Data wptywu:
Panstwowy Fundusz

Nr sprawy: Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut | — likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczng i zawodowa

Obszar B Zadanie nr 1

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania
adresowana do 0s6b z orzeczeniem o niepefnosprawnosci (do 16 roku zycia) lub do 0s6b ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci, z dysfunkcjg
narzgdu wzroku lub obu konczyn gérnych

Czesé A

1. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY ORAZ O DZIECKU/PODOPIECZNYM WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Whnioskodawca skltada wniosek: O w swoim imieniu
O jako rodzic dziecka
O jako opiekun prawny dziecka/podopiecznego

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

Imi¢ ojca:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec: O kobieta [ mezczyzna

Dowod osobisty Seria:

(wypetni¢ w przypadku braku ]

Wydany przez:

Data wydania:

Data waznosci:

Stan cywilny: O wolnaly O zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe: O samodzielne (osoba samotna) [ wspolne
Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA NA POBYT STALY

Wojewoddztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:




Rodzaj miejscowosci:

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

ADRES ZAMELDOWANIA

O Taki sam jak adres zamieszkania
Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

O Nie dotyczy

Imie:

Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

Plec:

O

kobieta [ mezczyzna

Petnoletni:

Dowdd osobisty Seria:

O

tak OO nie

(wypetni¢ w przypadku braku Numer:

PESEL)
Wydany przez:

Data wydania:

Data waznosci:

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Stopien niepetnosprawnosci:

znaczny
umiarkowany
lekki

nie dotyczy

Grupa inwalidzka:

| grupa

Il grupa

[l grupa
nie dotyczy

Niezdolnos¢:

O gooaojaoooad

catkowita niezdolnos$¢ do pracy i do samodzielnej
egzystenc;ji lub catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej
egzystencji

catkowita niezdolno$¢ do pracy

czesciowa niezdolnos¢ do pracy

nie dotyczy
Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca orzeczenie o tak
niepetnosprawnosci: nie

Orzeczenie dot. niepeltnosprawnosci wazne jest:

ao|ao0ooaoaa

okresowo — do dnia:
bezterminowo




RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[0 05-R — narzad ruchu w zakresie: 0 obu konczyn gérnych [0 jednej konczyny gorne;j
O obu konczyn dolnych O jednej konczyny dolnej O innym, jakim: ................

Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: [
Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego o napedzie: [ recznym [0 elektrycznym
Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego o napedzie: O recznym [ elektrycznym

O 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
[ osoba gluchoniewidoma

Inne przyczyny niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol):

3 01-U — upos$ledzenie umystowe
O 02-P — choroby psychiczne
3 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
] osoba gtuchoniema
06-E — epilepsja
07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego
09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne
11-1 — inne
12-C - catosciowe zaburzenia rozwojowe

aoooooo

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO

O nie dotyczy O poszukujacaly pracy
O nieaktywnaly zawodowo O dziatalno$¢ gospodarcza
O bezrobotnaly (zarejestrowany w Powiatowym Urzedzie Pracy) | O dziatalno$¢ rolnicza
O zatrudniony
Informacje dotyczace Zatrudniony od dnia:
zatrudnienia (o ile dotyczy) o - -
Okres zatrudnienia: O na czas okreslony, do dnia:
O na czas nieokreslony
O inny, jaki:
Forma zatrudnienia: O stosunek pracy na podstawie umowy o prace
O stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania
oraz spotdzielczej umowy o prace
O umowa cywilnoprawna
O staz zawodowy
Nazwa pracodawcy:
Adres pracodawcy:
Telefon kontaktowy do
pracodawcy:

OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

O nie dotyczy O szkota policealna

O przedszkole O kolegium

O szkota podstawowa O studia doktoranckie

O gimnazjum O studia (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie)
O zasadnicza szkofta zawodowa O studia podyplomowe

O liceum O inna, jaka:

O technikum

NAZWA | ADRES PLACOWKI, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY UCZESZCZA

Nazwa placowki: ‘

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:




Srednia ocen za ostatni rok nauki wynosi:

