
 
 

 

        Wypełnia Realizator programu        program finansowany ze środków PFRON 

 

WNIOSEK 
o dofinansowanie ze środków PFRON w ramach pilota żowego programu „Aktywny samorz ąd” 

We wniosku należy wypełnić wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisać ”nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mało miejsca, należy 
w odpowiedniej rubryce wpisać „W załączeniu – załącznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisując numery załączników do rubryk formularza, których dotyczą. Załączniki 
powinny zostać sporządzone w układzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.  

 

Moduł II 
 

Pomoc w uzyskaniu wykształcenia na poziomie wy ższym 

1. Informacje Wnioskodawcy – należy wypełni ć wszystkie pol a  

DANE PERSONALNE  

 Imię.....................................................Nazwisko ....................................................... Data urodzenia ..............................r. 

 Dowód  osobisty  seria ........................ numer ............................... wydany w dniu.........................................................r.   

 przez................................................................................................................................  Płeć:   �  kobieta     �  mężczyzna 

 PESEL �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �                                    Stan cywilny : �  wolna/y    �  zamężna/żonaty    

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy :               �  samodzielne (osoba samotna)   �  wspólne 

MIEJSCE ZAMIESZKANIA ( ADRES) - pobyt stały 
 

 Kod pocztowy � � - � � � ............................................ 
                                                                                                                                (poczta) 

 Miejscowość ....................................................................... 

 Ulica .................................................................................. 

 Nr domu ........... nr lok. ......... Powiat ....................................... 

 Województwo ..................................................................... 
 �  miasto do 5 tys. mieszkańców         �  inne miasto     �  wieś           

ADRES ZAMELDOWANIA   
(należy wpisa ć, gdy jest inny ni ż adres zamieszkania ) 

Kod pocztowy � � - � � �....................... 
                                                                                                        (poczta) 

Miejscowość ........................................................... 

Ulica ........................................................................ 

Nr domu ................. nr lokalu ................................ 

Powiat ..................................................................... 

Województwo ........................................................ 

Adres korespondencyjny (jeśli jest inny od adresu zamieszkania ):  

 

Kontakt telefoniczny : nr kier. ...  ..nr telefonu...................  

nr tel. komórkowego:.......................................................... 

e’mail (o ile dotyczy): ......................................................... 

Źródło informacji o możliwości uzyskania 
dofinansowania w ramach programu 

�  - firma handlowa   �  - media   �  - Realizator programu   �  - PFRON  �  - inne, jakie: 

Szczegółowe informacje o zasadach i warunkach pomoc y znajduj ą się pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcprgw.pl 

 
 
 
 
 
 
 

 
Nr sprawy:       W niosek złożono w . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

w dniu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  



  

STRONA 2 

STAN PRAWNY DOT. NIEPEŁNOSPRAWNO ŚCI  

�  całkowita niezdolność do pracy i do samodzielnej egzystencji 
lub całkowita niezdolność do samodzielnej egzystencji �  znaczny stopień     �  I grupa inwalidzka 

�  całkowita niezdolność do pracy �  umiarkowany stopień  �  II grupa inwalidzka 

�  częściowa niezdolność do pracy �  lekki stopień     �  III grupa inwalidzka 

Orzeczenie dot. niepełnosprawności ważne jest:  �  okresowo do dnia: ..............................................  �  bezterminowo 
RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNO ŚCI  

�  NARZĄD RUCHU 05-R, w zakresie:  �  obu kończyn górnych                     �  jednej  kończyny górnej 

�  obu  kończyn dolnych  �  jednej  kończyny dolnej �  innym             
Wnioskodawca  nie  porusza si ę przy pomocy wózka inwalidzkiego:              �  

Wnioskodawca porusza si ę samodzielnie przy pomocy wózka inwalidzkiego:         �   
Wnioskodawca porusza si ę niesamodzielnie  przy pomocy wózka inwalidzkiego:    �  

�  NARZĄD WZROKU 04-O  
�  osoba niewidoma       

�  osoba głuchoniewidoma    

Lewe oko: 

Ostrość wzoru (w korekcji):........................... 

Zwężenie pola widzenia: ................... stopni 

Prawe oko: 

Ostrość wzoru (w korekcji):........................... 

