[}
— Nr sprawy:
Panstwowy Fundusz A
Rehabhilitacji Osob
Niepetnosprawnych
Wypetnia Realizator programu program finansowany ze Srodkéw PFRON

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modul II - pomoc w uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyzszym
We wniosku nalezy wypelnié¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisad nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca,

nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ W zalgczeniu — zalacznik nr .”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikow do rubryk formularza, kiorych
dotveza. Zataczniki powinny zostaé sporzqdzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubrvk formularza.

Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypehi¢ wszystkie pola DANE PERSONALNE

TINEQ oo INQZWISKO <o et b et b
TALA LTOAZEIIA v v oseses oottt ee et et et e esveseesaesesssesassseeeesee ot £ eeeebeb L oL b o ba s8££ H oo b e

Dowod osobisty seria ..........ccccoevne 1110101153 QNSO RRRRO wydany W dnil ..o r.

PIZEZ. oo ierve oot s Ple¢; L] kobieta [l mezezyzna

PESEL D D D D D I:I D I:I D D D Stan cywilny: O wolna/y 0 zamezna/zonaty

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) B wspdlne
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy D D - D D D ........................................ Kod pocztowy D D ) D D D """" G
{poczta) P &
MIEJSCOWOSE evvenerernreirreesiieenrrrsree ettt MIEJSCOWOSC oo
. THCA oot ere e ee et vesa e ber e
| 6 T RSP PP UPPTPPPP I PPPRPIE Litea
. Nr domu .....cccocennn. nr lokalu ..o
Nr domu ........... nr lok. ........ Powiat ...ccovvveeeerrecce e
., POWIAL c.coviviiieeeee et
WOJEWOAZEWO ..eiivvienriiiieiiee ettt
[ miasto do 5 tys. mieszkaficow [ inne miasto L] wies WOJEWOAZIWO .o
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ...... or telefonu........oveene
Ar tel. KOMOTKOWEEO: .. oeveveeiiiiiitciernees et
e’mail (0 ile dOBCZY): vovvvieeiiieicnce
Zrodlo informacji o mozliwosei [ - firma handlowa [ -media [ - Realizator programu [J . PFRON U - inne, jakie:
uzyskania dofinansowania w ramach
programu

Szczegdlowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www,pfron.org.pl oraz www.pepr.shipsk. pl



STAN PRAWNY DOT. NIEPEENOSPRAWNOSCI

D catkowita niezdolno$é¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
catkowita niezdolnosé do samodzielnej egzystencji

D zZnaczny stopien

L1 grupa inwalidzka

D catkowita niezdolno$¢ do pracy

D umiarkowany stopien

D IT grupa inwalidzka

D czesciowa niezdolnos§¢

do pracy

[T 1ekki stopien

[ grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: D okresowo do dnia: ... D bezterminowo

RODZAJ NIEPEENOSPRAWNOSCI

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

[ obu konczyn dolnych

Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego:
Wnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego:

Wrioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego:

D obu koriczyn gérnych

D jednej konczyny dolnej

L
[]
L

[] jednej koficzyny goérnej

D innym

_] NARZAD WZROKU

D osoba niewidoma

D osoba gtuchoniewidoma

04-O0

Lewe oko:

Zwezenie pola widzenia: .....coovveiinns stopni

Prawe oko:

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

D INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyé wlasciwy kod/symbol ):

D 01-U uposledzenie
umystowe

D 03-LL zaburzenia glosu,

mowy i choroby stuchu

D - OSOBA GLUCHA

oddechowego
i kragzenia

[ 078 choroby uktadu

[ 00-M choroby uktadu U 11-inne

moczowo - plciowego

L] o2-P

choroby psychiczne

[ 06-E epilepsja

pokarmowego

[ 0s-T choroby uktadu

[ 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe

[] 10N

choroby neurologiczne

AKTYWNOSC ZAWODOWA

D bezrobotna/y

D poszukujaca/y pracy

[:' nie dotyczy

D na czas nieokreslony

D inny, jaki: ...

