Whniosek nr:

aktywny %:
:,z,amorzgd C

Data wptywu:
Nr sprawy:

Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego

programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | — likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowa

Obszar A — Zadanie nr 2 lub 3
pomoc w uzyskaniu prawa jazdy

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Zawartosc¢

Whnioskodawca skiada

whiosek:

[0 dla osoby z dysfunkcjg narzadu ruchu (wniosek A2)
[ dla osoby z dysfunkcjg narzgdu stuchu, w stopniu wymagajgcym
korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego (wniosek A3)

Whnioskodawca sklada

whiosek:

] we wtasnym imieniu

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

O kobieta [ mezczyzna

Nr telefonu:
Adres e-mail:
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
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Whniosek nr:

Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
[0 miasto do 5 tys. mieszkancéw
O wies

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Osoba w wieku do 16 lat U tak
posiadajgca orzeczenie [ nie
o niepetnosprawnosci:
Stopien O znaczny
niepetnosprawnosci: [} umiarkowany
O lekki

O nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepelnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Grupa inwalidzka:

O | grupa

O 1l grupa

O 11l grupa

0 nie dotyczy

Niezdolnos¢ do pracy:

[0 catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji

] catkowita niezdolno$¢ do pracy

[0 czesciowa niezdolnos¢ do pracy

[ nie dotyczy

O 02-P — choroby psychiczne

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

1 01-U — uposledzenie umystowe

[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

[0 osoba gtucha

I osoba gtuchoniema
0 04-O — narzad wzroku

[0 osoba niewidoma

[0 osoba gtuchoniewidoma
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

O 05-R — narzad ruchu
0 wnioskodawca porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego
[0 dysfunkcja obu kohczyn goérnych

[0 06-E — epilepsja

0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia

[0 08-T — choroby ukfadu pokarmowego

0 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego

1 10-N — choroby neurologiczne

O 11-1 —inne

[0 12-C — calosciowe zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY

U nie dotyczy
O nieaktywnal/y zawodowo
[0 bezrobotnaly (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):
0 poszukujgcaly pracy (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
[ dziatalnos¢ gospodarcza
L1 dziatalnos¢ rolnicza
0 zatrudniony

Informacje dotyczgce zatrudnienia osoby majacej uzyskaé¢ pomoc

Forma zatrudnienia Od dnia

[ stosunek pracy na podstawie umowy o prace

[0 stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spofdzielczej umowy o prace

J umowa cywilnoprawna

[l staz zawodowy

OBECNIE WNIOSKODAWCA JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM

PLACOWKI/STUDENTEM

O Nie dotyczy

O Przedszkole

[0 Szkota podstawowa

O Gimnazjum

L] Zasadnicza Szkota Zawodowa

O Technikum

O Liceum

1 Szkota policealna

] Kolegium

[0 Studia | stopnia

O Studia Il stopnia

O] Studia magisterskie (jednolite)

[0 Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

O Przewod doktorski (poza studiami doktoranckimi)
L1 Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

[0 Staz zawodowy za granicg w ramach programoéw UE
[l Kazda inna, jaka:
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkow PFRON w ciggu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym
ztozony zostat wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?
O tak O nie

Zadanie Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
O tak O nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
O tak O nie

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiecej
informaciji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki
dziatan (...) w 2020 r.”.

Czy Wnioskodawca ciagu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i
rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak O nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze sSrodkéw PFRON,
szczegolnie w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier
ograniczajacych uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do
edukacji. W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasobéw/umiejetnosci i
uzasadni¢, dlaczego s3a one niewystarczajace, a ich powiekszenie jest konieczne. Okreslajgc potrzebe
dofinansowania nalezy odnies$¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby
kazdy wydatek byt zwigzany z realizacjg celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie
dodatkowego zalgcznika do wniosku):
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

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

O tak O nie

Czy wnioskodawca uzyskat w ciggu ostatnich 3 lat pomoc ze srodkéw PFRON na pokrycie kosztow
uzyskania prawa jazdy:
O tak O nie

Jestem osoba poszkodowang w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych:

W obecnym lub ubiegtym roku kalendarzowym.
O tak O nie

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspodlne

Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Whioskodawcy - dochéd netto w przeliczeniu na
Jjedng osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003
roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z p6zn. zm.), obliczony za kwartat
poprzedzajacy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z réznych zrodet sumujg sie; w przypadku
dziatalno$ci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysoko$ci przecietnego dochodu z pracy

w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2018 r. (Obwieszczenie Prezesa
Gfownego Urzedu Statystycznego z dnia 24 wrzesnia 2019 r. - M.P. 2019, poz. 870), wedtug wzoru: [(2.715
zt x liczba hektarow)/12]/ liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