Zwężenie pola widzenia: .................... stopni 

�  INNE PRZYCZYNY niepełnosprawności wynikające z orzeczenia (proszę zaznaczyć właściwy kod/symbol ):  
�  01-U upośledzenie 
 umysłowe 

�  03-L zaburzenia głosu, 
mowy i choroby słuchu 

�  -  OSOBA GŁUCHA  

�  07-S choroby 
układu oddechowego  
i krążenia 

�  09-M choroby 
układu moczowo - 
płciowego 

�  11-I inne 

  

�  02-P  
choroby psychiczne 

�  06-E epilepsja 

  
�  08-T choroby 
układu pokarmowego 

�  10-N  
choroby neurologiczne 

�  12-C  całościowe 
zaburzenia rozwojowe 

 AKTYWNOŚĆ ZAWODOWA   

�  niezatrudniona/y:   od dnia: ........................................   �  bezrobotna/y       �  poszukuj ąca/y pracy      �  nie dotyczy  

�  zatrudniona/y: od dnia: ...................... do dnia: .......................................... 

�  na czas nieokre ślony              �  inny, jaki:  .................................................... 

Nazwa pracodawcy : ................................................. 

Adres miejsca pracy : ............................................... 

�  stosunek pracy na podstawie umowy o pracę 
�  stosunek pracy na podstawie powołania, wyboru,   mianowania oraz spółdzielczej umowy o pracę 

�  umowa cywilnoprawna 
�  staż zawodowy 

....................................................................................  

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany 
do potwierdzenia zatrudnienia:  

 

�  działalno ść gospodarcza  

 
     Nr NIP:  ...................................... 

�  na podstawie wpisu do ewidencji działalno ści gospodarczej nr .............., dokonanego w urz ędzie: 

..................... 

�  inna, jaka i na jakiej podstawie:.................. .................................................................................................................. 

�  działalno ść rolnicza  Miejsce prowadzenia działalno ści : 
.......................................................................................... 

 



  

STRONA 3 

ZDOBYTE WYKSZTAŁCENIE  

�  średnie ogólne �  średnie zawodowe �  policealne 

�  wyższe   

2. Informacje o korzystaniu ze środków PFRON                                         

Czy Wnioskodawca lub członek jego gospodarstwa domo wego korzystał ze środków PFRON  
w ci ągu ostatnich 3 lat (licz ąc od dnia zło żenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?  tak �     nie � 

Cel  
(nazwa instytucji, programu i/ 

lub zadania, w ramach 
którego przyznana została 

pomoc) 

Przedmiot 
dofinansowania  

(co zostało 
zakupione ze 

środków PFRON)  

Beneficjent 

(imię i nazwisko 
osoby, dla której 
Wnioskodawca 
uzyskał środki 

PFRON) 

Numer i data 
zawarcia umowy  Termin rozliczenia 

Kwota przyznana  
(w zł)  

Kwota rozliczona  
przez organ 
udzielający 

pomocy  
(w zł) 

.........................................

.........................................

.........................................

.........................................

......................................... 

......................................... 

......................................... 

......................................... 

...........................

...........................

...........................

...........................

........................... 

........................... 

........................... 

........................... 

...........................

...........................

...........................

...........................

........................... 

........................... 

........................... 

........................... 

...........................

...........................

...........................

...........................

........................... 

........................... 

........................... 

........................... 

.........................

.........................

.........................

.........................

......................... 

......................... 

......................... 

......................... 

.........................

.........................

.........................

.........................

......................... 

......................... 

......................... 

......................... 

.........................

.........................

.........................

.........................

......................... 

......................... 

......................... 

......................... 

Razem uzyskane dofinansowanie :   

 

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowi ązania wobec PFRON:                          tak �                     nie � 
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowi ązania wobec Realizatora programu:  tak �                     nie � 

Jeżeli tak, prosz ę  podać rodzaj i wysoko ść (w zł) wymagalnego zobowi ązania:  ...................................................... 

.............................................................................................................................................................................................. 

Uwaga!  za „wymagalne zobowiązanie” należy rozumieć zobowiązanie, którego termin zapłaty upłynął 

 
Ile semestrów do chwili zło żenia wniosku obj ęto dofinansowaniem ze środków PFRON w ramach ró żnych form 
edukacji .......................................... ............................. 

 
3. UZASADNIENIE SKŁADANEGO WNIOSKU        

Należy wykaza ć związek pomi ędzy udzieleniem dofinansowania a mo żliwo ścią realizacji celów programu 
„Aktywny Samorz ąd” 

................................................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................   

 
 

 



  

STRONA 4 
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania  - Moduł II                                                     

Wnioskodawca pobiera naukę równocześnie w ramach kilku , poniżej wymienionych, form kształcenia lub pobiera 

naukę na kilku kierunkach danej formy kształcenia:    �  TAK    �  NIE     
Jeśli „TAK”, poniższą Tabelę należy skopiować i wypełnić dla każdej szkoły (kierunku nauki) oddzielnie. 
 