do dnia: .....

|:| stosunek pracy na podstawie umowy o pracg

D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spokdzielczej

UMowy 0 prace
D umowa cywilnoprawna

D staz zawodowy

Nazwa pracodawcy: ...,

Adres miejsca Pracy: ..o

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
potwierdzenia zatrudnienia:

D dzialalnos¢ gospodarcza

NrNIP: e

D inna, jaka i na jakiej
POASEAWIE: . .orevreririiii i e

D dziatalnosé rolnicza

Miejsce prowadzenia dziatalnogei: ..ovoovcvnicieniiiiiisiiii




ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

D podstawowe

D gimnazjalne

D zawodowe

D $rednie ogélne

D $rednie zawodowe

D policealne

D WYZSZ€

H inne, jakie:

2.

Informacje o korzystaniu ze Srodkéw PFRON

a) Czy Whnioskodawca

lub

czlonek jego
w ciggu ostatnich 3 Iat (liczac od dnia zlozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

gospodarstwa

domowego

korzystal

ze S$rodkéw

PFRON

tak D

nie D

Cel , oprécz dofinansowan
ujetych w cz¢sci 2.b,c i d
(nazwa instytucji, programu
i/ lub zadania, w ramach
ktorego przyznana zostata
pomoc)

Przedmiot
dofinansowania (co
zostato zakupione ze

srodkéw PFRON)

Beneficjent (imi¢ i
nazwisko osoby, dla
ktorej
Whioskodawca
uzyskal srodki
PFRON)

Numer | data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(wzh

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajacy

pomocy
(wzh)

Razem uzyskane dofinansowanie:

b) Czy wnioskodawca otrzymal weze$niej, na podstawie innego wniosku,
dofinansowanie w ramach programu STUDENT?

tak D

nie D

Numer i data zawarcia
umowy

Nazwa oddziatu
PFRON, za

posrednictwem ktorego
Whioskodawca otrzymal

dofinansowanie

Nazwa
uczelni/szkoty

| Forma ksztatcenia,
ktdra byla

dofinansowana

(studia I stopnia, I

stopnia, jednolite

studia magisterskie,

podyplomowe,
doktoranckie

Kierunek
ksztatcenia, ktory
byt dofinansowany

Rok nauki, semestr
nauki, ktére byty
dofinansowane

Liczba semestrow
nauki, do ktérych
Whioskodawca
otrzymat
dofinansowanie

Lacznie liczba semestréow
objetych dofinansowaniem:




¢) Czy wnioskodawca otrzymal wezesniej, na podstawie innego wniosku, dofinansowanie
w ramach programu STUDENT I1?

tak D

nie D

Numer i data zawarcia Nazwa oddziatu Nazwa uczelni/szkoty Forma 'kszta}cenia, Kierunek' ksztalcenia, Rok nauki, ' Liczba
oy P,FRON’ za ktéra byta ktory byt semestr nauki, semestrow nauki,
posrednictwem dofinansowana dofinansowany ktore byty do ktorych
ktérego (studia I stopnia, I dofinansowane Wrioskodawca
Whioskodawca stopnia, jednolite otrzymal
otrzymat . studia magisterskie, | dofinansowanie
dofinansowanie podyplomowe, |
doktoranckie | |
]

Lacznie liczba semestréw
objetych dofinansowaniem:

d) Czy wnioskodawca otrzymal wczesniej, na podstawie innego wniosku,
dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny Samorzad” — Modul II ?

tak D

nie D

Numer i data zawarcia

Nazwa realizatora za

Nazwa uczelni/szkoly

Forma ksztatcenia,

Kierunek ksztalcenia, Rok nauki, Liczba
umowy posrednictwem ktora byla ktory byt semestr nauki, | semestréw nauki,
ktérego dofinansowana dofinansowany ktore byly do ktérych
Wnioskodawca (szkota policealna, | dofinansowane Whioskodawca
otrzymal [ kolegium, studia I otrzymat
dofinansowanie stopnia, Il stopnia, dofinansowanie
jednolite studia
magisterskie,
podyplomowe,
doktoranckie

Eacznie liczba semestrow
objetych dofinansowaniem:

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:

tak D
tak |_—_|

nie D
nie D

Jezeli tak, proszg podac rodzaj i wysokos¢ (w zh) WYMAagalnego ZODOWIGZANIAL ...v.vvurvecimsiiaminnrss st

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



N .

