Woptyneto: Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oscb =~ @

Niepetnosprawnych

Wypetnia Realizator programu
Program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK"P”

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

Modut Il - Pomoc w uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyzszym
(wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu)

1. Informacje Wnioskodawcy

DANE PERSONALNE

Imie. ..o Nazwisko............cooiiiiiii Pteé: [] kobieta [ mezczyzna

Data urodzenia ..........cccccoiiiiiiiiiii s r. PESEL D D D D D D D D D D D
Dowdd osobisty seria D D D numer D D D D D D wydany W dnil..........oooiiiiiiii r.

Stan cywilny: O wolnaly O zamezna/zonaty

Gospodarstwo domowe Whioskodawcy: [0 samodzielne (osoba samotna) O wspodlne
ADRES ZAMELDOWANIA MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty
Kod pocztowy D D - D D D (nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zameldowania)
(poczta)
MI€JSCOWOSC ... Kod pocztowy D D - D D D ____________________________________________
i (poczta)

] o7 SR MIGISCOWOSE - rvveeeeeeoe e
Nrdomu ................. nrilokalu .......ccoooooveiiiiii. )

] o= TP
Powiat ..o

Nr domu .............. nrilok. ...
WOjeWOdZIWO ......c.cccvveiieeeeeececcec e )

Powiat ...

[ obszar wiejsk WOJEWOAZIWO .....eeeieie et

[ miasto do 5 tys. mieszkancow

. . . L [] obszar wiejski  [] miasto do 5 tys. mieszkancow
[l miasto powyzej 5 tys. mieszkancow

[ miasto powyzej 5 tys. mieszkancéw

Adres korespondencyjny: Kontakt telefoniczny:

(jesli jest inny od adresu zamieszkania) nrkier. .............. NP lEfONU ...

"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Nr tel. KOMOrkOWEQgO:.......cooviiiiiiiiiiiiiii e,
€' MAIl Lo

Zrédio informacji o mozliwosci uzyskania dofinansowania w ramach programu:

U - firma handlowa [ - media [ - Realizator programu [ - PFRON [ -inne, jaki€: .......cccccoovviiiiiiieiiiineene
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STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenc;ji lub

catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenc;ji

|:| znaczny stopien D | grupa inwalidzka

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy

|:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka

|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy

|:| lekki stopien |:| [l grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| okresowo do dnia: ........cccceeeeiiiiicceee e, |:| bezterminowo/na state

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

Niepetnosprawnosé sprzezona (dwie lub wigcej przyczyn niepetnosprawnosci): [ TAK ] NIE
Niepetnosprawnosc¢/-ci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyc¢ wilasciwy/-e kod/-y/symbol/-e):
[ brak kodu/symbolu - [101-u [1 04-0 [ 07-s [110-N
niepetnosprawnos¢ z powodu

: [] 02-P [1 05-R [1 os-T 1114
uszkodzenianarzadu ...........................
................................................................. D 03-L D 06-E D og-M D 12-c

AKTYWNOSC ZAWODOWA

D bezrobotny/-a D poszukujacy/-a pracy D niezatrudnionaly od dnia:...............ccccooiiiiiii D nie dotyczy

D zatrudniona/-y na czas nieokreslony
I:l zatrudniona/-y od dnia: ...

(o Lo X o |3 - TR

I:l INNY, JAKIT e

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace

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

I:l umowa cywilnoprawna

I:l staz zawodowy

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
potwierdzenia zatrudnienia:

I:l . . I:l na podstawie wpisu do ewidenciji dziatalnosci gospodarczejnr....................................
dzialalnos¢ gospodarcza doKoNaNEQO W UIZEAZIE: ...........coooiiiiiiiiii e e et e e e e et e e e e e e e
NrNIP: e, I:l inna, jaka i na jakiej podstawie: ...

I:l dziatalnos¢ rolnicza

Miejsce prowadzenia dzialalNOSCi: ..o




STRONA 3

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

D podstawowe

D gimnazjalne

D zawodowe

|:| Srednie ogdline

D Srednie zawodowe

D policealne

|:| wyzsze pierwszego stopnia

|:| wyzsze magisterskie (drugiego stopnia)

|:| 1T =T =11 OSSN

2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON

Czy Whnioskodawca lub jego podopieczny korzystat ze srodkow PFRON I:l TAK DNlE
w ciagu ostatnich 3 lat przed rokiem, w ktérym ztozony zostat wniosek o dofinansowanie?
Przedmiot Beneficjent
Cel dofinansowania Kwota rozliczona
(nazwa instytucii, (imig i nazwisko Numer i data . . _ . |Kwota przyznana przez organ
programu i/ ]ub zadania, (co zostato osoby, dla ktérej zawarcia umowy Termin rozliczenia (w ) udzielajgcy pomocy
w ramach ktérego zostata zakupione ze Whioskodawca
przyznana pomoc) $rodkéw PFRON) uzyskat $rodki (wzh
PFRON)
Razem uzyskane dofinansowanie:
Liczba semestréw dofinansowanych ze srodkéw PFRON do dnia ztozenia wniosku*: ..................

