Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Whniosek zloZzonoO W ......ooeeiiiiinnnns... Nr sprawy: %

w dniu:

Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,,P” - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

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 — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki
powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

MODUL |

Obszar C — Zadanie nr 2

Pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wézka inwalidzkiego
0 hapedzie elektrycznym

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnié¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

IMiQ....o Nazwisko...........ccocoooiiiiie Data urodzenia........c.cccccovrenenunnee. r.
Dowédd osobistyseria.............c.......... NUMET .o WYAANY W ANIU. ..o r.
PIZEZ....oooee Plte¢: kobieta mezczyzna
PESEL Stancywilny: wolna/y zamezna/zonaty
Gospodarstwodomowe Wnioskodawcy: samodzielne (osoba samotna) wspdlne
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy R KOd pOCZtOWy e
(poczta) (poczta)
IMIEJSCOWOSE ....eeveevereeeeeteetete et eeeeeeeae et ere e e e eaeere e eneens MIBJSCOWOSE oo
UHICE cvveoeeee e eeeee e ese s UG oo
. Nrdomu................. nriokalu .......ccccooviviinennnnne
Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat .....cceveeeeiieieeee e
_ POWiIAL ...
WOJEWOAZIWO ...t e e _
mIaStOdO 5tyS MIeSZkaﬁC()W D |nne m|aStO D W|eé D WOJeWOdZtWO ........................................................
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nr telefonu...................
Nr tel. KOMOrKOWEQO: ... .ceiiieieriee e
e’'mail (0 ile dOtYCZY): ....oooueeiieieeeeee e
Zré.dio informacji o mozliwosci uzyskania -firma handlowa -media - Realizator programu - PFRON -inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

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



STRONA 2

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji znaczny stopief [] | grupa inwalidzka []

lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnejegzystencji_]

umiarkowany Il grupa inwalidzka []

catkowita niezdolnos$¢ do pracy [ ]
stopien []

lekki stopien [] [l grupa inwalidzka []

czesciowa niezdolnos$é¢ do pracy []

Orzeczeniedot. niepetnosprawnosciwaznejest: bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

NARZAD RUCHU05-R, w zakresie: obu konczyngérnych [] jednej konczyny gérnej []

obu konczyndolnych [] jednej konczynydolnej [ ] innym []

Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego: [ ]

Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy wozkainwalidzkiego: [ ]

Wnioskodawcaporusza sie niesamodzielnie przy pomocywozkainwalidzkiego: [ |

NARZAD WZROKU 04'0 Lewe oko: Prawe oko:

osoba niewidoma
Zwezenie pola widzenia: ............ceeee. stopni

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

osoba gtuchoniewidoma
INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ witasciwy kod/symbol ):

01-Uuposledzenie 03-L zaburzenia gtosu, 07-S choroby 09-M choroby 11-l inne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia ptciowego
- OSOBA GLUCHA
02-P 06-E epilepsja 08-T choroby 10-N 12-C catosciowe
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA

bezrobotnal/y poszukujaca/y pracy nie dotyczy

dodnia: ..., Nazwa pracodawcey: ..........ccccovueerenieeeniieeneeeeeenn

na czas nieokreslony INNY, JaKi e Adres miejSca Pracy: .......ccccocceveervieenieenieenie e

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 zatrudnienia:

umowa cywilnoprawna

staz zawodowy

dokonanego w urzedzie:

dziatalnos¢ gospodarcza

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

dziatalnosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalnosci:




STRONA 3

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
podstawowe gimnazjalne zawodowe
srednie ogdlne Srednie zawodowe policealne
wyzsze inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE - dotyczy Modutu |

ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA LICEUM TECHNIKUM

SZKOLA POLICEALNA KOLEGIUM INNA, jaka:

STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) STUDIA PODYPLOMOWE STUDIA DOKTORANCKIE

STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE | nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NazZWa SZKOMY ........ooeiiiiie e klasa/rok ........... Kod pocztowy ............ccceecveennee
MiejSCOWOSE ..........oeviiiiee e UNICA ..o Nrdomu ...
Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia informacji:.............ccoccoiiii i

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze srodkéw PFRON
w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia zlozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak [

nie ™I

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

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
$rodkéw PFRON)

Beneficjent

(imie i nazwisko
osoby, dla ktorej
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:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

tak ]

