Zatacznik Nr 9

DO SZCZEGOLOWYCH ZASAD ROZPATRYWANIA WNIOSKOW ZLOZONYCH

W 2018 ROKU W RAMACH PILOTAZOWEGO PROGRAMU ,AKTYWNY SAMORZAD”

REALIZOWANEGO PRZEZ POWIAT HRUBIESZOWSKI

ztozono w

Whniosek

Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osab
Niepetnosprawnych

Wypetnia Realizator programu

program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,,0” - CZQéé A (wypetnia Wnioskodawca w na rzecz podopiecznego)
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

MODUL I

OBSZAR B - Zadanie nr 2
dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu
elektronicznego i oprogramowania

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 przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki powinny

zosta¢ sporzadzone w ukiadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

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

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ rodzic dziecka ] opiekun prawny dziecka/podopiecznego

Imie.........coooei Nazwisko.............cccoociiicc e Data urodzenia ............cc......... r.
Dowdd osobisty seria .......... NUMEr ........ccceenee. wydany w dniu...........ccoceeenee. o PrZEZ.eeiiiieieieeee e
Wazny do: ...oooiii Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna
pesec | LU LI
Stan cywilny: H wolnaly H zamezna/zonaty

ADRES ZAMELDOWANIA

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty

(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D - D D D ..........................................
(poczte) Kod pocztowy -0

MIEJSCOWOSE ...eeveeeeeeeeeeieeeeeeee ettt e e e e e e e e e e eeeeees (poczta)

U] To= R MIEJSCOWOSCE ..o
Nr domu ........... Nr loK. oo Powiat ..o UIICA e e
WOJEWOUZEWO e eee e NFAOMU o NFIOK. oo

[0 miasto do 5 tys. mieszkancow (0 inne miasto [ wie$ WojewlddZtWo ........ccooiiiiie
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nr telefonu .........cccccceiiiinnn /nr tel. KOMOrkowego:..........eevvveeiiiiiiiiiieeeeeee

N (ol (=] (0] o7 T
Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Zrodfo informacji o mozliwosci uzyskania [ - firma handlowa [J - media [J - Realizator programu [ - PFRON

dofinansowania w ramach programu

L] -inne, jakie: ..oovveeeeeeeeeee e,

Szczegoétowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.hrubieszow.naszepcpr.pl


http://www.pfron.org.pl/
http://www.hrubieszow.naszepcpr.pl/
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STRONA 2

DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,,podopiecznym”

DANE PERSONALNE
IME e
Kod pocztowy D D-D D D
NazZWISKO ...
Data urodzenia:...........cocoeeiiiiiiiiiiie r.
Nrdomu ......ccoeeiinieninnne.
resec L L L L UL UL " domu
Petnoletni: [ tak U nie
Plec: D kobieta D mezczyzna D miasto do 5 tys. mieszkancow D inne miasto

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

WOJeWOdZIWO ..o

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencii

D znaczny stopieh

|:| | grupa inwalidzka

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy

D umiarkowany stopien

|:| Il grupa inwalidzka

|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy

[ tekki stopien

L 11 grupa inwalidzka

|:| orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| OKresowo do dnia: ........cccoeeeeiiiiiiniee e |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

[] obu konczyn gérnych

[] jednej konczyny gornej

] obu konczyn dolnych [] jednej konczyny dolnej [] innym
Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

D NARZAD WZROKU 04-0 Lewe oko: Prawe oko:

|:| osoba niewidoma

|:| osoba gtuchoniewidoma

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

Zwezenie pola widzenia:

............................ stopni

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

[] 01-U uposledzenie
umystowe

[] 03-L zaburzenia gtosu,
mowy i choroby stuchu

[] - 0soBA GLUCHA

[] o7-S choroby uktadu
oddechowego i krgzenia

[] 09-M choroby uktadu
moczowo - piciowego

L1 11-1inne

L] 02-P

choroby psychiczne

[1 06-E epilepsja

[ osT choroby uktadu
pokarmowego

[] 10-N

choroby neurologiczne

D 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe
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STRONA 3
OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI
I:l ZLOBEK I:l PRZEDSZKOLE I:l SZKOLA PODSTAWOWA
I:l GIMNAZJUM I:l TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
I:l ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA I:l LICEUM I:l TECHNIKUM
I:l SZKOLA POLICEALNA I:l KOLEGIUM I:l STUDIA
I:l INNA, JAKA .o I:l nie dotyczy
NAZWA | ADRES PLACOWKI
NazWa PIACOWKI ........ccooiiiiiiii e klasalrok ........... Kod pocztowy ...........cccoccvvevnneenne
MiejSCOWOSE ........coooiiiiiiiiii e ULICA . Nrdomu .........cccoeeiiiiiiiis
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia informacji: ...
AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)
D niezatrudnionaly: od dnia:................cccoociiiiin. D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy
[ zatrudnionaly: NazWa PracodaWCy: ............cocovvuiueueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e
oddnia:............coooiiii, (o (o 3o 11 1 - ST PSS PPR
D na czas nieokreslony D INNY, JAKID ooy [ 7777

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace

D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

|:| umowa cywilnoprawna Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

D staz zawodowy potwierdzenia zatrudnienia: ..........................
|:| dziatalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu dc-> ewidencji dzialalnosci gospodarczejnr........................... ,
dokoNanego W UFZ@AZIe: .............ueiiiiiiiiiiiie et
NENIPD [l inna, jaka i na jakiej Podstawie: ...,
[ dziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi: ...................occcoioviiiiiieiieiiieeeeeeeeeeee.