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul I1

kierunkach danej formy ksztafcenia: HEVN [JNIE

Jesli , TAK ", ponizszq Tabelg nalezy skopiowac i wypelni¢ dla kazdej szkoly (kierunku nauki) oddzielnie.

Whnioskodawca pobiera naukg réwnoczesnie w ramach kilku, ponizej wymienionych, form ksztalcenia lub pobiera nauke na kilku

Forma Kksztalcenia, ktéra ma zostaé¢ dofinansowana na podstawie niniejszego wniosku:

D jednolite studia magisterskie

D studia pierwszego stopnia

D studia drugiego stopnia

D studia podyplomowe

D studia doktoranckie

D nauka w kolegium pracownikéw stuzb spolecznych

D nauka w kolegium nauczycielskim

D nauka w nauczycielskim kolegium jezykéw obeych

D nauka w szkole policealnej

D nauka na uczelni zagranicznej

D staz zawodowy za granica w ramach programdw

Unii Europejskiej

D przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot. 0s0b,
nie bedgeych uczestnikami studiéw doktoranckich)

Okres trwania nauki w szkole

(ile semestrow)

Data rozpoczecia nauki/studiow

Nauka odbywa si¢ w systemie: D stacjonarnym D niestacjonarnym D nie dotyczy

Whnioskodawca pobiera nauke za posrednictwem Internetu: D tak D nie

Whioskodawca pobiera nauke na kilku kierunkach danej formy ksztalcenia: [ tak

Pelna nazwa szkoty:

Miejscowos$¢é Ulica Nr posesji Kod pocztowy
Powiat Wojewddztwo Nr telefonu adres http://www
Rok Semestr
Wydzial Kierunek nauki Whioskodawca pobiera ki ki
yazia 4 nauke odplatnie: L nau

D tak

D nie

Kierunek zamawiany w ramach rzadowego programu kierunkéw zamawianych (lista Ministerstwa Nau

D tak D nie

ki i Szkolnictwa WyZszego)




v
[

4. Wnioskowana kwota dofinansowania oplaty za nauke — czesne (ptrocze/semestr)

|
|

Kwota wnioskowana
(wzh)-do 85 %
czesnego w przypadku
0s6b zatrudnionych
(do 35% wartosci czesnego

miesigcznego dochodu nie
przekracza kwoty 583 =
(netto) na osobe

Kwota wnioskowana

(w zl) — réwnowarto$¢
kosztow czesnego

dofinansowanie powyiej

| . . N | Koszt (wzh) na drugg forme ksztalcenia) kwoty 3.000 zt jest
Koszty nauki w rozbiciu na poszezegolne szkoly | Koge - obowigzku wniesienia mozliwe wylgcznie
- . . - 0KOSC ; :
lub na poszczegoélne kierunki wys udziatu wlasnego zwolniony w przypadku, gdy
,czesnego na Jest wnioskodawca, gdy wysokosé przeciginego
polrocze/semestr | wysokosé jego przeciginego

miesiecznego dochodu
wnioskodawcy
nie przekracza kwoty
583 zf (netto) na osobg

Optata za nauke (czesne) na jednym kierunku

Oplata za nauke {czesne) na drugim kierunku

.......................... (dofinansowanie
do drugiej formy ksztalcenia wyniesie nie wigcej niz potowa
kosztéw czesnego, maksymalnie 1.500 zi, chyba ze wysokos¢
przecigtnego miesigcznego dochodu wnioskodawey nie
przekracza kwoty 583 zt netto na osobg)

do 4.000 z1)