CzyWnioskodawcaposiadawymagalne zobowigzaniawobec Realizatoraprogramu: takD

niel |
niel

Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania: ............ccccccoooiiiiiiiiiii s

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




STRONA 4

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowac (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopia 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 srodkéw PFRON na ten sam cel jest
zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (nalezy uzasadni¢ wybor
danego przedmiotu/ustugi)

2) Czy niepetnosprawnos¢ Whnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej
niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka
schorzen  ograniczajgcych  samodzielnos$¢)?
Niepetnosprawnos¢  sprzgzona musi  by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

- nie O™

- tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci[]

- tak 3 przyczyny niepetnosprawnoscil_]

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

L -tak L -nie

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

] -tak (1 osoba) L] -tak (wiecej niz jedna osoba) L1 - nie

5) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢ leczenia
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana
z innymi miejscowos$c¢, skomplikowana sytuacija
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostang udokumentowane,
wniosek uzyska punkty. Wniosek nie uzyska
punktéw jesli Wnioskodawca nie udokumentuje
wskazanych informaciji.

[ -nie - nie dotyczy 1]

- tak (prosze opisaé):

6 ) Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie
wychowujgcg dziecko/podopiecznego i majacy
dziecko/podopiecznego na swoim utrzymaniu?

L -tak L -nie

7) Czy w budynku, w ktérym mieszka Wnioskodawca
nie ma barier architektonicznych (istnieje mozliwos¢
samodzielnego poruszania sie wézkiem)

8) a) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczesnie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy
zawodowe, nauka jezykéw obcych)?

b) Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca dziata
na rzecz srodowiska oséb niepetnosprawnych ?

¢) czy wnioskodawca w sposéb aktywny poszukuje

pracy lub stara sie lepiej przygotowac do jej podjecia

albo do dalszego ksztatcenia (np. wspotpraca z

doradcg zawodowym, trenerem pracy,

psychologiem)?




STRONAS
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego ORIENTACYJNA

wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym CENA brutto
(kwota w zi)

Zakup czesci zamiennych, jakich:

Zakup akumulatora

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji
RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty utrzymania sprawnosci

technicznej wozka: Orientacyjny koszt (w zi) Kwota wnioskowana (w zt)

Razem

6. Informacje uzupetniajace

Czy Wnioskodawca/podopieczny* uzyskat pomoc ze srodkow PFRON w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym?

NIE TAK-wWramach (NP. ProgramU) ......cooeeeeieimiiiiiiaaae e e e e e e eeeeeeeeeeea e eeeeeeeeeeeeeneens W oot r.

Whioskodawca/podopieczny™* uzytkuje wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym

NIE TAK (model, rok produkciji):
Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem wozka uptynat: NIE TAK, WANiU: e r.
Posiadany wozek byt naprawiany w roku................. , gwarancja na naprawe uptyneta: NIE TAK, w dniu: ............. r.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowanym wozkiem (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia
ze srodkow PFRON):

Czy w odniesieniu do przedmiotu/6w proponowanych do dofinansowania okres gwarancyjny uptynat:

NIE TAK, wdniu: ... r.

*Nalezy zaznaczy¢ wiasciwe

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,
na ktéry zostang przekazane srodki w przypadku pozytywne go rozpatrzenia wniosku
(dopuszcze sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

numer rachunku BankoWego ..o e

NAZWA D ANKU oo i




Oswiadczam, ze: STRONA 6
1. 0o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie wytacznie za
posrednictwem samorzadu powiatowego: PCPR w Grodzisku Wikp.,

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie
informaciji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam(em) sie¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktore
przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze: www.pcprgw.pl,

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

5.przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych zatacznikéw
do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidtowo
zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za
doreczona,

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkow finansowych
moze nhastgpi¢ na rachunek bankowy Whnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy sprzedawcy/ustugodawcy, na
podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy 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 swéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym Ze jej podpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub woéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis
zostat ztozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz mogacego czytac.