Forma kształcenia, która ma zosta ć dofinansowana na podstawie niniejszego wniosku:  

�  jednolite studia magisterskie �  studia pierwszego stopnia �  studia drugiego stopnia 

�  studia podyplomowe �  studia doktoranckie �  nauka w kolegium pracowników służb społecznych 

�  nauka w kolegium nauczycielskim �  nauka w nauczycielskim kolegium języków obcych �  nauka w szkole policealnej 

�  nauka na uczelni zagranicznej 
 �  przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot. osób, 

nie będących uczestnikami studiów doktoranckich) 

Okres trwania nauki w szkole.........................(ile semestrów)  Data rozpoczęcia nauki/studiów .......................................  

Nauka odbywa się w systemie:    �  stacjonarnym     �  niestacjonarnym     �  nie dotyczy 

Wnioskodawca pobiera naukę za pośrednictwem Internetu:    �  tak     �  nie 

Wnioskodawca pobiera naukę na kilku kierunkach danej formy kształcenia:    �  tak     �  nie 

Pełna nazwa szkoły:  .................................................................................................................................................................. 
    

Mie jscowość  U l i ca  Nr  poses j i  Kod pocz towy  
    

Pow ia t  Wo jewódz two  Nr  te le fonu adres  h t tp : / /www 

Wydział Kierunek nauki 
Wnioskodawca pobiera 

nauk ę odpłatnie: 
Rok nauki Semestr nauki 

       �  tak     �  nie  
  

Kierunek zamawiany w ramach rządowego programu kierunków zamawianych (lista Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyższego) �  tak     �  nie  

5. Wnioskowana kwota dofinansowania (na półrocze)   

Koszty nauki  w rozbiciu na poszczególne szkoły 
lub na poszczególne kierunki 

Koszt (w zł)  
Dofinansowanie (stypendium)  
z innych ni ż PFRON źródeł *  

Kwota wnioskowana 
(w zł)  

Opłata za naukę (czesne): ...............................................**    

Opłata za naukę (czesne): ...............................................**    

Opłata za naukę (czesne): ...............................................**    

Opłata za przeprowadzenie przewodu doktorskiego -  
w przypadku osób, które mają wszczęty przewód 
doktorski, a nie są uczestnikami studiów doktoranckich 

 
 

 

DODATEK NA POKRYCIE KOSZTÓW KSZTAŁCENIA    

Razem    

*  tj. ze środków pochodzących z budżetu państwa, z budżetów jednostek samorządu terytorialnego, ze środków własnych szkół i uczelni oraz z funduszy strukturalnych lub 
pracodawcy, należy podać kwotę i źródło dofinansowania 

** należy wpisać kierunek studiów/nauki 

6. Informacje uzupełniaj ące 

Średnia ocen : ........................, w  skali: �  - (od 1 do 5)  �  - innej, jakiej:................................................................................................... 
Przez średnią ocen należy rozumieć średnią wyliczoną z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku (jako średnią arytmetyczną), na podstawie wszystkich ocen uzyskanych w roku akademickim 
(szkolnym) poprzedzającym rok akademicki (szkolny), którego dotyczy wniosek (wszystkie udokumentowane oceny z egzaminów i zaliczeń); w przypadku studentów  pobierających  naukę  na  pierwszym  
roku  studiów  drugiego stopnia, brana jest pod uwagę średnia ocen z ostatniego roku studiów pierwszego stopnia 

 



  

STRONA 5 
Niepełnosprawność Wnioskodawcy jest sprzężona 
(u Wnioskodawcy występuje więcej niż jedna przyczyna 
wydania orzeczenia o stopniu niepełnosprawności).  

Niepełnosprawność sprzężona musi być potwierdzona 
w posiadanym orzeczeniu dot. niepełnosprawności.   

�  nie   �  tak:   �   2 przyczyny �  3 przyczyny niepełnosprawności    

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY* (lub uczelni, gdy dotyczy opłat za przeprowadzenie przewodu doktorskiego przez osobę, która 
nie jest uczestnikiem studiów doktoranckich) na który zostan ą przekazane środki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku 

............................................................................................................................................................................................................................................... 

numer rachunku bankowego .......................... .......................................... (dopuszcza si ę uzupełnienie tych danych po podj ęciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)  

nazwa banku ....................................... ................................................................................................................................................................................. 

