Pilotazowy program ,, Aktywny Samorzad” w 2018 roku
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie
Modut I, Obszar A, Zadanie 2

PC P ( Eiﬂzttm\:g;i%l::busz Nr sprawy: PCPR.....4820....... 2018

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie N iepe+nosprawnyCh POdpiS pl'aCOWﬂika.'.......................................

w Cieszynie

program finansowany ze srodkéw PFRON Wypetnia Realizator programu, tj. PCPR w Cieszynie, ul. Bobrecka 29
S

WNIOSEK ,,P” — Modut I, Obszar A, Zadanie 2

wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzad” -
Pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kat. B

We whniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisac ,,nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku
przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisac ,,W zataczeniu — zatacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie
przypisujac numery zatgcznikdw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki powinny zosta¢ sporzadzone w ukfadzie
przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Szczegbtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdujg sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcprcieszyn.ox.pl
w zaktadce: Dziat Organizacyjny i Rehabilitacji Spotecznej

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola

1.1. Dane personalne Wnioskodawcy:

IMI€ e Nazwisko ..........cccooevvviviieceeee, Data urodzenia .....cccoceveevervriennennn. r.
Dowdd osobisty: seria nUMEer .......cccceceveveceerecececee wydany W dniu ..o r.
(o] =7 data waznosci dokumentu .......cccooeeveeervennnne. r.
Ptec: [ ] kobieta [] mezczyzna Stan cywilny: [ ] wolna/y []zamezna/zonaty

PESEL ...ttt e s

Gospodarstwo domowe Whnioskodawcy: [ ] samodzielne (osoba samotna) []wspdlne

1.2. Adres zamieszkania (zgodnie z art. 25 KC)*:

Kod pocztowy ..........cccoevveveviceieeenennn, IM@JSCOWOSCE ...ttt et sen e
ULICA oot e e nrdomu ... nr lok
POWIAL ... e WOJEWOAZIWO ...ttt sttt

[ ] miasto do 5 tys. mieszkanicéw [] inne miasto [ ] wie$

*ADRESEM ZAMIESZKANIA, zgodnie z norma kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest miejscowosé, w ktorej
wnioskodawca przebywa zzamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem ziycia codziennego
wnioskodawcy, w ktorym skoncentrowane s3 jego plany zyciowe (cechy osrodka osobistych
i majatkowych intereséw); o miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania w okreslonym
miescie, ale réwniez zamiar statego pobytu i cheé skoncentrowania swoich intereséw zyciowych w danym
miejscu; mozna miec tylko jedno miejsce zamieszkania;
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1.3. Dane kontaktowe:

Adres korespondencyjny (jesli jest inny od Tl e e e
adresu zamieszkania):

1.4. Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania dofinansowania w ramach
programu:

1 - firma handlowa [ - media ] - inne, jakie:
[] - Realizator programu (PCPR) [1=PFRON | oot sen s

1.5. Stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci:
[ ] catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub catkowita niezdolnos¢ do
samodzielnej egzystencji / znaczny stopien / | grupa inwalidzka

[ 1 catkowita niezdolnos$¢ do pracy / umiarkowany stopien / Il grupa inwalidzka
[ ] czesciowa niezdolnosé do pracy / lekki stopien / Il grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest:

[ 1 okresowo do dnia: .....eeeeeiieieieiiiiiiiiiiieereeeeeee e, [ ] bezterminowo

1.6. Rodzaj niepetnosprawnosci:

[] 01-U - Uposledzenie umystowe [107-S choroby uktadu oddechowego i
[102-P choroby psychiczne krazenia
[ ] 03-L zaburzenia gtosu, mowy i choroby [ ]108-T choroby uktadu pokarmowego
stuchu [ 1 09-M choroby uktadu moczowo —
[104-0 choroby narzadu wzroku ptciowego
[ 1 05-R choroby narzadu ruchu [ 110-N choroby neurologiczne
[ ] 06-E epilepsja [111-linne

[]112-C catosciowe zaburzenia rozwojowe

1.7. Aktywnos¢ zawodowa osoby niepetnosprawne;:
[ ] zatrudniony:

[1rejestracja w PUP — (od kiedy?) Nazwa firmy, adres: ........ccoocuvevveevreerverenreennnn.