................................. dnia ....../ .../ 20... r.
podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6-11)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)

Nazwa za[qcznika Dotaczono do Ui Data uzupetnienia

wniosku /uwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia
1. | réwnowaznego) albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)- (| (|
oryginat do wgladu

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
) iPFRON (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zataczniku nr 2 do formularza wniosku) - wypetnione
* | przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane

osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu

3 Zaswiadczenie o zatrudnieniu - o ile dotyczy

4. | Zaswiadczenie o rejestracji w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna - o ile dotyczy

Zaswiadczenie o rejestracji w urzedzie pracy jako osoba poszukujgca pracy nie pozostajgca w
5 lzatrudnieniu - o ile dotyczy

6. | Zaswiadczenie o pobieraniu nauki - o ile dotyczy

7. | Oferta cenowa lub kosztorys

8 Oéwiagczeni_e %wysokoéci przecigtnego miesiecznego dochodu przeliczonego na jedng osobe w
* | gospodarstwie domowym

O0oo|0oo|g;d
O0oo|0oo|g;d

10.




OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $redni miesieczny dochdd netto nalezy rozumie¢ sredni miesieczny dochéd netto za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada
wiasne state dochody, sktada niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie wtasnych dochodéw. Za

wiasne gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuije sie
samodzielnie i moze udokumentowag, ze z wtasnych dochoddw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie wspodlne gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ cztonkdéw rodziny Wnioskodawcy,
faktycznie wspdlnie utrzymujgcych sie i majgcych wspoiny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujacych, w oswiadczeniu nalezy uwzgledni¢
dane dotyczace tylko Wnioskodawcy.

(miejscowos$¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspoélnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace
osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesieczny dochéd netto

1. | Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspoinego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien X
pokrewienstwa z Wnioskodawca:

A Il Rl R

RAZEM

Oswiadczam. takze Ze:
1) $redni miesieczny dochdd netto przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym
WYNOSI oevviiiiiiiinnnn, zt.
(STOWNIE ZEOTYCRN: e )
(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);
2) prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpis

miejscowosc¢ podpis wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja, na postawie ktorej
przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie wéwczas zobowigzany do zwrotu
przekazanych przez Realizatora programu s$rodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla
zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.



Przypis nr 1

Dochéd w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych:

Dochdd - oznacza to, po odliczeniu kwot alimentéw swiadczonych na rzecz innych oséb:

a) przychody podlegajgce opodatkowaniu na zasadach ogolnych na podstawie przepiséw o podatku

dochodowym od oséb fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek
dochodowy od oso6b fizycznych, skfadki na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztéw
uzyskania przychodu oraz sktadki na ubezpieczenie zdrowotne,

b) deklarowany w oswiadczeniu dochdd z dziatalnosci podlegajgcej opodatkowaniu na podstawie

przepisbw o zryczattowanym podatku dochodowym od niektérych przychodéw osigganych przez osoby
fizyczne, pomniejszony o nalezny zryczattowany podatek dochodowy i sktadki na ubezpieczenia
spoteczne i zdrowotne,

inne dochody niepodlegajgce opodatkowaniu na podstawie przepisoéw o podatku dochodowym od os6b
fizycznych:

renty okreslone w przepisach o zaopatrzeniu inwalidéw wojennych i wojskowych oraz ich rodzin,

renty wyptacone osobom represjonowanym i cztonkom ich rodzin, przyznane na zasadach okreslonych
w przepisach o zaopatrzeniu inwalidow wojennych i wojskowych oraz ich rodzin,

Swiadczenia pieniezne oraz ryczalt energetyczny okreslone w przepisach o swiadczeniu pienieznym i
uprawnieniach przystugujgcych zotnierzom zastepczej stuzby wojskowej przymusowo zatrudnianym w
kopalniach wegla, kamieniotomach, zaktadach rud uranu i batalionach budowlanych,

dodatek kombatancki, ryczatt energetyczny i dodatek kompensacyjny okreslone w przepisach o
kombatantach oraz niektérych osobach bedacych ofiarami represji wojennych i okresu powojennego,
Swiadczenie pieniezne okreslone w przepisach o $wiadczeniu pienieznym przystugujgcym osobom
deportowanym do pracy przymusowej oraz osadzonym w obozach pracy przez Ill Rzesze Niemieckg
lub Zwigzek Socjalistycznych Republik Radzieckich,

emerytury i renty otrzymywane przez osoby, ktére utracity wzrok w wyniku dziatan wojennych w latach
1939-1945 lub eksplozji pozostatych po tej wojnie niewypatéw i niewybuchow,

renty inwalidzkie z tytutu inwalidztwa wojennego, kwoty zaopatrzenia otrzymywane przez ofiary wojny
oraz cztonkéw ich rodzin, renty wypadkowe o0s6b, ktérych inwalidztwo powstato w zwigzku z
przymusowym pobytem na robotach w |l Rzeszy Niemieckiej w latach 1939-1945, otrzymywane z
zagranicy,