2. Informacje o korzystaniu ze Srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D nie D
Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania: ..............c.ccccoi

Uwagal! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat
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STRONA 4

Czy Whnioskodawca

lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystal ze srodkéw PFRON
w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR / MOPR / oddz. PFRON?

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
Whnioskodawca

uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zt)

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajgcy

pomocy
(w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

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 miarg mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowacé (np. fakt wystgpowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona
w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1)
istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (prosze wskaza¢ zwigzek udzielenia
dofinansowania z mozliwoscig podniesienia jakosci wykonywane;j
pracy lub poziomu wyksztatcenia, w tym jesli dotyczy nalezy
uzasadni¢ wybor danego przedmiotu dofinansowania
w odniesieniu do sprzetu posiadanego. W przypadku gdy
Whnioskodawca ubiega sie o dofinansowanie do sprzetu, urzadzenia
do ktérego otrzymat juz dofinansowanie w latach poprzednich nalezy
wskazac istotne przestanki wskazujgce na potrzebe
powtérnego/kolejnego dofinansowania).

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

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

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

D - tak D-nie

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

D - tak D-nie

5) Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujgca
dziecko/podopiecznego i majgca dziecko/podopiecznego na swoim
utrzymaniu?

D - tak D-nie

6) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢ leczenia szpitalnego, Zle
zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowosg¢,
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, itp.
Jesli podane informacje zostang udokumentowane, wniosek uzyska
5 pkt. Wniosek nie uzyska punktéw (0 pkt.) jesli Wnioskodawca nie
udokumentuje wskazanych informaciji.
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STRONA 5
Specyfikacja zakupu - prosze wymieni¢ zakres tematyczny i liczbe godzin wnioskowanego szkolenia komputerowego, ORIENTACYJNA CENA
o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku, nazwe podmiotu prowadzgcego szkolenie brutto (kwota w zf)

RAZEM

5. Informacje uzupetniajace

I:l POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE: ......ccoiviiiiiiiiiiiiieen e

|:| NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* SPRZETU KOMPUTEROWEGO

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego® Kursy KOmMpPULEIrOWE: ..........oviiiiiiiiiiiiiii i eeeeee e

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAL. WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE SPRZETU KOMPUTEROWEGO

i OPROGRAMOWANIA: D NIE D TAK w ............ FOKU W FAMACKH ..o

atakze w ...l 0] U TR = 4 - Y e

6. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto (razem z pkt 4 — w z}) Kwota wnioskowana (w zi)

* - nalezy zaznaczy¢ wtasciwe

Oswiadczam, ze:

1) o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkow PFRON, ubiegam sie wytgcznie za
posrednictwem samorzadu powiatowego w Hrubieszowie oraz nie bede w danym roku ubiegat sie odrebnym
wnioskiem o srodki PFRON na ten sam cel za posrednictwem innego Realizatora [ tak - [ nie,

2) posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych oraz, ze wszystkie informacje zawarte we wniosku
o dofinansowanie i w zatgcznikach do tego wniosku, sg prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym,

3) przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

4) na dzien ztozenia wniosku o dofinansowanie spetniam warunki uczestnictwa w programie,

5) zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”,
ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.hrubieszow.naszepcpr.pl,

6) w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup sprzetu elektronicznego, jego elementdéw oraz oprogramowania: [ tak - [J nie,

7) przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikbw 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 dorgeczong,

8)w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzane;j
z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

9) 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,



http://www.pfron.org.pl/
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STRONA 6

10) przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie srodkéw
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whnioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢
poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat
zlozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz mogacego czytaé.

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

7. Zalaczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 8-13)
WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)

Nazwa za[qczr"ka Dotaczono do Ui reme Data uzupetnienia
whniosku /uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia |:| D
* | réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw brutto w przeliczeniu na jednego
2. | cztonka rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru |:| D
okreslonego w zatgczniku nr 1do formularza wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajgce opis rodzaju schorzenia bedgcego
3 przyczyng orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, wypetnione czytelnie w jezyku polskim, I:I D
* | wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru

okreslonego w zatgczniku nr 3 lub 3a do formularza wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
4 i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione

* | przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane
osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu

]
]

5 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
* | niepetnosprawnej

6 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
* | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

Oswiadczenie petnomocnika osoby niepetnosprawnej (o ile dotyczy) (sporzgdzone wg wzoru
7 okreslonego w zatgczniku nr 4 do formularza wniosku)

8. | Dokument potwierdzajgcy forme i okres zatrudnienia

9. | Kserokopia dowodu osobistego

10.| Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

11.

12.

13.

14.