* lub nale ży wskaza ć czy rachunek jest rachunkiem wspólnym lub czy wnio skodawca posiada stosowne pełnomocnictwa do korzyst ania z rachunku innej osoby  

Oświadczam, że: 
1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze środków PFRON, ubiegam się wyłącznie za pośrednictwem 

samorządu: PCPR w Grodzisku Wlkp. 
 �  tak  - �  nie, 

2. informacje podane we wniosku i załącznikach są zgodne z prawdą oraz przyjmuję do wiadomości, że podanie informacji 
niezgodnych z prawdą, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania, 

3. zapoznałam(em) się z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd”, które przyjmuję 
do wiadomości i stosowania oraz przyjęłam(em) do wiadomości, że tekst programu jest dostępny pod adresem: www.pfron.org.pl, a 
także: www.pcprgw.pl  

4. przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż złożenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w 
ramach realizacji programu oraz, że warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spełnianie warunków uczestnictwa 
określonych w programie także w dniu podpisania umowy,           

5. przyjmuję do wiadomości i stosowania, że ewentualne wyjaśnienia, uzupełnienia zapisów lub brakujących załączników do wniosku 
należy dostarczyć niezwłocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu (maksymalnie 14 dni) oraz, że prawidłowo 
zaadresowana korespondencja, która pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana będzie za doręczoną,  
         

6. przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie środków finansowych może nastąpić 
na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub też na rachunek bankowy uczelni/szkoły, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez 
Wnioskodawcę faktury VAT. 

7. Posiadam środki finansowe na pokrycie udziału wkładu własnego (o ile dotyczy) 
 

Moduł II – wysoko ść udziału własnego wnioskodawcy (w kosztach czesnego ): 
Liczba form kształcenia jednocze śnie 
objętych dofinansowaniem w ramach programu 

Wnioskodawcy 
zatrudnieni: 

Wnioskodawcy 
nie zatrudnieni: 

Jedna forma kształcenia na poziomie wyższym 
(na jednym kierunku) 

15% x 

Więcej niż jedna forma kształcenia na 
poziomie wyższym (więcej niż jeden kierunek) 

65%* 50%* 

*warunek dotyczy drugiej i kolejnych form kształcenia na poziomie wyższym (drugiego i kolejnych kierunków) 
 

Wnioskodawca nie mogący pisać, lecz mogący czytać, zamiast podpisu może uczynić na dokumencie tuszowy odcisk 
palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imię i nazwisko umieszczając swój podpis; zamiast Wnioskodawcy 
może także podpisać się inna osoba, z tym że jej podpis musi być poświadczony przez notariusza lub wójta (burmistrza, 
prezydenta miasta), starostę lub marszałka województwa z zaznaczeniem, że podpis został złożony na życzenie nie 
mogącego pisać, lecz mogącego czytać. 

 

 

 

 
 
................................ dnia  ..... /....... /20..... r.                               ....................................................    

                                                                                              podpis Wnioskodawcy 

 
 
 
 
 
 
 



  

STRONA 6 
 
 
7. Załączniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze  7-12)                                                                        

 
WYPEŁNIA WYŁĄCZNIE REALIZATOR 
PROGRAMU (należy zaznaczyć właściwe) 

 Nazwa załącznika  Dołączono do 
wniosku 

Uzupełniono 
Data uzupełnienia 

/uwagi 

1. Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności  (lub orzeczenia równoważnego)      �      �  

2. 
Oświadczenie o wysokości średnich miesięcznych dochodów w przeliczeniu na jednego członka 
rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym (sporządzone wg wzoru określonego 
w załączniku do wniosku)      �      � 

 

3. 
Oświadczenia o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporządzone wg wzoru 
określonego w załączniku  do formularza wniosku) - wypełnione przez Wnioskodawcę oraz inne osoby 
posiadające zdolność do czynności prawnych, których dane osobowe zostały przekazane do 
Realizatora programu  

     �      � 
 

4. 

Wystawiony przez właściwą jednostkę organizacyjną szkoły dokument potwierdzający rozpoczęcie lub 
kontynuowanie nauki (sporządzony wg wzoru określonego w załączniku do wniosku) a w przypadku 
osób mających wszczęty przewód doktorski, które nie są uczestnikami studiów doktoranckich – 
dokument potwierdzający wszczęcie przewodu doktorskiego. 
Uwaga!  Wnioskodawca ubiegający się o dofinansowanie na pokrycie kosztów nauki na kilku formach kształcenia lub 
na kilku kierunkach danej formy kształcenia przedstawia odrębny dokument  dla każdej szkoły lub kierunku nauki. 
Wzór określony w załączniku do wniosku nie dotyczy  osób mających wszczęty przewód doktorski, które nie są 
uczestnikami studiów doktoranckich oraz studentów uczelni zagranicznych – osoby te przedstawiają wymagany 
dokument wg wzoru obowiązującego w danej szkole. 

     �      � 

 

5. 
W przypadku Wnioskodawców, którzy są zatrudnieni – wystawiony przez pracodawcę dokument, 
zawierający informację, czy Wnioskodawca otrzymuje od tego pracodawcy dofinansowanie 
na pokrycie kosztów nauki (jeżeli tak to w jakiej wysokości).      �      �  

6. 
Kserokopia aktualnej Karty Dużej Rodziny 

     �      �  

7. 
Inne załączniki (należy wymienić): 

     �      �  

8.       �      �  

9.       �      �  

10.       �      �  

11.       �      �  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



  

OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI DOCHODÓW 
Przez średni miesi ęczny dochód netto  należy rozumieć  średni miesięczny dochód netto 
za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku. 

Wnioskodawca, który prowadzi samodzielne  gospodarstwo domowe  (jednoosobowe) i posiada własne 
stałe dochody, składa niniejsze oświadczenie wyliczone na podstawie własnych dochodów. Za własne 
gospodarstwo domowe uważa się sytuację, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje się samodzielnie i może 
udokumentować, że z własnych dochodów ponosi wszelkie opłaty z tego tytułu. 

Przez poj ęcie wspólne gospodarstwo domowe  – należy rozumieć członków rodziny Wnioskodawcy, 
faktycznie wspólnie utrzymujących się i mających wspólny budżet domowy. 

Uwaga! W przypadku osób samodzielnie gospodaruj ących, w o świadczeniu nale ży uwzgl ędni ć dane 
dotycz ące tylko Wnioskodawcy. 
 
 
Ja niżej podpisany(a) ............................................................................ zamieszkały(a) 

(imię i nazwisko Wnioskodawcy) 

...................................................................................................................... 
                 (miejscowość,   nr kodu,   ulica,   nr domu,   nr mieszkania) 
 

niniejszym oświadczam, iż razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące 
osoby (zgodnie z przypisem nr 1) : 
 

 Średni miesi ęczny dochód netto 

1. Wnioskodawca: 

 ............................................................ 

 

Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa domowego 
Wnioskodawcy – poni żej  nale ży wymieni ć tylko  stopie ń 

pokrewie ństwa z Wnioskodawc ą: 
x 

2.   

3.   

4.   

5.   

 RAZEM  

Oświadczam, tak że że: 
1) średni miesięczny dochód netto przypadający na jedną osobę w moim gospodarstwie domowym 

wynosi ……..............zł.   

(słownie złotych: ....................................................................................................)  
                                          (należy wyliczyć zgodnie z przypisem nr 2 ); 

2) prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpis  
 

……………………………… dnia....................r.       ………………………………….       
        miejscowość                                                                           podpis wnioskodawcy 

   
Uwaga: 

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawcę informacji niezgodnych z prawdą, decyzja,  na postawie której 
przyznano środki finansowe PFRON może zostać anulowana a Wnioskodawca będzie wówczas zobowiązany do zwrotu 
przekazanych przez Realizatora programu środków finansowych wraz z odsetkami w wysokośc i  okreś lone j  jak  d la  
za leg łośc i  podatkowych,  l iczonymi  od dn ia  przekazania dof inansowania przez Real izatora programu. 

 

 
 
 
 



  

Przypis nr 1 
 
Dochód w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych: 
 
 
Dochód -  oznacza to, po odl iczeniu kwot al imentów świadczonych na rzecz innych osób: 

a)  przychody podlegające opodatkowaniu na zasadach ogólnych na podstawie przepisów o podatku 
dochodowym od osób f izycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, należny podatek 
dochodowy od osób f izycznych, sk ładk i na ubezpieczenia społeczne niezal iczone do kosztów 
uzyskania przychodu oraz sk ładk i na ubezpieczenie zdrowotne, 

b)  dek larowany w oświadczeniu dochód z działalności podlegającej  opodatkowaniu na podstawie 
przepisów o zryczałtowanym podatku dochodowym od niek tórych przychodów osiąganych przez 
osoby f izyczne, pomniejszony o należny zryczałtowany podatek dochodowy i  sk ładk i na 
ubezpieczenia społeczne i  zdrowotne, 

c)  inne dochody niepodlegające opodatkowaniu na podstawie przepisów o podatku dochodowym od 
osób f izycznych: 
– renty okreś lone w przepisach o zaopatrzeniu inwalidów wojennych i  wojskowych oraz ich rodzin, 
– renty wypłacone osobom represjonowanym i członkom ich rodzin, przyznane na zasadach 

okreś lonych w przepisach o zaopatrzeniu inwalidów wojennych i  wojskowych oraz ich rodzin, 
– świadczenia pieniężne oraz ryczałt  energetyczny okreś lone w przepisach o świadczeniu 

pieniężnym i uprawnieniach przysługujących żołnierzom zastępczej  s łużby wojskowej  
przymusowo zatrudnianym w kopalniach węgla, kamieniołomach, zak ładach rud uranu i  
batal ionach budowlanych, 

