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WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | Likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczng i zawodowg
obszar D
pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

1. Dane wnioskodawcy lub opiekuna prawnego

Imie i nazwisko PESEL
*Adres zamieszkania/ Kod pocztowy
zameldowania: ulica, nr domu/ Gdynia

) Nr dowodu
Telefon E-mail .

osobistego

Dowadd osobisty Data wydania Data waznosci
wydany przez dowodu osobistego dowodu osobistego
Adres do korespondenciji, jesli jest Kod pocztowy
inny niz ww.: ulica, nr domu/ mieszkania Miejscowosc

*niepotrzebne skresli¢

2. Stan prawny i rodzaj niepetnosprawnosci

Posiadane orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci wazne do

Stopien znaczny Stopierr umiarkowany Symbol/ kod przyczyny niepetnosprawnosci

Posiadane orzeczenie o zaliczeniu do jednej z grup inwaliddw wazne do

| grupa Il grupa Inwalidztwo spowodowane stanem narzadu

Inwalidztwo spowodowane stanem narzadu

Posiadane orzeczenie wazne do . .
symbol/ kod przyczyny niepetnosprawnosci

catkowita niezdolnos$¢ do pracy catkowita niezdolnos¢ niezdolnos¢ do pracy
i samodzielnej egzystencji do pracy w gospodarstwie rolnym

Czy niepetnosprawno$é wnioskodawcy jest Tak (prosze wpisaé kody/ symbole z orzeczenia

sprzezona tzn. wystepuje wiecej niz jedna o nlepefnosprawnosu/st?pn|u mgpeinosprawnosa Nie
. , . lub w przypadku orzeczen do celéw rentowych
przyczyna niepetnosprawnosci

- przyczyny niepetnosprawnosci)

»Aktywny samorzgd”
Panstwowy Fundusz Program finansowany ze $rodkéw

Rehabilitacji Osob
Niepe{nospjrawnych Parstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych W

moje miasto




Osoby niepetnosprawne pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie domowym z wnioskodawca

Stopien

L Imie i nazwisko .
P & pokrewienstwa

Wiek Rodzaj i stopien niepetnosprawnosci

3. Aktywno$¢ zawodowa

Prosimy o wpisanie znaku , X” w odpowiednich rubrykach.

Jestem zatrudniony/zatrudniona Tak Nie

Forma zatrudnienia i informacja o pracodawcy

Nazwa pracodawcy
Adres miejsca pracy
Telefon kontaktowy do pracodawcy

Zatrudnienie na podstawie umowy o prace

Tak

Nie

Zatrudnienie na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej umowy o prace

Tak

Nie

Zatrudnienie na podstawie umowy o prace lub na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz
spotdzielczej umowy o prace — prosze wskaza¢ na jaki okres zostata zawarta umowa

Zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej np. zlecenia, o dziefo, inne

Tak

Nie

Zatrudnienie w formie stazu zawodowego

Tak

Nie

Inne formy zatrudnienia
(jakie?)

Tak

Nie

Dziatalno$¢ gospodarcza

Tak

Nie

Dziatalnos¢ rolnicza

Tak

Nie

Nr NIP
wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej/rolniczej
nr i nazwa urzedu

Rejestracja w Urzedzie pracy

Rejestracja w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna Tak Nie Data rejestracji

Rejestracja w urzedzie pracy jako osoba poszukujaca

. . . Tak Nie Data rejestracji
pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu

Dziatania zwigzane z aktywnym poszukiwaniem pracy

Wspotpraca z doradcg zawodowym, Inne dziatania
trenerem pracy, psychologiem (jakie?)

Dziatania zwigzane z podnoszeniem kwalifikacji zawodowych

kursy nauka Inne dziatania
zawodowe jezykow obcych (jakie?)




4. Obecnie realizowany poziom ksztatcenia

Szkota . . Zasadnicza szkofa . . Szkota
Gimnazjum Liceum Technikum .

podstawowa zawodowa policealna

Studia Studia Studia Inne

(11 1l stopnia) podyplomowe doktoranckie (jakie?)