Osiagniecia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady,
konkursy, wyréznienia, wolontariat):

2. INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca lub dziecko/podopieczny korzystat ze Srodkéw PFRON
w ciggu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym ztozony zostat wniosek o O tak 0O nie
dofinansowanie), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

Cel (naz_wa 1D S7ITE], Przedmiot dofinansowania Data : Wysokosé
programu i/ lub zadania, w - Numer . Termin ;

" (co zostato zakupione ze zawarcia . ; dofinanso-
ramach ktérego przyznana R P umowy rozliczenia .
srodkéw PFRON) umowy wania
zostala pomoc)
Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: O tak 0O nie
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora .
programu: O tak 0O nie

Jezeli tak, prosze podac¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:
Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktdrego termin zaptaty uptynat

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

Uwaga! S3 to informacje moggce decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace
odpowiedzi na ponizsze pytania. W miare mozliwosci kazdg podang informacje nalezy udokumentowac. W przeciwnym
razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie merytorycznej wniosku.

1.

Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz
uzyska dofinansowanie danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat
pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach $rodkéw
przekazywanych do samorzgdu np. w MOPR lub bezposrednio w PFRON)?

O tak
O nie

Uzasadnienie wniosku (nalezy uzasadni¢ wybdr danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do sprzetu posiadanego oraz w odniesieniu do
celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier
ograniczajacych uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym,
zawodowym i w dostepie do edukac;ji)

Whnioskodawca, ktory ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkow
PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku przestanki
wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw
PFRON (do istotnych przestanek nalezg okolicznosci zwigzane przede
wszystkim z naukg i aktywnoscig zawodowg Wnioskodawcy/dziecka/
podopiecznego?

Uzasadnienie wyboru przedmiotu dofinansowania — czy wnioskowany
przedmiot dofinansowania podniesie: jako$¢ wykonywanej pracy lub poziom
wyksztatcenia Wnioskodawcy/ dziecka/podopiecznego?

O nie
[ nie dotyczy
[ tak (prosze opisac)

Czy Wnioskodawca deklaruje, ze udzielenie pomocy ze $srodkéw PFRON
umozliwi Wnioskodawcy/ dziecku/podopiecznemu rozpoczecie nauki/edukacji
na poziomie wyzszym od posiadanego?

tak
nie

Czy Wnioskodawca deklaruje, ze udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON
umozliwi Wnioskodawcy/dziecku/podopiecznemu wejscie na rynek pracy?

tak
nie [ nie dotyczy

oo ag




7. Czy niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy lub dziecka/podopiecznego jest

. AN . o O tak, 2 przyczyny niepetnosprawnosci
sprzezona (wystepuje wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci)? O tak, 3 przyczyny niepefnosprawnosci
Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym o y
orzeczeniu o niepetnosprawnosci. 0O nie

8. Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg takze inne osoby [ tak — 1 osoba
niepetnosprawne (posiadajace odpowiednie orzeczenie prawne dot. [ tak — wiecej niz 1 osoba
niepetnosprawnosci)? Jesli tak prosze dotgczy¢ do wniosku kserokopie A ccel
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub rownowazne. O nie

9. Czy wystepuja szczegdlne utrudnienia? Np. pogorszenie stanu zdrowia, o
koniecznosc¢ leczenia szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana z g ta!< (prosze opisac)
innymi miejscowos¢, skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, ne
itp. Prosze o udokumentowanie powyzszych informacji.

10. Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujgcg dziecko/podopiecznego | [ tak
i majaca dziecko/podopiecznego na swoim utrzymaniu? 3 nie

11. Czy w roku 2018 lub w 2019 Wnioskodawca/dziecko/podopieczny zostat [ tak, jesli tak, jakiego
poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych? 3 nie

4. SPECYFIKACJA PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA — Modut I/Obszar B/Zadanie 1

Specyfikacja zakupu

Orientacyjna cena brutto
(kwota w zl)

Sprzet elektroniczny:

Elementy sprzetu elektronicznego:

Oprogramowanie:

Razem:

5. WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA

Obszar wsparcia* Orientacyjna cena brutto facznie (razem z pkt 4 —w zf) | Kwota wnioskowana (w zf)

Zadanienr 1

LACZNIE:




6. INFORMACJE UZUPELNIAJACE

POSIADAM/DZIECKO/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY SPRZET ELEKTRONICZNY I
OPROGRAMOWANIE:

JAKI/JAKIE: O tak [ nie

Ukonczone przez Wnioskodawce/dziecko/podopiecznego* kursy w zakresie obstugi sprzetu O tak [ nie

elektronicznego i oprogramowania

JAKI/JAKIE:

Czy wnioskodawca uzyskat wczesniej pomoc ze sSrodkéw PFRON w zakupie sprzetu elektronicznego O tak [ nie

lub jego elementéw oraz oprogramowania

W roku:

W ramach:

W roku:

W ramach:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

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

Numer rachunku bankowego:
Nazwa banku

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:

1.

10.

11.

12.
13.

Swiadomaly odpowiedzialno$ci karnej wynikajgcej z art. 233 § 11§ 6 kk w zw. z art. 75 § 2 i art. 83 § 3 kpa za sktadanie
fatszywych zeznan o$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku i zatgcznikach zostaly podane zgodnie z prawda.
Przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania;
zobowigzuje sie zgtosi¢ bezzwtocznie do Realizatora informacje o wszelkich zmianach, dotyczgcych danych zawartych we
whniosku;

zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktére przyjmuje
do wiadomosci stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem:
https://www.opatow.naszepcpr.pl/ oraz www.pfron.org.pl

nie ubiegam sie i nie bede w danym roku ubiegat(a) sie odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel finansowany
ze $srodkdow PFRON- za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego) [ tak [ nie
nie otrzymatam/em w danym roku, na podstawie odrebnego wniosku- dofinansowania, refundacji lub dotacji ze $rodkéw
PFRON na ten sam cel finansowy;

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w zakupie wnioskowanego sprzetu elektronicznego i/lub jego
elementow i/lub oprogramowania (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowe; :

— co najmniej 10% ceny brutto sprzetu elektronicznego i/lub jego elementdw i/lub oprogramowania) dotyczy obszaru B1

w okresie ostatnich 3 lat, liczgc od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktérym udzielono pomocy uzyskatam/em pomoc
ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym za posrednictwem powiatu: [0 tak [ nie,

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,

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

w ciggu ostatnich 3 lat bylem/am strong umowy dofinansowania ze srodkdw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po
mojej stronie: [J tak [ nie

w przypadku przyznania dofinansowania ze srodkdw PFRON dostarcze w wyznaczonym terminie pisemng informacje,
przygotowang zgodnie z wytycznymi PFRON, w zakresie ewaluacji programu, odzwierciedlajgca stan faktyczny w zakresie
efektéow udzielonego dofinansowania, w tym w odniesieniu do celéw programu,

posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON lub wobec Realizatora programu: [ tak - [ nie

zapoznatam/em sie z klauzulami informacyjnymi sporzgdzonymi zgodnie z przepisem art. 13 ogdlnego rozporzgdzenia o
ochronie danych, ktére administrator danych osobowych- Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Opatowie -udostepnit:
- na tablicy informacyjnej znajdujgcej sie w jego siedzibie;

- na stronie internetowej PCPR pod adresem internetowym: https://www.opatow.naszepcpr.pl/

Whnioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku

inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swdj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym ze jej podpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis
zostat zlozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz mogacego czytac.