Optata za przeprowadzenie przewodu doktorskiego -
w przypadku os6b, ktore majg wszezgty przewod doktorski,
a nie sa uczestnikami studiéw doktoranckich (maksymalnie

S

Razem:

5. Wnioskowana kwota dodatku na pokrycie kosztow ksztalcenia (potrocze/semestr)

\ Whioskuje o:
Rodzaj kosztow (zaznaczy¢ Mal(;symll"a kv;'Ota
wlasciwe odatku w z

znakiem ,X)

| DODATEK NA POKRYCIE KOSZTOW KSZTALCENIA (do 1.000 zt)

H

Zwickszenie dodatku z tytutu pobierania nauki poza migjscem zamieszkania (do 300 z})

[]

Zwicgkszenie dodatku z tytulu posiadania aktualnej Karty Duzej Rodziny (do 300 zi)

studiéw/nauki (do 300 zi)

| Zwiekszenie dodatku z tytutu pobierania nauki jednoczesnie na dwéch kierunkach

O g

Razem:

6. Wnioskowana procentowa i kwotowa wysokos¢ dodatku okres§lonego w pkt 5 (zgodnie z ust. 16
Kierunkow dziatah oraz warunkéw brzegowych obowigzujgcych realizatoréw programu . Aktywny samorzqd” w 2017 r. )

...................

50% O kwota

25% [1 kwota

75% [ kwota 100% O kwota

......................................

8. Ogélem wnioskowana kwota dofinansowania (pkt 4 +6) ....cooevrrrieeinenecnnneneenn Zh
6



9. Czy wnioskodawca powtarza semestr/pélrocze uprzednio objete dofinansowaniem ze srodkow
PFRON z powodu niezadawalajacych wynikéw w nauce?

(] tak [] nie

10. Czy wnioskodawca zmieniajac kierunek lub szkol¢/uczelnig, ponownie rozpoczyna nauke od
poziomu (semestr/polrocze) objetego uprzednio dofinansowaniem ze srodkow PFRON?

[] tak (1 nie

11. Dofinansowanie (stypendium) z innych niz PFRON zrédel 4. ze srodkdw pochodzgcych
z budsetu pakstwa, z budzetéw jednostek samorzqdu terytorialnego, ze Srodkow wlasnych szkot
i uczelni oraz z funduszy strukturalnych lub pracodawcy, nalezy poda¢ kwotg i Zrodto dofinansowania.

(] nie L] tak KWOtA eevneeeneeneenennenns Zr6d1o fiNanSOWANIA . ..\t et e iie s vaeeeaans

12. Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwiazek udzielenia dofinansowania z mozliwos$cia realizacji
celow programu:

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
.............................................................................................................................

..............................................................................................................................

13. Informacje uzupelniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktéry zostang przekazane Srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku:

INGZWA WEGSCICTELA OMEG™ .. oe oo e e e e ot s oae ees e e et —et e 1t e ot e oos e 2an et we b fa e et e s e e e L e L e s s
NUMEF FACHURKU BARKOWEZO: ... ... ... oo ot i et et et e et s cts et i et e e e e e s e 08 s e s et s e S e s S

INGZWE BAFKU <. oo e e oo e oot oo e e e e et et e ers ooe e ta e e tes e e ee e s e s e e e o e fen L L e e e e e e e s e

*Nalesy wskazaé czy rachunek jest rachunkiem osobistym czy wspélnym lub czy wnioskodawea posiada stosowne pelnomocnictwa do korzystania
=z rachunku innej osoby




1.