Nazwa i adres szkoty, w ktorej
whioskodawca pobiera obecnie nauke

5. Korzystanie ze Srodkéw PFRON

Whioskodawca lub jego podopieczny w ciggu ostatnich 3 lat poprzedzajacych rok ztozenia niniejszego wniosku
korzystat ze sSrodkéw PFRON (dofinansowania do: likwidacji barier architektonicznych, technicznych i w komunikowaniu
sie, do sprzetu rehabilitacyjnego oraz dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”).
UWAGA! Nalezy poming¢ dofinansowania do uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych oraz dofinansowania do
zakupu przedmiotdéw ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych realizowanych przez osrodki pomocy spotecznej

Tak, korzystatem

‘ Nie, nie korzystatem

. . . Termin »
Nazwa zadania w ramach ktérego . ; . Numer i data . . Wysokos¢
. . Przedmiot dofinasowania . rozliczenia ) .
udzielono wsparcia zawarcia umowy dofinansowania
umowy
zt
zt
zt
zt
zt
zt
RAZEM zt
W ciggu ostatnich 3 lat wnioskodawca byt strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON
rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie wnioskodawcy i/lub posiada wymagalne Tak Nie

zobowigzania wobec PFRON lub realizatora programu

6. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

PESEL
dziecka /
podopiecznego

Imie i nazwisko
dziecka / podopiecznego

Nazwa i adres placowki
(ztobek, przedszkole, itp.)

Planowany

okres

dofinansowania
(liczba miesiecy)

Koszt pobytu w placowce

brutto
taczny
Amfl lanowanym
Miesieczny | VP
& y okresie

dofinansowania

zt zt
zt zt
RAZEM zt
Whnioskowana kwota dofinansowania brutto
maksymalna kwota dofinasowania wynosi miesiecznie 200 zt brutto, z

nie wiecej niz 2400 zt brutto w ciggu roku na kazde dziecko /podopiecznego




7. Uzasadnienie dofinansowania
Prosze o udzielanie wyczerpujacych informacji i odpowiedzi, gdyz bedg one miaty istotny wptyw na ocene wniosku.

Nalezy szczegdtowo uzasadnic i opisac potrzebe dofinansowania danego przedmiotu dofinansowania.
Nalezy opisac:
= w jaki sposdb przedmiot dofinansowania bedzie wykorzystywany
= jak przedmiot dofinansowania wptynie na poprawe funkcjonowania wnioskodawcy
= jakie przedmiot dofinansowania przyniesie wymierne korzysci i efekty w zakresie zycia codziennego:
= jak wptynie na poprawe funkcjonowania wnioskodawcy w spoteczenstwie
= jak wptynie na poprawe petnienia rél spotecznych
= jak wptynie na poprawe funkcjonowania na rynku pracy
= jak wptynie na rozwdj wnioskodawcy w zakresie edukacji i realizacji zyciowych celow
= jak wptynie na poprawe jakosci zycia

UWAGA!

W przypadku wnioskodawcow, ktérzy ubiegajg sie ponownie o udzielenie pomocy na ten sam cel, nalezy poda¢ przestanki
wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.




8. Rodzaj gospodarstwa domowego oraz wysokos¢ przecietnego miesiecznego dochodu

Uwaga! nalezy wypetni¢ zgodnie z oswiadczeniem o wysokosci dochoddw stanowigcym zatgcznik nr 2 do wniosku

. Zrédto dochodu Sredni
- . Stopien )
Lp Imie i nazwisko L, Wiek| wynagrodzenie, renta, emerytura, inne miesieczny
pokrewienstwa ] o L
(nalezy wymieni¢ wszystkie zrédta dochodu) dochéd netto
1 WNIOSKODAWCA zt
2 zt
3 zt
4 zt
5 zt
RAZEM zt

= liczba cztonkéw rodziny we wspolnym gospodarstwie domowym (razem z wnioskodawca)
= tgczny Sredni miesieczny dochdd netto (kwota RAZEM z tabeli powyzej) zt
Sredni miesieczny dochéd netto przypadajacy na jedna osobe pozostajaca we wspélnym gospodarstwie
domowym z wnioskodawca (tj. taczny Sredni miesieczny dochdd netto podzielony przez liczbe 0séb pozostajgcych zt
we wspdolnym gospodarstwie domowym) wynosi
Jestem osobg samotnie zamieszkujacg i samodzielnie prowadzgcg gospodarstwo domowe Tak Nie

9.