N N I Y D A s O Iy
N N Y Y A s O Iy
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STRONA7

CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr:........cccccseeeeeceerennececeen. — WYPEENIA REALIZATOR

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1)
2)

3)
4)

nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego

stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wtascicielem, wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, czionkiem organéw
nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedgcych przedmiotem wniosku,

nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

owigzuje sie do:

Zob

ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z \Wnioskodawcg w sytuaciji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data, pieczatka i podpis
pracownika przeprowadzajgcego
weryfikacje formalng wniosku

oceniajgcych wniosek merytorycznie

Data, pieczatki i podpisy pracownika/ow Data i czytelne podpisy eksperta/ow
(o ile dotyczy)

Data, pieczatki i podpisy pracownika/éw przygotowujgcych umowe,
jak tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu umowy
(sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia
umowy i wyptaty dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. o . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: ard erylixacyl tormaine . UWAGI
spetnione (zaznaczyc wiasciwe):
Whioskodawca i podopieczny spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozenia .
1 whniosku i uzyskania dofinansowania 0-tak 0 -nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku [J-tak [ - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
3 z zasadami wskazanymi w programie J-tak [ -nie
Whnioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatlu wiasnego (nie dotyczy .
4| obszaréw: B4 i D) 0 -tak [ -nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaty sporzgdzone .
o wg wiasciwych wzoréw 0 -tak [ -nie
6 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zatgczniki, jest wypetniony 0-t k 0 .
poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki) -1a - nie
7 | Wniosek zawiera wszystkie wymagane podpisy (0séb do tego uprawnionych) D - tak D - nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: | Lo [20....t
Weryfikacja formalna wniosku: ] pozytywna O negatywna
Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie -talk o
W ZAKIESIE PKE: Lottt s s a e
Whniosek kompletny w dniu przyjecia [J-tak [ -nie

data, podpis:

pieczqtka imienna pracownika Realizatora programu
dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku

pieczgtka imienna kierownika wlasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis:

Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ................ /

Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej

Numer / imie i nazwisko lekarza wystawiajacego zaswiadczenie lekarskie
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KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU Nr: ....ccoiiiieniiiimmeniiniinssssnsssssssssnssssses

. . Maksymalna Punktacja Punktacja
KRYTERIA OCENY WNIOSKU Liczba punktow | . i - .
P liczba punktéw | nr 1 wniosku nr 2 wniosku
1 | Aktywnos$é zawodowa:
a) osoba aktywna zawodowo, jednoczesnie podnoszaca kwalifikacje zawodowe lub dziatajgca 1 0
na rzecz srodowiska os6b niepetnosprawnych albo aktywnie poszukujgca pracy
50
b) | osoba zatrudniona 40
2 | Aktualnie realizowany etap ksztatcenia:
a) | osoby rozpoczynajace i kontynuujace studia (bez wzgledu na poziom i forme) 5
b) | osoby rozpoczynajgce i kontynuujgce nauke w szkole ponadgimnazjalnej 5 5
c) | osoby rozpoczynajgce i kontynuujgce nauke w szkole podstawowej, gimnazjum 5
3 | Inne kryteria:
a) Whioskodawca nie otrzymat dotad dofinansowania ze $rodkéw PFRON na zakup przedmiotu 5
dofinansowania objetego wnioskiem
b) | dodatkowe osoby niepetnosprawne w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy 5
c) | miejsce zamieszkiwania: wie$ lub miasto do 5 tys. mieszkancow 5
d) | osoby poszkodowane w wyniku dziatarn zywiotu lub innych zdarzen losowych 10
e) szczegodlne utrudnienia Wnioskodawcy (pkt. 3.6 wniosku) od0do5 45
f) | uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig
realizacji celéw programu od 0do 10
9) whniosek kompletny w dniu przyjgcia 5
RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1- 3) maksymalnie 100
Minimalna liczba punktow, uprawniajgca do uzyskania dofinansowania wynosi: .............
Data przekazania wniosku do opinii eksperta ........ | - /20........ r. (oile dotyczy)

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Liczba T Opinia eksperta (o ile dotyczy)
PU"'ktOW dofinansowania wraz z merytorycznym, krétkim uzasadnieniem
ogoétem (w zlotych) w zakresie najistotniejszych zastrzezen

pozytywna: D negatywna: |:|

Pieczatka imienna, data, podpis pracownika

dokonujacego oceny merytorycznej Wniosku | =ssssssssseees | aiiiiiiiiiiiiiiii,

data i czytelny podpis eksperta

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze srodkéw PFRON: ...... | 120...r.
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DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON WNIOSKU nr: ...........ccccooum.

pozytywna: D

negatywna: D

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienistwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wiascicielem, wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytlem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

4) nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzié watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,

- niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,

- zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w z}):

—

NN

................................................... ZE (SHOWNIE. L))

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy oséb podejmujgcych decyzje

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania

pieczqgtki imienne pracownikow Realizatora pieczqgtka imienna kierownika wtasciwej
programu przygotowujgcych/podpisujgcych umowe jednostki organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis: data, podpis:




