) wymagalnego zobowi gzania: ..........cccoceveiiiiieiiiiin e,

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumieé zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat
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Czy Wnioskodawca Ilub czionek

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

ze $rodkéw PFRON
tak [ nie []

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
$srodkéw PFRON)

Beneficjent
(imie i nazwisko
osoby, dla ktérej
Whioskodawca

uzyskat srodki
PFRON)

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

Numer i data
Zzawarcia umowy

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajacy

pomocy
(w zt)

Kwota przyznana

Termin rozliczenia
(w zh)

Razem uzyskane dofinansowanie

3. INFORMACJE NIEZB EDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowa¢ o kolejnosci realizacji wnioskdw, dlatego prosimy o wyczerpuj ace informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowa ¢
(np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig
stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zalgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w
ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany

wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki
PFRON.

wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkow

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (nalezy uzasadni¢ wybdér danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do posiadanego sprzetu)

2) Czy niepetnosprawno$¢ podopiecznego Wnioskodawcy jest sprzezona
(wystepuje wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka
schorzen ograniczajgcych samodzielnosé)? Niepetnosprawno$é
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu.

D - nie

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawno$ci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawno$ci

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy
raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu dofinansowana (nigdy
nie uzyskat pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, w tym
w ramach $rodkéw przekazywanych do samorzgdu np. w PCPR)?

D - tak D - nie

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

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

5) Czy Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wozek typu skuter?

(dotyczy wytgcznie Wnioskodawcow ubiegajacych sie
o wsparcie w ramach Obszaru C Zadanie nr 1 programu)

Jesli  Wnioskodawca  zamierza
0 napedzie elektryczny typu
zostanie obni zona o 20 pkt.

D - tak

zakupi € wozek inwalidzki
skuter , merytoryczna ocena wniosku

D - nie

6) Czy wystepujg szczegolne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia szpitalnego, zle
zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowos¢,
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostang udokumentowane, wniosek uzyska 2
pkt. Wniosek nie uzyska punktow jesli Wnioskodawca nie
udokumentuje wskazanych informaciji.

7) Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujacqg
dziecko/podopiecznego i majgcg dziecko/podopiecznego na swoim
utrzymaniu?

D - tak D - nie