Oswiadczenia

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233, §1 Kodeksu karnego i pouczony o jego tresci:
»kto sktadajac zeznanie majace stuiy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze pozbawienia
wolnosci do lat 3”. Oswiadczam, ze:

informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda

nie ubiegam sie i nie bede w danym roku ubiegat sie odrebnym wnioskiem o $srodki PFRON na ten sam cel
ze srodkow PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzgdu powiatowego)

posiadam srodki finansowe w wysokosci wystarczajgcej na obowigzkowy 15% wktad wiasny kwoty brutto
do realizacji zadania

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatacznikdow do wniosku nalezy dostarczyé niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez MOPS oraz, ze
prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za doreczong

zobowigzuje sie niezwtocznie zgtasza¢ MOPS w Gdyni o wszelkich zmianach dotyczgcych danych zawartych
we wniosku

zapoznatem sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”,
ktore przyjmuje do wiadomosci i stosowania (tekst programu jest dostepny pod adresem:
www.pfron.org.pl)

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 warunkdéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy.

Gdynia, dnia

Czytelny podpis
whioskodawcy lub petnomocnika



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

10. Forma przekazania dofinansowania (prosze o wybranie jednej z opcji)

Wyrazam zgode na przelew dofinansowania na konto podmiotu zapewniajgcego opieke nad osobg zalezng

Czytelny podpis

Gdynia, dnia Whioskodawcy lub petnomocnika

lub

Wyrazam zgode na przelew dofinansowania na wskazany przeze mnie rachunek bankowy

Dane wtasciciela rachunku

Nazwa banku . .
Imie, nazwisko, adres

Nr konta

Czytelny podpis

Gdynia, dnia wnioskodawcy lub petnomocnika

11. Wymagane zataczniki do wniosku Uwaga! W przypadkach, w ktérych wymagane jest ztozenie kserokopii
dokumentdw niezbedne jest przedstawienie oryginatéw do wgladu.

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu oraz
PFRON - zatacznik nr 1 do wniosku UWAGA ! oprécz wnioskodawcy oswiadczenie jest wymagane odrebnie
od kazdej petnoletniej osoby zamieszkujgcej wraz z wnioskodawca

Oswiadczenie o wysokosci dochodéw — zatgcznik nr 2 do wniosku

kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia do celéw
rentowych (w przypadku orzeczen ZUS, konieczny jest rozszerzony wypis z orzeczenia)

Zaswiadczenie lekarskie (jezeli dotyczy) - dodatkowe informacje dotyczgce dysfunkcji narzadu ruchu, wzroku i stuchu —
zatacznik nr 7 do wniosku UWAGA! zaswiadczenie powinno by¢ wypetnione czytelnie w jezyku polskim i wystawione
nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku

Oswiadczenie petnomocnika osoby niepetnosprawnej - zatacznik nr 9 do wniosku

kserokopie orzeczen o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczen do celdéw rentowych
0s6b niepetnosprawnych pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym z wnioskodawca

kserokopie dokumentéw potwierdzajacych aktywnos¢ zawodowg (m.in. zaswiadczenie z urzedu pracy,
zaswiadczenie z miejsca pracy, umowy, potwierdzenie prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej itp.)

kserokopie dokumentéw zwigzanych z obecnie podnoszonymi kwalifikacjami zawodowymi oraz aktywnym
poszukiwaniem pracy - zwigzane z naukg jezykéw, kursami zawodowymi, wspodtpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem; tj. zaswiadczenia, certyfikaty, itp.

kserokopie dokumentéw potwierdzajacych obecnie realizowany poziom ksztatcenia

kserokopia aktu urodzenia dziecka/podopiecznego

kserokopia zaswiadczenia o ustanowieniu opiekunem prawnym lub postanowienia sgdu o ustanowieniu
opieki prawnej

zaswiadczenie lub kopia umowy zawierajacej informacje o wysokosci miesiecznej optaty za pobyt dziecka
w ztobku, przedszkolu itp.