– dodatek kombatanck i,  ryczałt  energetyczny i  dodatek kompensacyjny okreś lone w przepisach o 
kombatantach oraz niek tórych osobach będących of iarami represj i  wojennych i  okresu 
powojennego, 

– świadczenie pieniężne okreś lone w przepisach o świadczeniu pieniężnym przysługującym 
osobom deportowanym do pracy przymusowej  oraz osadzonym w obozach pracy przez I I I  
Rzeszę  Niemiecką  lub Związek Socjal is tycznych Republik  Radzieck ich, 

– emerytury i  renty otrzymywane przez osoby, k tóre utraci ły wzrok w wyniku działań  wojennych w 
latach 1939-1945 lub eksplozj i  pozostałych po tej  wojnie niewypałów i  niewybuchów, 

– renty inwalidzk ie z tytułu inwalidztwa wojennego, kwoty zaopatrzenia otrzymywane przez of iary 
wojny oraz członków ich rodzin, renty wypadkowe osób, k tórych inwalidztwo powstało w związku 
z przymusowym pobytem na robotach w I I I  Rzeszy Niemieck iej  w latach 1939-1945, 
otrzymywane z zagranicy, 

– zasi łk i  chorobowe okreś lone w przepisach o ubezpieczeniu społecznym rolników oraz w 
przepisach o systemie ubezpieczeń  społecznych, 

– ś rodk i bezzwrotnej  pomocy zagranicznej  otrzymywane od rządów państw obcych, organizacj i  
m iędzynarodowych lub międzynarodowych instytucj i  f inansowych, pochodzące ze ś rodków 
bezzwrotnej  pomocy przyznanych na podstawie jednostronnej  dek laracj i  lub umów zawartych z 
tymi państwami, organizacjami lub instytucjami przez Radę  Ministrów, właściwego ministra lub 
agencje rządowe, w tym również w przypadkach, gdy przekazanie tych ś rodków jest dokonywane 
za poś rednictwem podmiotu upoważnionego do rozdzielania ś rodków bezzwrotnej  pomocy 
zagranicznej  na rzecz podmiotów, k tórym służyć  ma ta pomoc, 

– należności ze stosunku pracy lub z tytułu stypendium osób f izycznych mających miejsce 
zamieszkania na terytor ium Rzeczypospol i tej  Polsk iej ,  przebywających czasowo za granicą  -  w 
wysokości odpowiadającej  równowartości diet z tytułu podróży s łużbowej  poza granicami k raju 
ustalonych dla pracowników zatrudnionych w państwowych lub samorządowych jednostkach 
sfery budżetowej  na podstawie ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r .  -  Kodeks pracy (Dz. U. z 1998 
r .  Nr 21, poz. 94, z późn. zm.2 )) ,  

– należności pieniężne wypłacone pol ic jantom, żołnierzom, celnikom i pracownikom jednostek 
wojskowych i  jednostek pol icyjnych użytych poza granicami państwa w celu udziału w konf l ikc ie 
zbrojnym lub wzmocnienia s i ł  państwa albo państw sojuszniczych, mis j i  pokojowej ,  akcj i  
zapobieżenia ak tom terroryzmu lub ich skutkom, a także należności pieniężne wypłacone 
żołnierzom, pol ic jantom, celnikom i pracownikom pełniącym funkcje obserwatorów w misjach 
pokojowych organizacj i  m iędzynarodowych i  s i ł  wielonarodowych, 

– należności pieniężne ze stosunku s łużbowego otrzymywane w czasie s łużby kandydack iej  przez 
funkcjonar iuszy Pol ic j i ,  Państwowej  Straży Pożarnej ,  Straży Granicznej  i  Biura Ochrony Rządu, 
obl iczone za okres, w k tórym osoby te uzyskały dochód, 

– dochody członków rolniczych spółdzielni produkcyjnych z tytułu członkostwa w rolniczej  
spółdzielni produkcyjnej ,  

– al imenty na rzecz dzieci,  
– stypendia okreś lone w przepisach o systemie oświaty, o szkolnictwie wyższym oraz w 

przepisach o stopniach naukowych i  tytule naukowym oraz o stopniach i  tytule w zakresie 
sztuk i,  a także inne stypendia przyznawane uczniom lub studentom, 

– kwoty diet nieopodatkowane podatk iem dochodowym od osób f izycznych, otrzymywane przez 
osoby wykonujące czynności związane z pełnieniem obowiązków społecznych i  obywatelsk ich, 



  

– należności pieniężne otrzymywane z tytułu wynajmu pokoi gościnnych w budynkach 
mieszkalnych położonych na terenach wiejsk ich w gospodarstwie rolnym osobom 
przebywającym na wypoczynku oraz uzyskane z tytułu wyżywienia tych osób, 

