Whiosek ztozono w PCPR Pleszew NI sprawy: aktywny ™
samo r'Za_d | Rehabilitaji ossb @Y

Niepetnosprawnych

WNIOSEK ,,O" — CZQéé A (wypetnia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego)

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

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisac "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt

mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisac¢ ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikbéw do

rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.
(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakreslenie pola)

[] Obszar A []Obszar B1 [] Obszar B2

pomoc w zakupie i montazu omoc w zakupie specjalistycznego sprzetu komputerowego wraz z
oprzyrzadowania do posiadanego P ple spec) Y 80 SP) ,e P 8 pomoc w zakupie urzadzen lektorskich
oprogramowaniem

samochodu
[] Obszar B3 []Obszar B4 [] Obszar C
Kupi dzer brail Kich dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu pomoc w zakupie wézka inwalidzkiego o
pomoc w zakupie urzadzen brajlowskic komputerowego i oprogramowania lub urzadzen lektorskich albo brajlowskich napedzie elektrycznym
[] Obszar D

Pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) nalezy wypetnic¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

D rodzic dziecka D opiekun prawny dziecka/podopiecznego
IMig .o Nazwisko ......ccooooiiiiiii data urodzenia ...........ccocoiiinae. r.
Dowdd osobisty seria ........... Nl ....oooeeennnen. wydany wdniu ................... (] 747 A
PESEL D D D DDDDDD DD Ptec: D kobieta D mezczyzna
Whnioskodawca jest osoba: stan cywilny: D wolny D zamezna/zonaty

|:| samotnie wychowujaca dziecko/podopiecznego i majaca dziecko/podopiecznego na swoim utrzymaniu

|:| wychowujgcg i utrzymujgca dziecko/podopiecznego wspdlnie z drugim opiekunem / rodzicem

Adres Zameldowania
MIEJSCE ZAMIESZK ANIA (ADRES) _ pobyt Stal,y (nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy I:“:I D D D ....................................... Kod pocztowyllLJ-00D ....... AOUR

) [0 ][ Tot=
] o
Nrdomu ............. Nrlok. ........... Powiat .........cccvvvueeeeennnn. Nrdomu ................. Nrlok. ......oooeeiii.
WOJEWOAZEWO ...veeeee et e e e e e e e e e een e Woiewsd
OJEWOdZIWO ....vvveiie i,
L] Miasto do 5 tys. Mieszkancow  [linne miasto I wie$ )
Kontakt telefoniczny: nr kier. ...... nr telefonu ........................ Inr tel. komorkowego ............ooieeiiiiieinnnn.

==V (oI E= e (o) Y 074

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Zrodto informacji o mozliwosci uzyskania
dofinansowania w ramach programu [J- firmahandlowa [J-media [J-PFRON [J -inne, jakie




Wniosek ,0” dotyczy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

STRONA 2
DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,podopiecznym”
DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz wnioskodawcy-pobyt staty)
I .o <0d pocztoyl 1L -l LI oo
. (poczta)
NAZWISKO ... e o -
MIEJSCOWOSE ...t et e e e e e e e e e
Data urodzenia ..............c.coooiniiiiniin, NFdOmU ... NFIOKAIU ..o
Pleé¢ O kobieta O mezczyzna 1 miasto do 5 tys. mieszkancow 1 inne miasto L1 wies

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

catkowita niezdolnosc¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
|:| catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

|:| Znaczny stopien D | grupa inwalidzka

D catkowita niezdolno$¢ do pracy |:| Umiarkowany stopieni |:| Il grupa inwalidzka

|:| czesciowa niezdolnosc¢ do pracy |:| Lekki stopien |:| Il grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. Niepetnosprawnosci wazne jest: |:| okresowo do dnia ..........cooveiiiiiiiiiininnns |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

|:| NARZAD RUCHU 05-r, w zakresie: D obu konczyn gérnych |:| jednej koriczyny goérnej
D obu konhczyn dolnych D jednej koriczyny dolnej D innym

Podopieczny nie porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego: O

Podopieczny porusza sie samodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: O

Podopieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: [

D NARZAD WZROKU 04 -0 Prawe oko:

Ostros¢ wzoru (w korekcji)........ocoveeieeennn.

Lewe oko:
Ostros¢ wzoru (w korekcji) .........oeveiiennenins

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

|:| osoba gtuchoniema

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

|:| 01-U uposledzenie
umystowe

|:| 03-L zaburzenia gtosu,

mowy i choroby stuchu

|:| 07-S choroby ukfadu
oddechowego i kraze

|:| 09-M choroby uktadu
moczowo - ptciowego

|:| 11-1 inne

D 02-P choroby
psychiczne

|:| 06-E epilepsja

|:| 08-T choroby ukfadu
pokarmowego

|:| 10-N choroby
neurologiczne

|:| 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe

Szczegdtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdujg sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcpr.pleszew-info.