zasitki chorobowe okreslone w przepisach o ubezpieczeniu spotecznym rolnikdw oraz w przepisach o
systemie ubezpieczen spotecznych,

srodki bezzwrotnej pomocy zagranicznej otrzymywane od rzaddéw panstw obcych, organizacji
miedzynarodowych lub miedzynarodowych instytucji finansowych, pochodzace ze srodkow
bezzwrotnej pomocy przyznanych na podstawie jednostronnej deklaracji lub uméw zawartych z tymi
panstwami, organizacjami lub instytucjami przez Rade Ministréw, wtasciwego ministra lub agencje
rzgdowe, w tym réwniez w przypadkach, gdy przekazanie tych srodkoéw jest dokonywane za
posrednictwem podmiotu upowaznionego do rozdzielania srodkdéw bezzwrotnej pomocy zagranicznej
na rzecz podmiotow, ktérym stuzyé ma ta pomoc,

naleznosci ze stosunku pracy lub z tytutu stypendium oso6b fizycznych majacych miejsce zamieszkania
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, przebywajgcych czasowo za granicg - w wysokosci
odpowiadajgcej rownowartosci diet z tytutu podrozy stuzbowej poza granicami kraju ustalonych dla
pracownikéw zatrudnionych w panstwowych lub samorzadowych jednostkach sfery budzetowej na
podstawie ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 1998 r. Nr 21, poz. 94, z p6zn.
zm.?),

naleznosci pieniezne wyptacone policjantom, Zotnierzom, celnikom i pracownikom jednostek
wojskowych i jednostek policyjnych uzytych poza granicami panstwa w celu udziatu w konflikcie
zbrojnym lub wzmocnienia sit panstwa albo panstw sojuszniczych, misji pokojowej, akcji zapobiezenia
aktom terroryzmu lub ich skutkom, a takze naleznosci pieniezne wyptacone zotnierzom, policjantom,
celnikom i pracownikom petnigcym funkcje obserwatoréw w misjach pokojowych organizaciji
miedzynarodowych i sit wielonarodowych,



— naleznosci pieniezne ze stosunku stuzbowego otrzymywane w czasie stuzby kandydackiej przez
funkcjonariuszy Policji, Panstwowej Strazy Pozarnej, Strazy Granicznej i Biura Ochrony Rzadu,
obliczone za okres, w ktérym osoby te uzyskaty dochdd,

— dochody cztonkéw rolniczych spétdzielni produkcyjnych z tytutu cztonkostwa w rolniczej spétdzielni
produkcyjne;j,

— alimenty na rzecz dzieci,

— stypendia okreslone w przepisach o systemie oswiaty, o szkolnictwie wyzszym oraz w przepisach o
stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki, a takze inne
stypendia przyznawane uczniom lub studentom,

— kwoty diet nieopodatkowane podatkiem dochodowym od oséb fizycznych, otrzymywane przez osoby
wykonujace czynnosci zwigzane z petnieniem obowigzkoéw spotecznych i obywatelskich,

— naleznosci pieniezne otrzymywane z tytutu wynajmu pokoi goscinnych w budynkach mieszkalnych
potozonych na terenach wiejskich w gospodarstwie rolnym osobom przebywajgcym na wypoczynku
oraz uzyskane z tytutu wyzywienia tych oséb,

— dodatki za tajne nauczanie okreslone w ustawie z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela (Dz. U.
z 2006 r. Nr 97, poz. 674),

— dochody uzyskane z dziatalnosci gospodarczej prowadzonej na podstawie zezwolenia na terenie
specjalnej strefy ekonomicznej okreslonej w przepisach o specjalnych strefach ekonomicznych,

— ekwiwalenty pieniezne za deputaty weglowe okreslone w przepisach o komercjalizaciji, restrukturyzaciji i
prywatyzacji przedsiebiorstwa panstwowego "Polskie Koleje Panstwowe",

— ekwiwalenty z tytutu prawa do bezptatnego wegla okreslone w przepisach o restrukturyzacji gérnictwa
wegla kamiennego w latach 2003-2006,