– dodatk i za tajne nauczanie okreś lone w ustawie z dnia 26 stycznia 1982 r .  -  Karta Nauczyciela 
(Dz. U. z 2006 r .  Nr 97, poz. 674),  

– dochody uzyskane z działalności gospodarczej  prowadzonej  na podstawie zezwolenia na terenie 
specjalnej  strefy ekonomicznej  okreś lonej  w przepisach o specjalnych strefach ekonomicznych, 

– ekwiwalenty pieniężne za deputaty węglowe okreś lone w przepisach o komercjal izacj i ,  
restruk turyzacj i  i  prywatyzacj i  przedsiębiorstwa państwowego "Polsk ie Koleje Państwowe", 

– ekwiwalenty z tytułu prawa do bezpłatnego węgla okreś lone w przepisach o restruk turyzacj i  
górnictwa węgla kamiennego w latach 2003-2006, 

– świadczenia okreś lone w przepisach o wykonywaniu mandatu posła i  senatora, 
– dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego, 
– dochody uzysk iwane za granicą  Rzeczypospol i tej  Polsk iej ,  pomniejszone odpowiednio o 

zapłacone za granicą  Rzeczypospol i tej  Polsk iej :  podatek dochodowy oraz sk ładk i na 
obowiązkowe ubezpieczenie społeczne i  obowiązkowe ubezpieczenie zdrowotne, 

– ( 1 )  renty okreś lone w przepisach o wspieraniu rozwoju obszarów wiejsk ich ze ś rodków 
pochodzących z Sekcj i  Gwarancj i  Europejsk iego Funduszu Orientacj i  i  Gwarancj i  Rolnej  oraz w 
przepisach o wspieraniu rozwoju obszarów wiejsk ich z udziałem ś rodków Europejsk iego 
Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów W iejsk ich, 

– zal iczkę  al imentacyjną  okreś loną  w przepisach o postępowaniu wobec dłużników 
al imentacyjnych oraz zal iczce al imentacyjnej .  

 
 
 
Przypis nr 2  – sposób wyliczenia średniego miesięcznego dochodu netto przypadającego na jedną osobę 
pozostającą we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą: 
 

średni miesi ęczny dochód netto 
przypadaj ący na jedn ą osob ę 

pozostaj ącą we wspólnym 
gospodarstwie domowym 

z Wnioskodawc ą 

= 

łączny średni miesięczny dochód netto wykazany w wierszu 
„Razem”  w tabeli na stronie 1 niniejszego Oświadczenia 
 
 
liczba osób w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na 
stronie 1 niniejszego Oświadczenia 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 
 
 

Wzór o świadczenia o wyra żeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych  
przez Real izatora programu oraz PFRON 

 
 
Dane osobowe przekazane przez uczestników pilotażowego programu „Aktywny samorząd” do Realizatora 

programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Grodzisku Wielkopolskim  z siedzibą w Grodzisku 

Wielkopolskim przy ul: Żwirki i Wigury 1 oraz do Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 

z siedzibą w Warszawie przy Al. Jana Pawła II 13 będą przetwarzane w celu realizacji programu, 

finansowanego ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. Dane osobowe 

mogą być także przetwarzane, gdy jest to niezbędne dla wypełnienia prawnie usprawiedliwionych celów 

administratora danych. Każdy uczestnik programu posiada prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich 

poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania. 

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkować będzie brakiem możliwości wzięcia przez 

Wnioskodawcę udziału w pilotażowym programie „Aktywny samorząd”. 

 

Niniejsze o świadczenie składa Wnioskodawca oraz dodatkowo i odr ębnie - inne pełnoletnie osoby 

posiadaj ące zdolno ść do czynno ści prawnych, których dane osobowe zostały przekazan e do Realizatora 

programu przez Wnioskodawc ę we wniosku o dofinansowanie. 

...................................................................................... 
                               (imię i nazwisko) 
 
............................................................................................................................................ 
                                 (adres: miejscowość, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania) 
 
Biorąc pod uwagę powyższe informacje, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz 

mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreślić ): 

 
........................................................................................ 
                  (imię i nazwisko dziecka/podopiecznego) 

 

przez Realizatora programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Grodzisku Wielkopolskim  z siedzibą 

w Grodzisku Wielkopolskim przy ul: Żwirki i Wigury 1 (administrator danych) oraz przez PFRON z siedzibą 

w Warszawie przy Al. Jana Pawła II 13, w celach związanych z realizacją pilotażowego programu „Aktywny 

samorząd”, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r. poz. 

1182). 

Zostałem(am) poinformowany(a) o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, 

uzupełniania i usuwania. 

 

 

 
                                                       ................................................................................... 