faktury VAT lub inne dowody ksiegowe potwierdzajgce koszty pobytu dziecka/podopiecznego w ztobku,
przedszkolu itp. poniesione przed ztozeniem wniosku

kserokopia potwierdzonego notarialnie petnomocnictwa do reprezentowania wnioskodawcy w zakresie
umozliwiajgcym realizacje dofinansowania wraz z pisemnym oswiadczeniem petnomocnika, iz nie jest on
i w ciggu ostatnich 3 lat nie byt witascicielem, wspdtwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem)
lub handlowym, cztonkiem organéw nadzorczych badZ zarzadzajacych lub pracownikiem firm(y), oferujgcych
sprzedaz towardw/ustug bedacych przedmiotem wniosku ani nie jest i nie byt w zaden inny sposéb powigzany
z zarzgdem tych firm poprzez np.: zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

inne zatgczniki wskazane przez realizatora, niezbedne do weryfikacji danych, ktérych nie mozna uzyskac na
podstawie ztozonych dokumentdow (np. potwierdzenie poszkodowania w wyniku dziatania zywiotu lub innych
zdarzen losowych)




Czes¢ wniosku wypetniana przez MOPS w Gdyni

12. Wypetnia pracownik MOPS w Gdyni

Data wptywu wniosku

Pieczatka i podpis pracownika

13. Weryfikacja formalna wniosku

Whiosek
kompletny

Whiosek uzupetniony
w terminie

Whniosek nie uzupetniony
w terminie

Weryfikacja formalna
whniosku pozytywna

Weryfikacja formalna
wniosku negatywna

Data dokonania weryfikacji

formalnej wniosku i przekazania
whniosku do oceny merytorycznej

Pieczatka i podpis pracownika
dokonujgcego weryfikacji formalnej
whniosku

14. Ocena merytoryczna wniosku

Liczba punktéw ogétem

Gdynia,

dnia

Pieczatka imienna i podpis pracownika
dokonujgcego oceny merytorycznej

Data przekazania wniosku do opinii eksperta

(jezeli dotyczy)

Gdynia, dnia

Pieczatka i podpis
pracownika

15. Ocena merytoryczna wniosku dokonywana przez eksperta (jezeli dotyczy)

wraz z krétkim merytorycznym uzasadnieniem w zakresie najistotniejszych zastrzezen

Opinia eksperta

Opinia pozytywna

Opinia negatywna

Uzasadnienie

Gdynia, dnia

Pieczatka i czytelny podpis
eksperta

16. Decyzja w sprawie dofinansowania na podstawie rekomendacji Komisji

Decyzja pozytywna

Decyzja negatywna

Przyznana kwota
dofinansowania

Data,

t
z pieczatka i podpis

Uzasadnienie decyzji odmownej




17. Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

= 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 z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z wnioskodawcg

= nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem wiascicielem, wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub
handlowym, cztonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedgcych
przedmiotem wniosku

= nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem zatrudniony, w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u wnioskodawcy

= nie pozostaje z wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

= ochrony danych osobowych wnioskodawcy

= petnienia 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 oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z wnioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje
zdarzenie wskazane w powyzszym oswiadczeniu.

Data, pieczatka i podpis pracownika Data, pieczatka i podpis pracownika
dokonujacego weryfikacji formalnej dokonujgcego oceny merytorycznej
whniosku whniosku

Data, pieczatki i podpisy pracownikéw
Data, pieczatka i czytelny podpis przygotowujacych umowe, jak tez
eksperta Realizatora (jesli dotyczy) pracownikdéw obecnych przy
podpisywaniu umowy

Data, pieczatka i podpis radcy prawnego Data, pieczatka i podpis dyrektora
ze strony Realizatora akceptujgcego MOPS upowaznionego do podpisania
umowe umowy

Deklaracja bezstronnosci Komisji
Oswiadczam, ze:
nie pozostaje w zwigzku matzeriskim albo stosunku pokrewierstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do
drugiego stopnia, oraz nie jestem zwigzany z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z wnioskodawcg,
nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem wiascicielem, wspétwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organow nadzorczych badz zarzgdzajacych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedgcych przedmiotem wniosku,
nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem zatrudniony, w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u wnioskodawcy,
nie pozostaje z wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mégtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

= ochrony danych osobowych wnioskodawcy,

= petnienia swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujagcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,

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

= zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z wnioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane
W powyzszym os$wiadczeniu.

Gdynia, dnia Podpisy 0séb cztonkéw Komisji