O  Prosze o zwolnienie z wymogu ztoZenia o$wiadczenia o wysokoS$ci przecietnego miesiecznego dochodu
(...), gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnoSci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwiekszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokosci dochodu wigze sie z brakiem mozliwosci
skorzystania z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty
dofinansowania).
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Whniosek nr:

Aktywny samorzad — Modut I, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

PRZEDMIOT WNIOSKU - Modut I/Obszar A/Zadanie nr 2 lub 3

miejscowoscia, w ktorej mieszka
Whnioskodawca:

Nazwa pola Zawartos¢
Kategoria prawa jazdy: 0B
0O B1
O B+E
oc
O C+E
OcC1
O C1+E
oD
0 D+E
D1
O D1+E
aT
O Inna
Inna, jaka:
Planowany termin kursu — Od dnia:
Planowany termin kursu — Do dnia:
Nazwa osrodka:
Adres osrodka:
Kurs odbywac¢ sie bedzie poza Otak O nie

WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA

Przedmiot pomocy

Cena brutto
(w zi)

Deklarowany
udziat wiasny
w zakupie
(w zt)

Whnioskowa-

na kwota do-

finansowania
(w zt)

O Koszty uzyskania prawa jazdy (kurs i egzaminy):

O Koszty zakwaterowania i wyzywienia w okresie
trwania kursu oraz koszty dojazdu, obejmujgce koszty
przyjazdu na kurs i powrotu z kursu:

liczba kilometréw ogétem, zuzycie paliwa na 100 km, cena paliwa.

Powyzszy koszt dotyczy wytgcznie kursu przeprowadzanego poza miejscowoscig, w ktorej mieszka Wnioskodawca. Do rozliczenia
dofinansowania bedg potrzebne faktury, bilety PKP Il klasy, a w przypadku dojazdu samochodem - kalkulacja poniesionych kosztow -

[ Koszty jazd doszkalajgcych:

O Koszty ustug ttumacza migowego (dotyczy
dofinansowania dla os6b z dysfunkcjg narzadu stuchu
w stopniu wymagajgcym korzystania z ustug ttumacza
migowego):

Razem:

Procentowy udzial wtasny wnioskodawcy:
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zostac przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie
uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola

Zawartosc¢

Numer rachunku
bankowego:

Nazwa banku:

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatgcznikéw okresla Realizator

Lp. Nazwa

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok
tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajac 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 ztozony na Zzyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

Miejscowosé Data

Podpis Whnioskodawcy

Data, pieczatka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu
umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne

do zawarcia umowy):

Data, pieczagtka i podpis kierownika wtasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu:
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Lista zatacznikéw SOW (21.02)

A2 A3

. orzeczenie o niepetnosprawnosci,

. dokument stanowigcy opieke prawng — jesli sprawa dotyczy osoby pod opieka prawna.

. zaswiadczenie lekarskie (specjalista) w przypadku oséb do 16 r.zycia,

o zaswiadczenie lekarskie (specjalista), gdy przyczyna orzeczenia jest inna niz 03-L,

o oferta cenowa,

o Zaswiadczenie od pracodawcy potwierdzajgcego zatrudnienie lub kserokopia zaswiadczenia o

wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej (jezeli dotyczy)

o Kserokopia decyzji o przyznaniu zasitku celowego w zwigzku z wystgpieniem zdarzenia
noszgcego znamiona kleski zywiotowej dla oséb lub rodzin, ktdre poniosty straty w gospodarstwach
domowych (jezeli dotyczy),

o Zaswiadczenie lub inny dokument stanowigcy potwierdzenie przez wtasciwg jednostke np.
jednostke pomocy spotecznej, straz pozarng, Policje o zdarzeniu losowym skutkujgcym stratami
materialnymi w gospodarstwie domowym (np. pozar, kradziez, zalanie - jezeli dotyczy)

. Klauzula RODO

o Zaswiadczenie ze szkoty lub uczelni o pobieraniu nauki (jezeli dotyczy)

Informacja dodatkowa — dokumenty dotgczasz do wniosku w formie:

1. skanu — w przypadku sktadania wniosku drogg elektroniczng w systemie SOW,
2. kopii — w przypadku sktadania wniosku tradycyjnie, z wyjatkiem oswiadczen, ktdre zatgczasz
w oryginale.

Wazne: jednostka udzielajgca wsparcia ma mozliwos¢ wezwad cie do okazania oryginatu dokumentu.



