POWIAT GRYFICKI

Realizator Programu

Pilotazowy program ,,Aktywny samorzad”

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych

Program finansowany ze srodkéw PFRON

WNIOSEK ,,P” - wypetnia Whioskodawca w swoim imieniu
L]
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

We wniosku nalezy wypei¢ 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 zatgcznikow do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zataczniki
powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wlasciwy obszar przez zakreslenie pola [)

0 Modut |

0 Obszar A —Zadanienr 1

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu

(osoby z orzeczeniem o niepetnosprawnosci do 16 roku zycia, osoby ze znacznym lub
umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci, z dysfunkcjg narzadu ruchu)

[0 Obszar A — Zadanie nr 2

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B

(osoby ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci, z dysfunkcjg narzadu ruch)

O Obszar A — Zadanie nr 3

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B

(osoby ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci, z dysfunkcjg narzadu stuchu,
w stopniu wymagajacym korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego)

[0 Obszar A —Zadanienr 4

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu

(osoby ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci, z dysfunkcjg narzadu stuchu)

O Obszar B — Zadanie nr 1

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

(osoby z orzeczeniem o niepetnosprawnosci do 16 roku zycia lub osoby ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci, z dysfunkcjg narzadu wzroku lub obu koriczyn gérnych)

[0 Obszar B — Zadanie nr 2

dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu
sprzetu elektronicznego i oprogramowania

(osoby z orzeczeniem o niepeinosprawnosci do 16 roku zycia, osoby ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci)

O Obszar B — Zadanie nr 3

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

(osoby z umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci, z dysfunkcjg narzadu wzroku)

[0 Obszar B — Zadanie nr 4

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

(osoby z orzeczeniem o niepetnosprawnosci do 16 roku zycia, osoby ze znacznym lub
umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci, z dysfunkcjg narzadu stuchu i trudnosciami
w komunikowaniu sie za pomocg mowy)

[0 Obszar B — Zadanie nr 5

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego sprzetu elektronicznego,
zakupionego w ramach programu

(osoby z orzeczeniem o niepetnosprawnosci do 16 roku zycia, osoby ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci)

[0 Obszar C — Zadanie nr 2

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego skutera lub wézka inwalidzkiego
o napedzie elektrycznym

(osoby z orzeczeniem o niepetnosprawnosci do 16 roku zycia, osoby ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci)

O Obszar C — Zadanie nr 3

pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne

(osoby ze stopniem niepetnosprawnosci)

[0 Obszar C — Zadanie nr 4

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny,
w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

(osoby ze stopniem niepetnosprawnosci)

0 Obszar C — Zadanie nr 5

Pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub
oprzyrzadowania elektrycznego do woézka recznego

(osoby z orzeczeniem o niepetnosprawnosci do 16 roku zycia, osoby ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci, z dysfunkcjg narzagdu ruchu powodujaca problemy w samodzielnym
przemieszczaniu sig¢ i posiadajgcych zgode lekarza specjalisty na uzytkowanie przedmiotu
dofinansowania)

O Obszar D

pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

(osoby ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci, ktérzy sa przedstawicielem
ustawowym lub opiekunem prawnym dziecka)




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnié¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

IMiQ....coiiii NAzZWISKO....c.cceciiciee st Data urodzenia ........c..cccceeeeeeveennnne. r.
Dowdd osobisty seria ... NUMEN ..o, wydany W dnil..........cccocveieeie e r.
PIZEZ ... e Pte¢: []kobieta [ mezczyzna
PESEL D D D D D D D D D D D Stan cywilny: H wolnaly H zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: | samodzielne (osoba samotna) [] wspolne

ADRES ZAMELDOWANIA
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) (nalezy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowyD D ) D D D ........................................... Kod pocztowyD D - D D D _______________________

(poczta)
Mi€JSCOWOSC .o Mi€JSCOWOSE ...t
Ulica....ooon s TUNIGA oo
Nr domu ..... nrlok....... Powiat............... Nr domu ................. nrlokalu ......c.cocovvveieiiiinee,
WOJeWOdZtWO POWIAL ...
[] miasto do 5 tys. mieszkancow [ inne miasto [ wies WOJEWOUAZEWO ... e
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nr telefonu...................

e'mail (0 ile dOLYCZY): ..oovveveiiiieiiie et

Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania

dofinansowania w ramach programu [ - firma handlowa [ - media [ - Realizator programu [ - PFRON [ - inne, jakie:

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji L, ) )
L s . . . D znaczny stopien D | grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenciji
[ catkowita niezdolnosé do pracy ] umiarkowany stopien L grupa inwalidzka
D czesciowa niezdolnosé do pracy D lekki stopien D [l grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| OKresowo do dnia: .........cccceeevveiieviiieie e, |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu korczyn gérnych [ jednej koriczyny gérne;
|:| obu konczyn dolnych |:| jednej kohAczyny dolnej |:| innym

Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: I:l

Whioskodawca porusza sie¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: I:l

Whioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wdézka inwalidzkiego: I:l

[] NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

|:| osoba niewidoma

|:| osoba gluchoniewidoma

Zwezenie pola widzenia: ..........ccc.c.... stopni

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

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

L] 01-U uposledzenie L] 03-L zaburzenia glosu, U o7-S choroby U oo-M choroby L 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia ptciowego
[] - 0soBA GLUCHA
[] 02-P [ o6-E epilepsja [ osT choroby [] 10-N [] 12-C catosciowe
choroby psychiczne ukfadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
D niezatrudnionaly: od dnia:......c.cccceoniieiiiiiiniieenineenn |:| bezrobotnaly (zarejestrowany w Powiatowym Urzedzie Pracy)
I:l poszukujacaly pracy I:l nie dotyczy
D zatrudnionaly: od dnia:..........ccceeeen. dodnia: cooceeeeiiiiieice e, Nazwa pracodawCy: .......ccceeiiuiiieeeeiiieee e eeiieeee e
I:l na czas nieokreslony I:l iNNY, jaki: o Adres MiejSCa PraCy: ..ocoocceeerieeeinrieerreee e

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace

I:l stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

D umowa cywilnoprawna

D staz zawodowy

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany
do potwierdzenia zatrudnienia:

I:l dziatalnos¢ gospodarcza

I:l dziatalnos¢ rolnicza

Miejsce prowadzenia dzialalnosci: ......

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

|:| podstawowe

|:| gimnazjalne

|:| zawodowe

L] srednie 0golne

|:| $rednie zawodowe

|:| policealne

] wyzsze ] inne, jakie:
OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE - dotyczy Modutu I
[] ZASADNICZA SZKOrA ZAWODOWA L] Liceum L] TECHNIKUM

[] szkOrA POLICEALNA

[] koLEGIUM

L] INNA, jaka:

D STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie)

DSTUDIA PODYPLOMOWE DSTUDIA DOKTORANCKIE

[ STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE

D nie dotyczy




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Mi€jSCOWOSE ........oooiiiiiiiiiiic e

NAZWa SZKOY ......ovviiiiiiiiiiiii

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia informacji: ..............cccooiiiii e

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

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

tak ||

nie [ |

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

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
srodkéw PFRON)

Beneficjent

(imig i nazwisko
osoby, dla ktérej
Whnioskodawca
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 [

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D

nie [
nie[ |

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

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




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3a to informacje mogace decydowa¢ o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i
zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé¢ (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 zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie¢ o ponowne udzielenie pomocy
ze $rodkbw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1)

Uzasadnienie wniosku (w tym jesli dotyczy nalezy
uzasadni¢ wyboér danego przedmiotu dofinansowania
w odniesieniu do sprzetu posiadanego)

2)

Czy niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wigcej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajacych samodzielno$¢)? Niepetnosprawnosé
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym
orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci.

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

3)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat
pomocy ze srodkow PFRON na ten sam cel, w tym

w ramach srodkéw przekazywanych do samorzadu
np. w PCPR)?

D - tak D—nie

4)

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

D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie

Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczes$nie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy
zawodowe, nauka jezykow obcych) albo jednoczesnie
dziata na rzecz srodowiska 0sdb niepetnosprawnych
albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowac do jej podjecia albo do dalszego
ksztatcenia (np. wspotpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)?

D - nie D nie dotyczy D - tak (prosze opisac):

Czy Wnioskodawca zamierza zakupi¢ woézek typu
skuter?

(dotyczy wytgcznie Wnioskodawcow ubiegajgcych sie
0 wsparcie w ramach Obszaru C Zadanie nr 1
programu)

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

D - tak D—nie

7) Czy wystepujg szczegolne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$c¢ leczenia
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana
z innymi miejscowo$¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostang udokumentowane,
whniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktow
(O pkt) jesli Wnioskodawca nie udokumentuje
wskazanych informacji.