— sSwiadczenia okreslone w przepisach o wykonywaniu mandatu posta i senatora,

— dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego,

— dochody uzyskiwane za granicg Rzeczypospolitej Polskiej, pomniejszone odpowiednio o zaptacone za
granicg Rzeczypospolitej Polskiej: podatek dochodowy oraz sktadki na obowigzkowe ubezpieczenie
spoteczne i obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne,

— ™ renty okreslone w przepisach o wspieraniu rozwoju obszaréw wiejskich ze $rodkéw pochodzacych z
Sekcji Gwarancji Europejskiego Funduszu Orientacji i Gwarancji Rolnej oraz w przepisach o wspieraniu
rozwoju obszardéw wiejskich z udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju
Obszarow Wiejskich,

— zaliczke alimentacyjng okreslong w przepisach o postepowaniu wobec dtuznikéw alimentacyjnych oraz
zaliczce alimentacyjne;j.

Przypis nr 2 — sposob wyliczenia sredniego miesiecznego dochodu netto przypadajgcego na jedng osobe
pozostajacg we wspoinym gospodarstwie domowym z W nioskodawca:

$sredni miesieczny dochod netto taczny Sredni miesieczny dochoéd netto wykazany w wierszu
przypadajacy na jedng osobe »Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
pozostajgca we wspolnym =
gospodarstwie domowym liczba oséb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na

z Wnioskodawca stronie 1 niniejszego Oswiadczenia



Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
informujemy, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych (i/lub podopiecznego) jest Dyrektora Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Grodzisku WIkp., z siedzibg w Grodzisku Wielkopolskim, ul. Zwirki i Wigury 1.

2) Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Grodzisku Wikp., jest
Pan Piotr Bartkowiak (e-mail: inspektor-rodo@pcprgw.pl).

3) Pani/Pana dane osobowe (i/lub podopiecznego) przetwarzane bedg do celdw zwigzanych z realizacja
programu AKTYWNY SAMORZAD na podstawie:

. art. 47 ust. 1 pkt 4 lit. a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (tekst jedn. Dz. U. 2016, Poz. 2046),
. art. 6 ust 1 pkt a-e ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4) Pani/Pana dane osobowe (i/lub podopiecznego) bedg przechowywane przez okres realizacji dofinansowania
oraz przez okres niezbedny do zapewnienia kontroli przyznanego dofinansowania.

5) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych (i/lub podopiecznego) oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania (jezeli przetwarzanie
odbywa sie na podstawie zgody), ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

6) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do GIODO, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych
Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogoélnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r.

7) podanie przez Pana/Panig danych osobowych (i/lub podopiecznego), w tym danych wrazliwych, jest warunkiem
koniecznym do rozpatrzenia wniosku/uzyskania dofinansowani/warunkiem zawarcia umowy. Jest Pani/Pan
zobowigzanal/y do ich podania, a konsekwencjg niepodania danych osobowych lub podanie niepetnych danych
osobowych moze skutkowac pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia.

8) Pani/Pana dane (i/lub podopiecznego) beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie
profilowania.

Niniejsze oswiadczenie skltada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie
osoby posiadajace zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane
do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

Zgodnie z art. 7 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
wyrazam zgode na przetwarzanie ww. danych osobowych dotyczacych mojej osoby i o ile dotyczy mojego
matoletniego dziecka/podopiecznego, przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Grodzisku
Wielkopolskim do celow zwigzanych z realizacja dofinansowania w ramach programu ,Aktywny
Samorzad”,

Data i podpis osoby skiadajgcej oswiadczenie



(stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub (miejscowos¢) (data)

praktykilekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wydane przez lekarza specjalizacji zwigzane z rodzajem niepetnosprawnosci do wniosku o
dofinansowanie w ramach pilotazowego programu Aktywny Samorzad — prosimy wypetnié
czytelnie w jezyku polskim.

1. Imie i nazwisko Pacjenta

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz
ewentualne potrzeby:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

] Jednoczesna dysfunkcja obu koriczyn gérnych iobu
konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gdrnej i obu
] .
koniczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
- Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej i obu
konczyn gdrnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej i jednej
L konczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza
Brak obu konczyn gdrnych, na wysokosci/od
]
pieczatka, nr i podpis lekarza
O Znaczny niedowfad obu konczyn gornych, objawiajgcy sie
.................................................. Jecsatia, | podps ekarza
O Inne schorzenia:............ccccuueeecvveeeesciieneeee,
pieczatka, nr i podpis lekarza

( miejscowosé) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)