Miejscowosc¢ Data podpis Whnioskodawcy



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

7. ZALACZNIKI: WYMAGANE DO WNIOSKU ORAZ DODATKOWE

Nazwa zalacznika

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU (zaznaczy¢ wiasciwe)

Dotaczono do
wniosku

Uzupetniono

Data uzupetnieni
a/uwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub

1 orzeczenia rownowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby
do 16 roku zycia)- (oryginat do wgladu)
Oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci przecigtnego miesigcznego dochodu i liczbie osob
2 pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
w zatgczniku nr 1 do formularza wniosku)
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepetnosprawnosci zawierajgce opis rodzaju schorzenia osoby niepetnosprawnej, ktorej wniosek
dotyczy, wypetnione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem
3 ztozenia wniosku (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zalaczniku nr 2B (dot. oséb
z dysfunkcja obu konczyn gérnych) , w zatgczniku 2C (dot. oséb z dysfunkcja narzadu
wzroku. oraz gdy wystgpuje dysfunkcja narzadu wzroku, ktéra nie jest przyczyng wydania
orzeczenia 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci);lub w zatgczniku 2d dot. oséb z dysfunkcja
narzadu stuchu
Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych dla celéw rehabilitacji
4 zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (sporzgdzone wg wzoru
okreslonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku)
5 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
niepetnosprawnej
Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym- w przypadku wniosku
6 dotyczgcego osoby niepetnosprawnej reprezentowanej przez opiekuna prawnego (oryginat do
wgladu), w imieniu ktérej wystgpuje opiekun prawny
Kserokopia petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie - w przypadku reprezentowania
7 wnioskodawcy przez petnomocnika (oryginat do wgladu) wraz z pisemnym o$wiadczeniem
petnomocnika stanowigcym zatgcznik nr 4 do formularza wniosku
8 Kserokopie  orzeczeh o  niepetnosprawnosci  0s6b  wspdlnie  zamieszkujgcych  z
Whioskodawca/dzieckiem/podopiecznym (jesli dotyczy)
9 W przypadku Whnioskodawcow/ podopiecznych, ktérzy sg zatrudnieni- zaswiadczenie lub inny
’ dokument potwierdzajacy aktualne zatrudnienie
W przypadku Whnioskodawcow/ podopiecznych, ktérzy sa bezrobotni, poszukujacy pracy i nie
10. pozostajgcy w zatrudnieniu - zaswiadczenie o rejestracji w urzedzie pracy potwierdzajgcy ww.
sytuacje zawodowa.
1 W przypadku Wnioskodawcéw/ podopiecznych, ktérzy sie ucza- zaswiadczenie lub inny dokument
potwierdzajacy etap nauki
12. Dowdd osobisty do wgladu
13 Podstawa kalkulacji kosztéw, zakupu przedmiotu dofinansowania — oferta cenowa np. faktura
proforma, oferta firmy (jakiej), informacja na stronie internetowej www (nazwa)
W przypadku oséb poszkodowanych w 2018 lub 2019 roku w wyniku dziatania zywiotu lub innych
14 zdarzen losowych, dokument potwierdzajgcy zdarzenie np. wystawiony przez jednostke pomocy
spotecznej, straz pozarng, Policje
15 Plan aktywizacji - stanowigcym zatgcznik nr 5 do formularza wniosku
16 Inne zataczniki (nalezy wymienic)




Zalacznik nr 1 do regulaminu realizacji pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzad” w roku 2019 w powiecie opatowskim.

‘ Czes¢ B — WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

....................... — wypetnia realizator programu

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1)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,

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

3)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,

4)nie pozostaje z Wnioskodawcag w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzi¢ 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,
- niezwitocznego 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 sytuacji, 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/éw przygotowujgcych

Data, pieczatki i podpisy pracownika/ow Data i czytelne podpisy eksperta/ow umowe, jak tez pracownikow obecnych przy podpisywaniu umowy
(o ile dotyczy) (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia

umowy i wyptaty dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. - . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: ] . - UWAGI
P y ! ! spetnione (zaznaczy¢ wiasciwe):
Whioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajace do ztozenia wniosku .
1 i uzyskania dofinansowania O-tak O-nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku O-tak 0O- nie
Proponowany przez \Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny z zasadami .
s wskazanymi w programie O-tak O - nie
Whioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wtasnego (dotyczy zadan, ktére .
4 przewidujg wniesienie udziatu wkasnego) O-tak O-nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zataczniki zostaty sporzgdzone wg .
5 wiasciwych wzoréw (o ile dotyczy) O-tak 0O-nie
6 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zatgczniki, jest wypetniony 0-tak [ .
poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki) - - nie
7 | Wniosek i zataczniki zawierajg wymagane podpisy - tak - nie
Numer / imig i nazwisko lekarza wystawiajagcego zaswiadczenie lekarskie NIE DOTYCZY
Data weryfikacji formalnej wniosku:
Whniosek kompletny w dniu przyjecia 0-tak O - nie
Weryfikacja formalna wniosku: U pozytywna [ negatywna