* dotyczy réwniez dofinansowan udzielonych w ramach programéw STUDENT oraz STUDENT Il

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

[tak

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:

Jezeli tak, prosze podacé rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowiazania:

[nie

|:| tak

[ nie

Uwagal za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumieé¢ zobowiazanie, ktérego termin zaptaty uptynat.
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3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut Il

Whnioskodawca pobiera nauke réwnoczesnie w ramach kilku, ponizej wymienionych, form ksztatcenia lub

pobiera nauke na kilku kierunkach danej formy ksztalcenia: |:| TAK D NIE

Jesli ,,TAK”, ponizsza Tabele nalezy skopiowac i wypetnic¢ dla kazdej szkoly / kierunku nauki oddzielnie.

Forma ksztalcenia, ktéra ma zostaé dofinansowana na podstawie niniejszego wniosku:

l:l jednolite studia magisterskie l:l studia pierwszego stopnia l:l studia drugiego stopnia
I:l studia podyplomowe I:l studia doktoranckie I:l nauka w kolegium pracownikéw stuzb spotecznych
|:| nauka w kolegium nauczycielskim |:| nauka w nauczycielskim kolegium jezykow |:| nauka w szkole policealnej
obcych
|:| nauka na uczelni zagranicznej |:| staz zawodowy za granicg w ramach programow |:| przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot. 0séb,
Unii Europejskiej nie bedgcych uczestnikami studiéw doktoranckich)
Okres trwania nauki w szkole (ilo$¢ semestrow): .................. Data rozpoczecia nauki/Studiow ............cccooeveeeeniieeeiiiene e,

Nauka odbywa sie w systemie: |:| stacjonarnym |:| niestacjonarnym |:| nie dotyczy

Nauke pobieram poza miejscem zamieszkania: |:| tak |:| nie

Nauke pobieram za posrednictwem Internetu: |:| tak |:| nie

Nauke pobieram na kilku kierunkach danej formy ksztatcenia: |:| tak |:| nie

Pelna Nazwa | adres SzZKOTY: . ..ottt e e e e e e e e e e e e e e et et ettt tet e e e e e taaeaaaaa et e aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaan

WOJEWOAZEWO: ...ttt et e e rraee e Powiat: ...
Adres strony internetowej szkoly: WWW.............cccoooiiiiiii e Nrtelefonu ...
L e -4 = PRSP

L T LY S A F= LT TR

Nauka na wskazanym kierunku jest odptatna: D tak D nie

Kierunek zamawiany w ramach rzadowego programu kierunkéw zamawianych |:| tak |:| hie

(lista Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego)
Rok nauki: .....................l Semestrnauki: ...,

Srednia 0cen*: .........cocooeoeeeeeieen W skalic ...ccooooi

* Przez $rednig ocen nalezy rozumieé¢ $rednig wyliczong z dokfadnoscig do dwéch miejsc po przecinku (jako $rednig arytmetyczng), na podstawie
wszystkich ocen uzyskanych w roku akademickim/szkolnym poprzedzajgcym rok akademicki/szkolny, ktérego dotyczy wniosek (wszystkie
udokumentowane oceny z egzamindw i zaliczen); w przypadku studentéw pobierajgcych nauke na pierwszym roku studiéw drugiego stopnia, brana
jest pod uwage $rednia ocen z ostatniego roku studiéw pierwszego stopnia.
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4. Wnioskowana kwota dofinansowania na semestr/pétrocze:




Koszty nauki w rozbiciu na poszczegélne szkoly lub na | Koszt catkowity st?:::ﬁ:rs:‘::;:g éd Kwota wnioskowana z

poszczegolne kierunki (w 2f) innych niz PFRON * PFRON (w z})

Opfata za NAUKE (CZESNE): ...eeeeeeiiiieiiie et

*%

Optata za przeprowadzenie przewodu doktorskiego -
w przypadku oséb, ktére majg wszczety przewdd doktorski, a nie
sg uczestnikami studiéw doktoranckich.