                                                                       Data i podpis osoby składającej oświadczenie   

 
 
 
 
 



  

 
…………….……………………………. 
               pieczęć  szkoły/uczelni 

ZAŚWIADCZENIE 
wydane przez właściwą  jednostkę  organizacyjną  szkoły/uczelni dla potrzeb PFRON 

 (pi lotażowy program „Aktywny samorząd”) 
 
Pan/Pani......................................................................................................................................  

nr PESEL ....................................................................................................................................  

rozpocz ął(ęła) nauk ę / kontynuuje nauk ę* w……………….………......…………………….…… 

………………………………………………………………………………………………………….. 
(pełna nazwa uczelni/szkoły, wydział, kierunek) 

 ……………………………………………………………..… Rok nauki....…. semestr nauki....... 

Czy Pan/Pani powtarzał(a) rok nauki:   �  tak    �  nie 

Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce:       �  tak    �  nie 

Okres zaliczeniowy w szkole:       �  semestr    �  rok akademicki (szkolny) 

Nauka odbywa się w systemie:     �  stacjonarnym         �  niestacjonarnym 
   Forma kształcenia: 

�  jedno l i te stud ia 
magisterskie 

�  s tud ia p ierwszego stopn ia �  s tud ia drugiego stopn ia 

�   s tud ia podyplomowe �  s tud ia doktoranckie �  ko legium pracowników s łużb 
spo łecznych 

�   ko legium nauczycie lskie �  nauczycie lskie ko legium języków obcych �  szko ła po l icealna 

�   s taż  zawodowy za gran icą  w ramach programów Uni i  Europejskie j   

Nauka jest odpłatna:  �  tak    �  nie       Wysokość kwoty czesnego za jedno półrocze**  
(w odniesieniu do ww. Studenta) wynosi: .................................................................. zł   

Czesne ww. Studenta w bieżącym półroczu jest dofinansowane: �  nie �  tak - ze środków**: 

1. ...................................................................... w wysokości:................................. zł 
2. ...................................................................... w wysokości:................................. zł 

Średnia ocen  uzyskana w poprzednim roku akademickim (szkolnym) ………………** (średnia ocen 
wyliczona, z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku, jako średnia arytmetyczna, na podstawie wszystkich ocen 
uzyskanych w poprzednim roku akademickim/szkolnym – wszystkie oceny z egzaminów i zaliczeń wpisane do indeksu) 

Obowiązująca na uczelni skala ocen ............................................................................. 
 

Organizacja roku akademickiego (szkolnego) ................./................ r. w jednym półroczu: 

Data rozpoczęcia semestru  (dz ień ,  miesiąc,  rok)  
Data zakończenia semestru  (dz ień ,  miesiąc,  rok)  

Data rozpoczęcia sesj i  egzaminacyjnej  (dz ień ,  miesiąc,  rok)  
Data zakończenia sesj i  egzaminacyjnej  (dz ień ,  miesiąc,  rok)  

Data rozpoczęcia obowiązkowych praktyk**  (dz ień ,  miesiąc,  rok)  
Data zakończenia obowiązkowych praktyk**  (dz ień ,  miesiąc,  rok)  

* -n iepo t rzebne sk reś l i ć  
* *  -  jeżel i  do tyczy  
 
 

 

podpis pracownika jednostki organizacyjnej Szkoły 
 
 
data, podpis: 



  

 
 
 
 

OŚWIADCZENIE 
 
 
Oświadczam, że posiadam udział własny co najmniej w wysokości ………%* kosztów 

czesnego  w ramach Modułu II:  

 

 

 

   ….…………..                                                             ………………………  

        data                                                            podpis Wnioskodawcy 

 

* Właściwe zaznaczyć 
 

Moduł II – wysoko ść udziału własnego wnioskodawcy (w kosztach czesnego ): 
Liczba form kształcenia jednocze śnie 
objętych dofinansowaniem w ramach programu 

Wnioskodawcy 
zatrudnieni: 

Wnioskodawcy 
nie zatrudnieni: 

Jedna forma kształcenia na poziomie wyższym 
(na jednym kierunku) 

15% x 

Więcej niż jedna forma kształcenia na 
poziomie wyższym (więcej niż jeden kierunek) 

65%** 50%** 

*warunek dotyczy drugiej i kolejnych form kształcenia na poziomie wyższym (drugiego i kolejnych kierunków) 

 

Z wniesienia udziału własnego  w kosztach czesnego zwolniony jest wnioskodawca : 

• który zatrudnienie rozpocz ął w 2016 roku , albo 

• którego przeciętny miesięczny dochód w gospodarstwie domowym nie przekracza kwoty 583 zł (netto) na osobę. 