http://www.pfron.org.pl/

Wniosek ,0” dotyczy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

STRONA 3
OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI
[J Zt OBEK O PRZEDSZKOLE [1 SZKOLA PODSTAWOWA
[ GIMNAZJUM H TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
0 ZASZDNICZA SZKOLA ZAWODOWA O LICEUM [ TECHNIKUM
[ SZKOLA POLICEALNA 0 KOLEGIUM H STUDIA
L1 INNA, 2L PP L] nie dotyczy
NAZWA | ADRES PLACOWKI
NAZWA PIACOWKI v cee e e e e e e e e e e reeees Klasalrok .......... Kod poCztowy .......cocevneviannne
Mi€JSCOWOSE ...t e e e e UHCA e NEAOMU oo
Telefon kontaktowy do placowki, wymagany do potwierdzenia infOrmMacji: .........ovuiiie it e e
os$rodek szkolno-wychowawczy: tak ] nie [ Internat: tak [] nie []
Nauka prowadzi do: L] zdania matury [ uzyskania Sredniego wyksztalcenia [ uzyskania zawodu
Czy podopieczny bedzie kontynuowat nauke/edukacje na poziomie wyzszym od dotychczasowego? tak [J nie [J
AKTYWNSOC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)
L] niezatrudnionaly: od dnia ..................co O] bezrobotnaly ] poszukujgcaly pracy O nie dotyczy
L] zatrudnionaly: NazZWa PracOdaWCY: ... ..ocueureeveeeetiieeeaee et ee e eeneenens
oddnia: ....ooovveiiiiii o oI o [ 01 A I PP
[] na czas nieokresiony D O, JAKEE ey | 77777777 s
[0 stosunek pracy na podstawie umowy o prace AdreS MIgJSCA PraCY: ..uveeueneieeietineeeaeeiee et e eaee e eaas
O stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
Mianowaria oraz spONIZilczZe] UMOWyY © DraCE | e s
I:l umowa CyWiInoprawna .................................................................................
[ staz zawodowy Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
potwierdzenia zatrudnienia: ............oeeveiiiiieiie e
[] dziatalno$é gospodarcza ] na podstawie podstawie wpisu do ewidenciji dziatalnosci gospodarczej nr ......................
NENIP: (0 0] (@] 0 PV a = [0 IV AT 4= b -
O inna, jaka i na jakie) POASIAWIE .........oieiiiie e e e e e e
[] dziatalnosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziakalNOSCi: ... ..ot e e e e e
2. Informacje o korzystaniu ze Srodkéw PFRON
Czy wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON tak [ nie [
Czy wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu tak [ nie[]
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos$E (w zt.) wymagalnego zobowigzania: ..........oevveiiiii i

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




Whniosek ,0” dotyczy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

STRONA 4
Czy wnioskodawca lub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze srodkéw PFRON w ciggu
ostatnich 5 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR .
(licza ), Wtym pop tak O nieO
Cel ) PrzedmioF Beneficjent Numer i data T . Kwota rozliczona
(nazwa instytucji, programu | dofinansowania (co (imie i nazwisko . ermin Kwota brzvznana przez organ
i/ lub zadania, w ramach zostato zakupione osoby, dla ktérej zawarcia rozliczenia przy udzielajacy pomocy
ktérego przyznana zostata | ze $rodkéw PFRON) Whioskodawca umowy (wzt)

pomoc) uzyskat srodki PFRON)

(w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazda podana informacje nalezy udokumentowac (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego na liscie stanowiacej zatacznik nr 5 do
whniosku. 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 wskazujace na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze
$rodkéw PFRON. Do istotnych przestanek naleza okolicznosci zwigzane z aktywnos$cig zawodowa/nauka podopiecznego.)

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

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

Jesli Wnioskodawca przedstawi uzasadnienie potwierdzajace, ze posiadany
sprzet jest nieadekwatny do aktualnych potrzeb, uzyska 5 pkt. Wniosek nie
uzyska punktéw (0 pkt) jesli Wnioskodawca nie uzasadni dlaczego posiadany
sprzet jest nieadekwatny do aktualnych potrzeb

2) Czy niepetnosprawnos¢ podopiecznego Wnioskodawcy jest
sprzezona (wystepuje wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci,

kilka schorzen ograniczajgcych samodzielnos¢)? Niepetnosprawnosé [ -tak O] - nie
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu.

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 [] -tak [] - nie

tym w ramach Srodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR)?

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

nie - tak (jedna osoba) - tak (wiecej niz jedna osoba)

5) Czy Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wozek typu skuter?
(dotyczy wytacznie Wnioskodawcow ubiegajacych sie o wsparcie w ramach obszaru
C programu)

Jesli Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wézek inwalidzki o
napedzie elektryczny typu skuter, merytoryczna ocena
whniosku zostanie obnizona o 20 pkt.

0 -tak 0. 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. O -tak O - nie

Jesli podane informacje zostang udokumentowane, wniosek uzyska 5 pkt.
Whniosek nie uzyska punktow jesli Wnioskodawca nie udokumentuje
wskazanych informacji.