pieczqtka imienna pracownika Realizatora programu dokonujgcego
weryfikacji formalnej wniosku

pieczqtka imienna kierownika wlasciwej jednostki organizacyjnej
Realizatora programu

data, podpis: data, podpis:
Data ponownej weryfikacji formalnej ................ccccceeenneeneeo. 1. (0 ile dotyczy)
Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie w zakresie pkt: .........c..cccceeieenee. [1-tak [1-nie
Weryfikacja formalna wniosku: [ pozytywna [ hegatywna

pieczgtka imienna pracownika Realizatora programu dokonujgcego
weryfikacji formalnej wniosku

data, podpis:

pieczgtka imienna kierownika wlasciwej jednostki organizacyjnej
Realizatora programu

data, podpis:




Zatacznik nr 2 do regulaminu realizacji pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzad” w roku 2019 w powiecie gdanskim.

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU Nr: ...ooovveiiiiiiiiiieeeeeiiieeen — dotyczy Modutu |
Maksymalna . .
. . z . Punktacja Punktacja
KRYTERIA OCENY WNIOSKU - punktacja stata Liczba punktéow I|czb§1 nr 1 wniosku nr 2 wniosku
punktow
1. Stopien niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne, zakres niepetnosprawnosci:
a) stopien niepetnosprawnosci fr;aczny (I grupa inwalidzka) , osoby do 16 12
(jeden stopien do wyboru) umiarkowany (Il grupa inwalidzka) 6
b osoby z dysfunkcjg 4 kofczyn lub z brakiem obu kofAczyn goérnych, osoba 4
) gtucha lub osoba niewidoma
osoby z dysfunkcjg obu ndg i jednej reki lub dysfunkcjg obu rak i jednej nogi lub
ze znacznym niedowtadem obu konczyn gérnych, osoby niedowidzace, osoby 3 28
niedostyszgce
) osoby poruszajgce sig na skuterze/wozku inwalidzkim, osoby gtuchoniewidome 10
lub osoby gtuchonieme
wystepuje niepetnosprawnos$é sprzezona (wiecej niz jedna przyczyna
d) niepetnosprawnosci wynikajgca z posiadanego orzeczenia) - inna niz 2
wymieniona w lit a-c
2. Aktywnos¢ zawodowa:
a) osoba zatrudniona (bez wzgledu na okres i forme zatrudnienia) 40
osoba zarejestrowana w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna lub
b) zarejestrowana w urzedzie pracy jako osoba poszukujgca pracy i nie 5 40
pozostajgca w zatrudnieniu
3. Aktualnie realizowany etap ksztatcenia:
a) osoby rozpoczynajace / kontynuujgce studia 7
b) osoba rozpoczynajgca/kontynuujgca nauke w szkole ponadgimnazjalnej lub 5 7
ponadpodstawowej
0 osoba rozpoczynajgca/kontynuujgca nauke w szkole podstawowe;j lub 5
gimnazjum
4. Inne kryteria:
a) Whioskodawca nie otrzymat dotad dofinansowania ze $rodkéw PFRON na 3
zakup przedmiotu dofinansowania objgtego wnioskiem
b) Whnioskodawca nie uzyskat zadnej pomocy ze srodkéw PFRON w ciggu 3
ostatnich 3 lat
dodatkowe osoby —w przypadku jednej osoby 1
c) niepetnosprawne
w gospodarstwie domowym 2
Whnioskodawcy — w przypadku wiecej niz jedna osoba
d) szczegdlne utrudnienia Wnioskodawcy 1
€) Whnioskodawca jest osobg samotnie wychowujacg podopiecznego/dziecko oraz 2 15
majgca podopiecznego na swoim utrzymaniu
f) Whioskodawca zamieszkuje samotnie i samotnie sie utrzymuje 2
uzasadnienie wniosku wskazujgce na zwigzek udzielenia dofinansowania z
9) mozliwos$cig realizacji celéw programu oraz — jesli dotyczy — uzasadnienie 2
wyboru danego sprzetu dofinansowania w odniesieniu do posiadanego sprzetu
uzasadnienie wyboru danego przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do
h) posiadanych zasobdéw; uzasadnienie wniosku wskazujgce, ze wnioskowany 2
przedmiot dofinansowania podniesie jako$¢ wykonywanej pracy lub poziom
wyksztatcenia
5. Osoba poszkodowana w roku 2018lub w 2019 w wyniku dziatania zywiotu 10 10
lub innych zdarzen losowych
RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1-5) maksymalnie 100

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Pieczatka imienna, data, podpis pracownika

dokonujacego oceny merytorycznej wniosku

(w ztotych)

Liczba Proponowana kwota
punktow dofinansowania
ogotem

Opinia eksperta (o ile dotyczy)
wraz z merytorycznym, krétkim uzasadnieniem
w zakresie najistotniejszych zastrzezen

pozytywna: [] negatywna: []




DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Deklaracja bezstronnosci
Oswiadczam, ze:

1) 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,

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

4) 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,

5) nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzi¢ 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,

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

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

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zt):
0 Modut | Obszar B — Zadanie nr ............

|:| Modut | Obszar A — Zadanie nr ..........

W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR A — Zadanie nr 2 lub 3

Koszty kursu i egzaminow: Pozostate koszty uzyskania prawa jazdy:

W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR C — Zadanie nr 3 lub 4

. . . Koszty zakupu lub utrzymania sprawnosci technicznej protezy
Koszty dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem PFRON: na lll lub IV poziomie jakosci:

W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR C — Zadanie nr 5

Koszty dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem PFRON: Koszty zakupu skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
lub oprzyrzadowania elektrycznego do wézka recznego

W przypadku wniosku w ramach Modutu Il

Koszty optaty za nauke (czesne) lub dodatek na uiszczenie opfaty za
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku osob, ktére majg wszczety Dodatek na pokrycie kosztow ksztatcenia:
przewdd doktorski, a nie sg uczestnikami studiow doktoranckich:

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy os6b podejmujgcych decyzje

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

pieczqtki imienne pracownikow Realizatora Dpieczgtka imienna kierownika wlasciwej jednostki
programu przygotowujgcych/podpisujgcych umowe organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis: data, podpis:




Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez s$redni miesieczny dochdéd nalezy rozumie¢ dochdéd na cztonka rodziny obliczony za kwartat
poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada
wtasne state dochody, skfada niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie witasnych
dochodéw. Za wtasne gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i
utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowaé, ze z witasnych dochoddéw ponosi wszelkie
optaty z tego tytutu.

Przez pojecie wspdlne gospodarstwo domowe - nalezy rozumie¢ cztonkdw rodziny
Whnioskodawcy, faktycznie wspdlnie utrzymujgcych sie i majgcych wspdélny budzet domowy.

Whnioskodawce, ktory ukonczyt 25 rok zycia i nie osigga wlasnych dochodéw, zalicza
sie do wspéblnego gospodarstwa domowego rodzicéw/ opiekunéw.

Uwaga! W przypadku osob samodzielnie gospodarujgcych, w oswiadczeniu nalezy uwzglednic
dane dotyczgce tylko Wnioskodawcy.

Ja Nizej podpiSANY (@) ...ouinirieii i zamieszkaty(a)

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

niniejszym o$wiadczam, iz razem ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostajg
nastepujgce osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesieczny dochéd

1. |Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie  wspolnego  gospodarstwa
domowego Wnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢

tylko stopien pokrewienstwa z Whnioskodawca X
np. maz, zona, coérka.