[ ] dziatalnos¢ gospodarcza -
NENIP: e
[ ] dziatalnosé€ rolnicza

[ ] nie dotyczy

1.8. Obecnie wnioskodawca pobiera nauke (prosze zaznaczy¢ wtasciwe):
[ ] szkota policealna
[] kolegium
[ ] studia pierwszego stopnia
[ ] studia drugiego stopnia
[ ] jednolite magisterskie
[ ] studia podyplomowe / studia doktoranckie
[ ] STAZZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE
[ Inie dotyczy
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1.9. Dane rachunku bankowego Whnioskodawcy, na ktéry zostang przekazane $rodki
w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku — dotyczy refundacji kosztow:

Imie i Nnazwisko WHasSCIiciela raChUNKU: ...ttt e s tne
numer rachunku BanNKOWEEO ..............cooiiiiiece et e

NAZWA DANKU ... ettt e ettt s et e st ee s et e s sertesaetee s e et esaseeeaaeessareesaareesaneeenanes

2. Informacje o korzystaniu ze srodkow PFRON:

- Czy Wnioskodawca korzystat (w ciggu ostatnich 3 lat liczqgc od dnia ztozenia wniosku) ze
srodkéw PFRON (w tym poprzez jednostki samorzqdu powiatowego — PCPR)
tak [ ] nie[]

Cel, nazwa zadania ustawowego Nridata .
oraz/ lub nazwa programu, sawarcia Kwota Te'rmm' Kwota
w ramach ktérego przyznana zostata umowy przyznana rozliczenia rozliczona
pomoc/ przedmiot dofinansowania
Razem kwota Razem kwota
przyznana rozliczona

- Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
tak [ ] nie [ ]

- Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
tak [ ] nie [ ]

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

* Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat.
Uwaga! W ramach programu ,, MODUL II” nie mogg uczestniczy¢ osoby, ktére posiadajg
wymagalne zobowigzania wobec PFRON
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3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania:

KOSZTY KURSU | EGZAMINOW (W PRZYPADKU OBSZARU A ZADANIE NR 2) — nalezy przez
torozumie¢  koszty  zwigzane  zuczestnictwem  osoby  niepetnosprawnej  w kursie
i przeprowadzeniem egzaminu, w tym takze wszelkie optaty z nimi zwigzane oraz jazdy
doszkalajace

Dofinansowanie kosztow uzyskania prawa jazdy:
PlanoWany tEIMIN KUPSU: ...uiiiiiiiiiee i ccieee ettt e et e e e et e e e e e tte e e e e ette e e e e eabteeeeesabtaeaeesnstaeeseanstnaeeesssseeeenansrneas ,

N EFAN I Lo [ =T o Ty e o |- TP

Kurs odbywaé sie bedzie poza miejscowoscig, w ktorej mieszka Wnioskodawca: [ ] NIE [ ] TAK
Planowany srodek transportu na miejsce przeprowadzenia kursu:

Podstawa kalkulacji kosztéw uzyskania prawa jazdy np. oferta firmy (jakiej), informacja na stronie
internetowej www, dla kosztéw dojazdu: cennik PKP - pocigg osobowy kl. Il lub transport prywatny
z uwzglednieniem liczby kilometréw ogdtem, zuzycia paliwa na 100 km, ceny paliwa) itp.:

4. Wnioskowana kwota dofinansowania:

Orientacyjna cena

Koszty uzyskania prawa jazdy: brutto (w z1)

Wkitad wtasny — 25% | Kwota wnioskowana (w zt)

Koszt kursu i egzaminow

oraz o ile dotyczy (tylko w przypadku kursu przeprowadzanego poza miejscowosciq, w ktorej mieszka Wnioskodawca)

Koszty zakwaterowania i wyzywienia
w okresie trwania kursu

Koszty dojazdu, obejmujgce koszty
przyjazdu na kurs i powrotu z kursu

Razem

4. Uzasadnienie wniosku:
(nalezy opisac¢ w jaki sposob udzielone dofinansowanie umoZzliwi realizacje celow programu)
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Czy wnioskodawca uzyskat wczesniej pomoc w pokryciu kosztéw uzyskania prawa jazdy:

[TNIE []TAKw ............ FOKU W FAIMACK ceviieiiei ettt e e e e e e eataaaar e aee s

POJECIA:

DYSFUNKCJA NARZADU RUCHU (W PRZYPADKU OBSZARU A) — nalezy przez to rozumieé dysfunkcje
stanowigcg podstawe orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (takze
orzeczenia o niepetnosprawnosci), w przypadku osdb niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzadu 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 zosta¢ pozytywnie zweryfikowane pod wzgledem
formalnym pod warunkiem, ze wnioskodawca dotgczy do wniosku zaswiadczenie lekarza specjalisty
potwierdzajgce, iz nastepstwem schorzen, stanowigcych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu
ruchu;

6. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze s$rodkéw PFRON, ubiegam sie
wyltacznie za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie,

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze
podanie informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
Samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcprcieszyn.ox.pl,

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) / nie uzyskatam(em)* pomoc ze $srodkéw PFRON (w tym za
posrednictwem powiatu) na dofinansowanie kosztéw uzyskania prawa jazdy,

5. posiadam S$rodki finansowe na pokrycie udziatu wiasnego w kosztach uzyskania prawa jazdy (w
zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co najmniej 25 % ceny brutto),

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub
brakujgcych zatgcznikdw do wniosku nalezy dostarczyé niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez
Realizatora programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego
awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

7. w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) / nie bytem(am)* strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i
rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,

8. 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,

9. 9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie
srodkéw finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Whnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy

ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

* - skresli¢ niewtasciwe
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Pilotazowy program , Aktywny Samorzad” w 2018 roku

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie
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Administratorem danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie z siedzibg w Cieszynie (43-400) przy ulicy Bobreckiej 29.

Pani/Pana dane osobowe sq przetwarzane zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie

danych osobowych (tj. Dz.U. z 2016r. poz. 922 z pdin. zm.) w celu realizacji pilotazowego programu

JAktywny Samorzqd” finansowanego ze srodkow PFRON (tj. uchwata nr 5/2014 Rady Nadzorczej

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z dnia 9 czerwca 2014r. z pézn. zm.) zgodnie

z zapisami ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb

niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018r., poz. 511).

Pani/Pana dane osobowe bedq udostepniane wytgcznie podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na
podstawie przepisow obowiqzujgcego prawa.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowac bedzie brakiem mozZliwosci wziecia
udziatu w pilotazowym programie ,,Aktywny Samorzqd”.

Osobie, ktorej dane dotyczq przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Whnioskodawca nie moggqcy pisac, lecz moggcy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis;
zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ poswiadczony
przez notariusza lub wdjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z
zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na Zyczenie nie mogqcego pisac, lecz mogqgcego czytac.

Miejscowosc, data Podpis Whnioskodawcy
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Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

w przypadku, gdy podstawg wydania orzeczenia nie jest dysfunkcja narzgdu ruchu (05-R)

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA ... e e e e s sbee e e s sbee e e s enareee s
2 o =] 1

3 Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (opis):

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne

potrzeby w tym zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé

Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole [l oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczqtkq):

[ |Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

[J |Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny gérnej i obu koriczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

[J |Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej i obu konczyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ |Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej i jednej koriczyny gérnej

pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak lub znaczny niedowtad obu koriczyn gérnych,

pieczatka, nr i podpis lekarza
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Brak lub znaczny niedowtad obu koriczyn dolnych:

pieczatka, nr i podpis lekarza

[aTaTeR ol oo 4= o1 F- ST
pieczatka, nr i podpis lekarza
BRI o | 1| - IS vree vneeseeeees
Miejscowosc, data pieczqtka, nr i podpis lekarza
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Zataczniki dotgczone do wniosku:

TAK | NIE | Zataczniki Obowigzkowe:

Zatacznik nr 1 - Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenia o
niepetnosprawnosci (lub orzeczenia rownowaznego)

Zatacznik nr 2 - Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu w przeliczeniu na
jednego cztonka rodziny pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzqdzone wg
wzoru okreslonego w zatqczniku nr 2 do wniosku)

Zatacznik nr 3 - Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone
wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce
oraz inne osoby posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty
przekazane do Realizatora programu

Zatacznik nr 4 - Kserokopia dowodu rejestracyjnego posiadanego samochodu lub kopia umowy
uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.

Zatacznik nr 5 - Oferta handlowa oprzyrzadowania wraz z montazem z rozbiciem na rodzaje
planowanego oprzyrzgdowania samochodu

Zatacznik nr 6 - w przypadku, gdy podstawa wydania orzeczenia nie jest dysfunkcja narzadu ruchu
(05-R) - zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepetnosprawnosci, zawierajgce opis rodzaju schorzenia/niepetnosprawnosci wypetnione czytelnie
w jezyku polskim, wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku (sporzadzone
wg wzoru okreslonego we wniosku

Inne — o ile dotyczy:

Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktualnym etapie ksztatcenia (dot. oséb uczqcych sie Ilub
studiujgcych),

Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w przypadku osoby
bezrobotnej lub poszukujgcej prace

Zaswiadczenie o zatrudnieniu - w przypadku osob zatrudnionych,

Zaswiadczenie potwierdzajace dziatalnos¢ spoteczng - w przypadku osob dziatajgcych na rzecz
Srodowiska 0sob niepetnosprawnych

udokumentowane/potwierdzone wystgpienie zdarzenia skutkujgcego starami materialnymi
w gospodarstwie domowym wydane przez podpowiedzia jednostke np. jednostke pomocy
spotecznej, Policje, straz - gdy wnioskodawca jest osobg poszkodowana w 2017 lub 2018 roku w
wyniku dziatania Zywiotéw lub innych zdarzen losowych

W przypadku wystepowania przez petnomocnika:

Kopia petnomocnictwa notarialnego - w przypadku osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej
wystepuje petnomocnik;

Oswiadczenie Petnomocnika, iz nie jest i w ciggu trzech ostatnich lat nie byt wtascicielem,
wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organdw nadzorczych badZz zarzadzajagcych lub pracownikiem firm/y oferujgcych sprzedaz
towarow/ustug bedacych przedmiotem wniosku wnioskodawcy o dofinansowanie ze $rodkéw
PFRON ani nie jest i nie byt w zaden inny sposdb powigzany z zarzagdem tych firm poprzez np. zwigzki
gospodarcze, rodzinne, osobowe, itp.
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