Imie i nazwisko DRUKOWANYMI LITERAMI
Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych z dnia 27 kwietnia 2016 r. zwanym dalej RODO informujemy, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Zabrzu z siedzibg ul. 3
Maja 16, 41-800 Zabrze, tel. 32 2777800, mopr@zabrze.pol.pl;
2. Inspektorem ochrony danych w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Zabrzu jest Pan Michat Drozdowski z ktérym
mozna sie skontaktowa¢ pod adresem iodo@mopr.zabrze.pl, lub pod numerem telefonu tel. 32 2777848;
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu dofinasowania jednego z ponizszych zadah o ktoére sie
Pani/Pan ubiega:
e uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych,
e zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze,
e likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sig i technicznych
e rehabilitacji dzieci i mtodziezy,
e wsparcia wynikajgcego z programu ,Aktywny Samorzad”,
e ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika,
ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997
r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych;
4. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda:
a) wskazane przez Pani/Pana we wniosku podmioty gospodarcze uzyskujgce srodki dofinansowania PFRON,
b) podmioty uprawnione do uzyskania danych na podstawie obowigzujgcego prawa, gdy wystgpig z takim
zgdaniem w oparciu o stosowng podstawe prawna.
5. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej;
6. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 10 lat liczonych na podstawie zasad wskazanych w
przepisach o archiwizacji obowigzujacych podmioty publiczne;
7. Posiada Pani/Pan prawo do:
a) dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO z zastrzezeniem, ze udostepniane dane osobowe
nie mogg ujawnia¢ danych oséb trzecich;
b) sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;
¢) zgdania usuniecia danych po uptywie okresu, o ktérym mowa w pkt. 6.
8. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych., 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.;
9. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy/przyznania dofinasowania. Jest
Pan/Pani zobowigzana do ich podania, a konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie pozostawienie wniosku
bez rozpoznania.

(PESEL)
Oswiadczam iz zapoznatem sie oraz akceptuje powyzsze informacje i warunki dot. art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia

Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
Z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

........................................ (czytelny podpis)



OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH PRZEZ REALIZATORA PROGRAMU ORAZ PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” do jednostki
organizacyjnej Realizatora programu tj. Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie z siedzibg w Zabrzu
przy ul. 3-go Maja 16 oraz do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w
Warszawie przy Al. Jana Pawia Il 13 bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze
Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg by¢ takze
przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora
danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez
Whioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,,Aktywny samorzad”.

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

(kodu, miejscowosc)

Biorac pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
oraz mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic).

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez jednostke organizacyjng Realizatora programu tj. Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie z siedzibg w
Zabrzu przy ul. 3-go Maja 16 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13, w celach
zwigzanych z realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej o$wiadczenie



Obszar A

Uwaga!

Zaswiadczenie konieczne w przypadku osdb niepetnosprawnych z dysfunkcja
narzgdu ruchu, ktéra nie jest przyczyng wydania orzeczenia dot.
niepetnosprawnosci

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad” - prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim
1. IMIQ I INAZWISKO ...ttt ettt ettt ettt ettt et et et et e e e e e e e eeeeeees
PESEL albo numer dokumentu tOZSAmMOSCI........cccoeeieeieieeeee e

AAIES (IMIEJSCE PODYLU) ..ttt

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Pacjenta oraz
posiadajacego orzeczenie

o niepetnosprawnosci [ \w stopniu znacznym [] w stopniu umiarkowanym

stwierdza sie ze:
O istniejaca dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta wystepuje w nastepstwie schorzen
O CharaKterZe...iovieiieeiireeiarer e e e e ra e e enn e , ktére stanowitly podstawe

wyzej wskazanego orzeczenia o niepetnosprawnosci

[ nie stwierdza si¢ dysfunkcji narzagdu ruchu Pacjenta

(miejscowos¢ ) (data)
pieczagtka, nr_i podpis lekarza

specjalisty

Wyjasnienia:
Dysfunkcja narzadu ruchu — nalezy przez to rozumie¢ dysfunkcje stanowigcg podstawe orzeczenia
o znacznym
lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci w przypadku osob niepetnosprawnych z dysfunkcjg
narzgdu ruchu, ktéra nie jest przyczyng wydania orzeczenia dot. niepetnosprawnosci, ale jest
konsekwencjg ujetych w orzeczeniu schorzen (np. o charakterze neurologicznym - symbol orzeczenia:
10-N lub catosciowych zaburzen rozwojowych - symbol orzeczenia: 12-C), wnioski mogg zostac
pozytywnie zweryfikowane pod wzgledem formalnym pod warunkiem, ze wnioskodawca dotgczy do

wniosku zaswiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajace, iz nastepstwem schorzen, stanowigcych
podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu;