Oswiadczam, zZe:
o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za posrednictwem
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku [ tak [ nie,
informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji
niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”, ktore przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomoéci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl,

a takze: www.pcpr.slupsk.pl
przyjmuj¢ 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 speinianie warunkoéw uczestnictwa

okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapisow lub brakujacych zatacznikow do wniosku
nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie Wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgczona,

w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze érodkéw PFRON i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej
stronie: [ tak (] nie

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogqcy czytaé, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok
tego odcisku inna osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajge swdj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sig inna
soba, z tym ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wdjta (burmistrza, prezydenta miasta), starostg Tub
marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, e podpis zostat zlozony na Zyczenie nie mogqcego pisaé, lecz moggcego czytac.

czytelny podpis Wnioskodawcy

14. Zalaczniki wymagane do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU (nalezy zaznaczyé wiasciwe)

Nazwa Zalqcznika Dotaczono do wniosku Uzupetniono [

Data uzupetnienia
Juwagi

1. | Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci (lub orzeczenia rownowaznego) D D

Oswiadczenie o wysokosci érednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny
2. | pozostajacego we wspélnym gospodarstwie domowym (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zalgezniku nr ] D D

do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzqdzone wg wzoru okreslonego
3. | wzalgezniku nr 2 do formularza wniosku) - wypelnione przez Wnioskodawee oraz inne osoby posiadajgce D |:|
zdolnosé do ezvinosei prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

Wystawiony przez wlasciwa jednostkg organizacyjna szkoly dokument potwierdzajacy rozpoczgeic ub
kontynuawanie nauki (sporzqdzony wg wzoru okreslonego w zalgezniku nr 3 do wniosku) a w przypadku 0sob
majacych wszezety przewod doktorski, ktdre nie sa uczestnikami studiow doktoranckich — dokument

potwierdzajacy wszezecie przewodu doklorskiego.
4. Uwaga! Waioskodawea ubiegajgcy sig o dof je na pokrycie kosztow nauki na kilku formach ksztalcenia lub na kilar D D
kierunkach danej formy kszlalcenia przedstawia odrgbny dok dlq kaidej szkoly fub kierunku nauki. Wzdr okreslony w
| zalgezniku nr3 do wniosku nie dotyczy osob majgeych wszezely preewdid doktorski, kiore nie sq uczestnikami studicw
doktoranckich oraz studentow wczelni zagrani h - osoby te preedstawiajg w, 1y dok wg wroru ohowigzrjgeego w

danej sckole.

W przypadku studentéw odbywajacych staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii Europejskiej -
wystawiony przez wiasciwg jednostkg organizacyjng szkoly dokument potwierdzajacy zakwalifikowanie na staz
aw przypadku studentdw, ktorzy w dniu ziozenia wniosku odbywaja staz, takze dokument potwierdzajacy
odbywanie tepo stazu

wh

W przypadku Whioskodawcow, ktérzy sa zatrudnieni - wystawiony przez pracodawce dokument, zawierajacy
6. | informacje, czy Wnioskodawca otrzymuje od tego pracodawcy dofinansowanie na pokrycie kosztéw nauki
\jezeli tak to w jakie] wysokosci).

Kserokopia Karty Duzej Rodziny (w przypadku jej posiadania)

Inne zataczniki (nalezy wymienié):

OO0 g |
NN [ [ B




CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE NR

— wypetnia realizator programu

| Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, Ze:

Zobowiazuje sie do:
-ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

w pkt 1-4.

1) nie pozostaje w zwiazku matzenskim albo stosunku pokrewienistwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewiefistwa lub powinowactwa w linii bocznej
do drugiego stopnia, oraz nie jestem zwiazany (-a) z tytulu przysposobienia, opieki lub kurateli z Whnioskodawcg,

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wlascicielem, wspotwlascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym,
czlonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towarow/ushig bedacych przedmiotem wniosku,

3) niejestem 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 Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzié watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

-spetniania swojej funkeji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokadnie i bezstronnie,
-niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktore moglyby zosta¢ uznane za probe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnogci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodaweg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane

Data, pieczatka i podpis pracownika przeprowadzajacego weryfikaci¢ formalng wniosku