2.

3
4.
5

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:

5) $redni miesieczny dochdéd netto przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym
WYNOST .oiiiiiiiiiiaene. zt (stownie ztotych: ... ... ) (nalezy wyliczy¢ zgodnie
z przypisem nr 2);

6) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

miejscowo$é podpis Wnioskodawcy
Uwaga:
W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawdga, decyzja,na postawie ktorej przyznano
srodki finansowe PFRON moze zostaé anulowana a Wnioskodawca bedzie woéwczas zobowigzany do zwrotu przekazanych
przez Realizatora programu $rodkéw finansowych wraz z odsetkamiw wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi
od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu



Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Przypis nr 1

Za dochody uwzgledniane przy obliczeniu przeciethego miesiecznego dochodu, w rozumieniu
przepiséw o swiadczeniach rodzinnych (po odliczeniu alimentéw swiadczonych na rzecz innych oséb)
uwaza sie:

- przychody podlegajgce opodatkowaniu na zasadach ogolnych na podstawie przepiséw o podatku docho-
dowym od osob fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy,
sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz skfadki na ubez-
pieczenie zdrowotne,

dochdd z dziatalnosci podlegajgcej opodatkowaniu na podstawie przepisow o zryczattowanym podatku do-
chodowym, pomniejszony o nalezny zryczattowany podatek dochodowy i skfadki na ubezpieczenia spo-
teczne i zdrowotne,

inne dochody niepodlegajgce opodatkowaniu, w tym w szczegdlnosci: renty przyznawane na podstawie
przepiséw o zaopatrzeniu inwalidéw wojennych, wojskowych oraz ich rodzin, dodatek kombatancki, ryczatt
energetyczny, dodatek kompensacyjny, ekwiwalenty pieniezne za deputaty weglowe, zasitki chorobowe
okreslone w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych, srodki bezzwrotnej pomocy zagranicznej,
alimenty na rzecz dzieci, kwoty diet otrzymywane przez osoby wykonujgce czynno$ci zwigzane z petnie-
niem obowigzkow stuzbowych i obywatelskich, naleznosci z tyt. wynajmu pokoi goscinnych, stypendia, do-
chody uzyskane z gospodarstwa rolnego, naleznosci ze stosunku pracy lub
z tytutu stypendium otrzymywane przez osoby przebywajgce czasowo za granicg, naleznosci ze stosunku
stuzbowego otrzymywane w czasie petnienia stuzby kandydackiej przez funkcjonariuszy Policji, Panstwowej
Strazy Pozarnej, Strazy Granicznej, Biura Ochrony Rzadu.

Uwaga! Wnioskodawca na zgdanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody
potwierdzajgce wysokos¢ uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim
przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy przedtozy¢ takze zgode cztonkéw gospodarstwa domowego
na przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie z zatgcznikiem
nr 3 do formularza wniosku).

Jezeli wykazany s$redni miesieczny dochdd na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia
do ubiegania sie o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu
ma prawo zgdaé poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z witasciwego terenowego Osrodka
Pomocy Spotecznej.

Przypis nr_2 — sposéb wyliczenia $redniego miesiecznego dochodu przypadajgcego na jedng
osobe pozostajgcg we wspdlnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

sredni miesieczny dochéd tgczny sredni miesieczny dochod wykazany w wierszu ,,Razem”
przypadajacy na jedng osobe w tabeli na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
pozostajagca we wspolnym =
gospodarstwie domowym liczba os6b w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
z Wnioskodawca stronie 1 niniejszego Oswiadczenia

Strona 13z 18



Zatacznik nr 2b do wniosku programu ,Aktywny samorzad”
— Modut | Obszar B Zadanie nr 1 i nr 2
(dysfunkcja narzadu ruchu)

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE!

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMi@ i NAZWISKO PACIENTA ....cooiiiiiiiii e e e e e e

. rese. 11O OUHEN

3. Zakres dysfunkcji narzagdu ruchu pacjenta (OPiS): .........ccccuiiiiiiiiiiie i

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé Pacjenta dotyczy
(prosze zakresli¢ wifasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkq):

Brak obu konczyn gérnych (wrodzony lub w wyniku amputacji), na wyso-

pieczatka i podpis lekarza

pieczatka i podpis lekarza

(miejscowosc¢) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)

! Zaswiadczenie powinno byé wystawione przez lekarza specjaliste, prowadzacego Pacjenta, nie wcze$niej niz 120
dni przed dniem ztozenia wniosku do PCPR w Opatowie
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Zatgcznik nr 2c do wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzad”
—Modut | Obszar B Zadanienr 1,nr2inr 3

( dysfunkcja narzadu wzroku)

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE?

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i NazWisko PacCienta ..........ccuuiiiiiiiieeiieie e

rese. U OOHOOOO

3.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a) dysfunkcja narzgdu wzroku Pacjenta dotyczy:

I:l jednego oka
I:l obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia:

I:l nie dotyczy
D w oku lewym do: ..., stopni

I:l W OKU prawym do: .......c.eeeevvivienennnnnen. stopni
c¢) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekciji):

I:l nie dotyczy
I:l W OKU [EWYM WYNOSI: oo

D W OKU Prawym WYNOSI: .....eeeeiiieiiiiiiiiiieieeee et

d) Pacjent jest osoba;:

I:l niedowidzacyg I:l niewidomag I:l gtuchoniewidomg

(miejscowosc¢) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)

! Zaswiadczenie powinno by¢é wystawione przez lekarza okuliste, nie wcze$niej niz 120 dni przed dniem ztozenia
wniosku do PCPR w Opatowie
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Zalacznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

Os$wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” do Realizatora programu tj.
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Opatowie przy ul. Sienkiewicza 17, 27-500 Opatéw (administratora danych) oraz
do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta II 13
beda przetwarzane celu realizacji programu, finansowanego ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypelnienia prawnie
usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich da-
nych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupelniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwo$ci wziecia przez Wnioskodawce
udziatu w pilotazowym programie ,,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie sklada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne pelnoletnie osoby posiadajgce
zdolnosé¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu przez

Whnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowos¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorac pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz

mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skresli¢):

(imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Opatowie przy ulicy

Sienkiewicza 17, 27-500 Opatow (administrator danych) oraz przez PFRON z siedzibg w War-szawie
przy Al. Jana Pawta II 13, w celach zwiazanych z realizacja pilotazowego programu ,,Aktywny
samorzad”, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobod-
nego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE. Zostalem(am) poinformowany(a)
o prawie dost¢pu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupelniania i usu-

wania.

Data i podpis osoby sktadajgcej oSwiadczenie
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Zafgcznik nr 4 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej,
w imieniu ktérej wystepuje Petnomocnik

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany(a)
(imie i nazwisko Petnomocnika osoby niepetnosprawnej)

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

. Swiadomaly odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 §1i§6 kk. wzw.z art.758§ 2 iart. 83 § 3
kpa. za sktadanie falszywych zeznan niniejszym oswiadczam, iz nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat
nie bytam/em wiascicielem, wspoétlwltascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub
pracownikiem firm(y), oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku ani nie

jestem i nie bylam/em w zaden inny sposéb powigzanaly z zarzadzaniem tych firm poprzez
np.: zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

2. prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

(miejscowos¢) podpis Petnomocnika
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Zatgcznik nr 5 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

UZASADNIENIE WNIOSKU = PLAN AKTYWIZACJI

OBSZAR Czego nie moze aktualnie Co bedzie mogt osiagna¢ Wnio- | PLANOWANY TERMIN

AKTYWIZACJI osiggnac¢ lub zrobié¢ skodawca i jakie w zwigzku z tym | REALIZACJI DZIALAN
Wnioskodawcaiw czym podejmie dziatania po otrzyma-
pomoze mu uzyskanie niu dofinansowania
dofinansowania

ZAWODOWEJ
EDUKACYJNEJ
SPOLECZNEJ

data i podpis Wnioskodawcy
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