DODATEK NA POKRYCIE KOSZTOW KSZTALCENIA

RAZEM:

* tj. ze $rodkéw pochodzacych z budzetu panstwa, z budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego, ze $rodkéw wiasnych szkét i uczelni oraz z funduszy
strukturalnych lub pracodawcy, nalezy podac kwote i zrédto dofinansowania

** nalezy wpisac kierunek studiow/nauki

5. Informacje uzupetniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktéry zostang przekazane srodki finansowe w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
NAZWA DANKU. ...ttt s a8 e 28 e oo 82884512828 E 528 s R AR ARt

NUMET FACKhUNKU DANKOWEGO.............ooii ettt £ bbbt

dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania

NMAZWA DANKUL...... oottt ettt ettt e e et e et et oot et e et e et e e et e e e et et e et e et et ee et e e

NUMET FAChUNKU DANKOWEGO..........cooiiiiiiii et e sttt e e e a bt e e e bt e e e e e st be e e e abe e e e easbe e e e anbeeeeenbeeeeennees

Data Uzupelnienia i CZYteINY PO ... ..ottt ettt e et e et e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeaeaeaeaaaataaaaaaaaaaas

Oswiadczam, ze informacje podane we wniosku i zatagcznikach sg zgodne z prawda
oraz jestem swiadoma/-y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia,
oraz ze podanie informaciji niezgodnych z prawda eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

/miejscowos$¢, data/ /czytelny podpis wnioskodawcy*/

1. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetienia zapiséw lub brakujgcych do
wnioskow zatgcznikdw nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze
prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznana
bedzie za doreczona.

2. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztoZzenie 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.

/miejscowos$¢, data/ /czytelny podpis wnioskodawcy*/
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1. Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczbe o0s6b pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowy, obliczony na kwartat

poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku wWynidst: ............ccccevvviiviiiiiiiiiiieeieee zt netto

S (01117711

Liczba oséb we wspdolnym gospodarstwie domowym wynosi: .......

2, Oswiadczam, ze o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny

samorzad”, ubiegam sie wytgcznie za posrednictwem samorzgdu Powiatu Efckiego: [ tak U nie

3. Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkow PFRON

i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [ tak [ nie

4. Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu

»+Aktywny samorzgd”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam/przyjgtem do wiadomosci, ze

tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcpr.elk.pl

/miejscowosc, data/ /czytelny podpis wnioskodawcy™/

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w tresci wniosku oraz w dotgczonych
dokumentach dla potrzeb niezbednych do procesu rozpatrywania wniosku zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.) oraz wyrazam zgode na udostepnianie
moich danych osobowych przez Powiat Etcki oraz Pahstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg
w Warszawie.

/miejscowos¢, data/ /czytelny podpis wnioskodawcy*/

) Whnioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czyta¢, 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 wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub
marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytaé.
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http://www.pcpr.elk.pl/
http://www.pfron.org.pl/

7. Zataczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe:

WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR PROGRAMU

WYPELNIA WNIOSKODAWCA

Nazwa zatgcznika Dotaczono do Data

! Uzupetniono uzupelnie_nia
/uwagi

Wystawiony przez wiadciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument
potwierdzajgcy rozpoczecie lub kontynuowanie nauki (sporzgdzony wg wzoru
okre$lonego w Zatgczniku nr 1 do wniosku), a w przypadku osdb majgcych
wszczety przewdd doktorski, ktére nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich
— dokument potwierdzajgcy wszczecie przewodu doktorskiego.

Uwaga! Whnioskodawca ubiegajacy sie o dofinansowanie na pokrycie
1 kosztéw nauki na kilku formach ksztaicenia lub na kilku kierunkach []
danej formy ksztafcenia przedstawia odrebny dokument dla kazdej
szkoly lub kierunku nauki. Wzor okreslony w Zatgczniku nr 1 do wniosku
nie dotyczy oséb majacych wszczety przewod doktorski, ktore nie sg
uczestnikami studiéw doktoranckich oraz studentéw uczelni
zagranicznych — osoby te przedstawiaja wymagany dokument wg wzoru
obowiazujgcego w danej szkole.

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego.

W przypadku studentéw odbywajgcych staz zawodowy za granicg w ramach
programow Unii Europejskiej — wystawiony przez wilasciwg jednostke
3 organizacyjng szkoty dokument potwierdzajgcy zakwalifikowanie na staz
aw przypadku studentéw, ktérzy w dniu ztozenia wniosku odbywajg staz,
takze dokument potwierdzajgcy odbywanie tego stazu.

W przypadku Wnioskodawcow, ktorzy sg zatrudnieni — wystawiony przez
pracodawce dokument, zawierajgcy informacje, czy Wnioskodawca otrzymuje
od tego pracodawcy dofinansowanie na pokrycie kosztow nauki - jezeli tak, to
w jakiej wysokoSci.

Dodatkowe zalgczniki (nalezy wymienic):

UWAGA
1. We wniosku nalezy wypelni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ ”nie dotyczy”.

2. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce
wpisaé ,,W zalaczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujagc numery zatgcznikdw do rubryk
formularza, ktérych dotycza. Zalaczniki powinny zosta¢ sporzadzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich
rubryk formularza.
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