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

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. . . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: . Y J, . 4 UWAGI
spelione (zaznaczyé wlasciwe):
Whioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozenia wniosku .
1 i uzyskania dofinansowania O- tak U - nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku 0-tak O -nie
Whioskodawca posiada aktualne orzeczenie o umiarkowanym badz znacznym stopniu .
3 niepetnosprawnosci D - tak D - e
Proponowany przez Wnioskodaweg przedmiot dofinansowania jest zgodny z zasadami .
4 wskazanymi w programie 0-tak OU-nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zataczniki zostaly sporzadzone wg .
3 whasciwych wzordw (o ile dotvezy) 0- tak U - nie
Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zataezniki, jest wypelniony .
6 poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zataezniki) - tak U - nie
7 | Whiosek i zalgezniki zawieraja wymagane podpisy 0-tak 0O -nie
Data weryfikacji formalnej wnioskw: /i /20...1.

Weryfikacja formalna wniosku:

D pozytywna |:| negatywna

Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie
W ZAKIesi@ PKE ooveeiiiciieiiciii i

0-tak [0 -nie

Whniosek kompletny w dniu przyjecia

0-tak U -nie

pieczqtka imienna pracownika Realizatora programu
dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku

data, podpis:

pieczgthka imienna kierownika wiasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis:




Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze srodkéw PFRON: ......../........... /20, .. 1,

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

pozytywna: D w ramach Modutu II - pomoc w uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyzszym

negatywna: D w ramach Modutu II - pomoc w uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyzszym

Deklaracija bezstronnoSci

Oswiadczam, Ze:
sunku pokrewiefistwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do
rzysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,
wiascicielem, wspotwlascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym,

kiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,
dzieto, u Wnioskodawcy,

1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo sto:
drugiego stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu p
2) nie jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bylem (-am)
czlonkiem organ6éw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracowni
3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawiec umowy zlecenia lub umowy o
4) nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mégiby budzi¢ watpliwosei co do mojej bezstronnosci.

Zobowigzuie sie do:

ochrony danych osobowych Wnioskodawcey,

spelniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowiazujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokladnie i bezstronnie,
niezwiocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktore moglyby zostaé uznane za probg ograniczenia mojej bezstronnosci,
zrezvenowania z zawierania umowy z Wnioskodawea w sytuacii, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zl):

W przypadku wniosku w ramach Modutu IT

Koszty optaty za nauke (czesne) lub dodatek na uiszczenie optaty za
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku 0s0b, ktére maja
wszezety przewdd doktorski, a nie sg uczestnikami studiow doktoranckich:

Dodatek na pokrycie kosztéw ksztatcenia:

(podpis dyrektora PCPR w Stupsku)

Do wniosku zataczono wszystkie wymagane dokumenty niezbgdne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania

pieczqtka imienna kierownika wiasciwej jednostki

pieczqthi imienne pracownikow Realizatora programu
organizacyjnej Realizatora programu

przygotownjqcych/podpisujqcych umowe

data, podpis: data, podpis:




Zalgeznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu . Aktywny samorzgd”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

(miejscowosc, nr kodu, ulica, nr domu, or mieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz prowadz¢ samodzielne gospodarstwo domowe / iZ razem ze mng we wspolnym
gospodarstwie domowym pozostaja nastgpujace osoby':

Imie i Nazwisko Stopien pokrewiefistwa | Przecigtny miesigczny
dochdd
' 1. | Wnioskodawca
i ........................................................................ |
Pozostali cztankowie wspélnego gospodarstwa domowego Wnioskodawcy X
2.
3.
4,
S
B ' RAZEM |

Os$wiadczam, ze:

1. w kwartale poprzedzajacym miesigc, w ktorym zlozylem(am) wniosek o dofinansowanie w ramach
programu ,,Aktywny Samorzad”, przecigtny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych, przypadajacy na jedng osobg w moim gospodarstwie domowym wynidst

Zb (SToWnie ZOTYCh: ... oottt ).

......................

2. prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

(miejscowosc) (podpis osoby skiadajacej oswiadczenie)

! Niepotrzebne skreslié
Samodzielne gospodarstwo domowe — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowa¢, ze z wlasnych dochodéw ponosi

wszelkie oplaty z tego tytulu.
Wspolne gospodarstwo domowe — gdy wnioskodawca ma wspdlny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi w skiad jego rodziny

Whioskodawca na zadanie PCPR w Stupsku zobowiazany jest dostarczy¢ dowody poswiadczajace wysokos¢ uzyskanych dochodow.



Zatgeznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu . Aktywny samorzgd”

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu LAktywny samorzad” do Realizatora
programu tj.: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Slupsku (ralezy wpisaé nazwe Realizatora programu)
z siedzibg w Slupsku przy al. Sienkiewicza 20 (administratora danych) oraz do Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych z siedziba w Warszawie przy Al Jana Pawla II 13 bedg przetwarzane
w celu realizacji programu, finansowanego ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypelnienia prawnie
usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostgpu do tresci
swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwo$ci wzigcia przez

Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,,Aktywny samorzad”.

Niniejsze o$wiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne pelnoletnie osoby posiadajqgce
zdolnosé do czynnoSci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu przez

Whrioskodawce we whiosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowosé, 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 tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Shupsku przy
al. Sienkiewicza 20 (administrator danych) oraz przez PFRON z siedziba w Warszawie przy Al. Jana Pawta IT 13,
w celach zwigzanych z realizacja pilotazowego programu ~Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawg z dnia 29

sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

Zostalem(am) poinformowany(a) o prawie dostgpu do treéci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,

uzupelniania i usuwania.

Data i podpis osoby skiadajgcej oswiadczenie



Zatacznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie kosztéw nauki w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad” Modul II

" piecagé szkobyuczelni ’
ZASWIADCZENIE

wydane przez wlasciwg jednostkg organizacyjng szkoty/uczelni dla potrzeb PFRON
(pilotazowy program ,, Aktywny samorzgd”)

(petna nazwa uczelni/szkoly, wydziat, kierunek)

...................................................................... Rok nauKi ........ semestr nauki ........

Czy Pan/Pani powtarzal(a) rok nauki: [Jtak [ nie

Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce: [Jtak [ nie

Okres zaliczeniowy w szkole: [] semestr [] rok akademicki (szkolny)

Nauka odbywa si¢ w systemie: L] stacjonarnym [] niestacjonarnym

Forma ksztalcenia:
D jednolite studia magisterskie D studia pierwszego stopnia D studia drugiego stopnia
D studia podyplomowe D studia doktoranckie D kolegium pracownikow stuzb spoltecznych
D kolegium nauczycielskie I:l nauczycielskie kolegium jezykow obcych D szkota policealna

D staz zawodowy za granica w ramach programéw Unit Europejskiej

Nauka jest odplatna: (Jtak [Inie  Wysoko$é kwoty czesnego za jedno polrocze**

(w odniesieniu do ww. Studenta) WyBOSIz ......ooimimiiinitin s zt

Czesne ww. Studenta w biezacym pétroczu jest dofinansowane: [ nie [ tak - ze $rodkow**:

| USROS PPN W WYSOKOSCI! oot zt
SO PUR O PO IOPPOP W WYSOKOSCI! covvviniirieniireisnnccins zt
Organizacja roku akademickiego (szkolnego) ................. fviiiiiiiieenn r. w jednym polroczu/semestrze:

Data rozpoczecia semestru (dzier, miesiqc, rok)

Data zakoniczenia semestru (dzies, miesige, rok)

Data rozpoczecia sesji egzaminacyjnej (dzier, miesige, rokj | |

Data zakoficzenia sesji egzaminacyjnej (dzien, miesiqc, rok)

Data rozpoczecia obowigzkowych praktyk** (dzien, miesigc, rok)

Data zakoriczenia obowiazkowych praktyk** (dzien, miesigc, rok)

*_piepotrzebne skreslic podpis pracownika jednostki organizacyjnej Szkoty
** . jezeli dotyczy

data, podpis:




