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Al. Mickiewicza 27, 28 — 100 Busko — Zdréj

Tel. 41 378 84 58, 370 81 88 ;

e-mail: pcprbusko@interia.pl, centrum@centrumbusko.pl PanStwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

Whniosek zlozony w PCPR w dniu ...............................

b R L

WNIOSEK ,,P” ia Whi im imieni
¥ - wypeftnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
We wniosku nalezy wypeini¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé "nie dotyczy’. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy

w odpowiedniej rubryce wpisa¢ W zalaczeniu — zalgcznik nr ", czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikow do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki
powinny zostac sporzgdzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(naleZy zaznaczyc¢ wiasciwy obszar przez zakreslenie pola 0)

U Modut |
[ Obszar A — Zadanie nr 1 [J Obszar A — Zadanie nr 2
Pomoc w zakupie | montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B D MOd utll
[0 Obszar B — Zadanie nr 1 [1 Obszar B — Zadanie nr 2 ———

dofinansowanie szkolen w zakresie obslugi nabytego w ramach programu

sprzetu elektronicznego i oprogramowania wyksztalcenia na

pomoc w zakupie sprzetu elekironicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

poziomie wyzszym

0 Obszar C — Zadanie nr 1 [1 Obszar C — Zadanie nr 2

pomac w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego

pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym o napedzie elekirycznym

0 Obszar C — Zadanie nr 3 0 Obszar C — Zadanie nr 4

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy koriczyny,

omoc w zakupie protezy koriczyny, w kidrej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne el ; , .
P pie.protezy Y 1 b w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

D Obszar D — pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zalezngj

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypefni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

Ll L . Nazwisko...................... B Wblenlo Fact ;- NN .
Dowdd osobisty seria...................... NUMET .o wydany W dniU..................o s
T Pte¢: [kobieta [J mezczyzna
PESEL D D D D D D D D D D D Stan cywilny: O] wolnaly [] zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [l samodzielne (osoba samotna) ] wspobine
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ‘ ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisag¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy L[] - NN i Kod pocztowy U 0-0 Uh..... e
poczta
IVHEJSCOWOSCE -t "
UBICA .o VB8 s i s
Nrdomu ........... nrlok. ......... PEIWIEE -cocenemommmmusasnsmmmmaps NFdomU oo OF [SREIE s smmemerencens
o Powiat ...
WOJEBWOZIWO ... o
[] miasto do 5 tys. mieszkancow [ inne miasto [ wies WOJBWOLZEWO ..oo i
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nrkier. ... ..nrielefonu...................
nrtel. KomOrkowego: ..o
e'mail (0 ile dOLYCZY): woooovieii e,

Zrodio informacji o mozliwosci uzyskania | [ _ firma handlowa [ - media [ - Realizator programu [1 - PFRON L[] - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sig pod adresem: www.pfron.org.pl 0raz .........ooeeee......
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STRONA 2
STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI
[] catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji . )
lub catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji N ZNiEEEny - Sopie L grIpe Tz
[] catkowita niezdolnos¢ do pracy L] umiarkowany stopien D Il grupa inwalidzka
y 9
[J czesciowa niezdolnos¢ do pracy [ tekki stopien L grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: [ okresowo do dnia: oo [ bezterminowo
RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: L] obu konczyn gérnych ] jednej konczyny goérnej
L] obu konczyn dolnych ] jednej konczyny dolnej ] innym
Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: |:|
Whnioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: |:|
D NARZAD WZROKU 04-0 Lewe oko: Prawe oko:
D asobid iswidema Ostros¢ wzroku (w korekcji):.....oooovvevieeeeen... Ostrosc¢ wzroku (w korekcji):........ccoooeiennnn..

Zwezenie pola widzenia: .................. stopni Zwezenie pola widzenia: ................... stopni
[] osoba gtuchoniewidoma

[] INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol ):

[] 01-U uposiedzenie |[] 03-L zaburzenia glosu, |1 07-S choroby [ ] 09-M choroby [ 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia ptciowego
[] - osoBA GLUCHA
[ 02-P [] 06-E epilepsja [] 08-T choroby [] 10-N L] 12-C catosciowe
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA

D niezatrudnionaly: oddnia:...........cccoooiiiiiiiiiii D bezrobotnaly D poszukujgcaly pracy D nie dotyczy
D zatrudnionaly: od dnia:..................... doidnia: e arse e Nazwa pracodawey: .o s
D na czas nieokreslony D INAY: JAKE cocosmmmesmmmmsamsssimsss Adres MigjSca Pracy: ... .

D stosunek pracy Na Pogstawie UMOWY 0 Prace

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

I:l stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace - _ N
do potwierdzenia zatrudnienia:

D umowa cywilnoprawna

D staz zawodowy

D dziatalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczejnr.............., dokonanego w urzedzie:

NrNIP: |:| INNA, JaKa 1 N@ JAKIE] POOSIAWI I ..ttt et e eaaeesee s s e e sasesse s e nssasssesnssmssbs s s e san e et ssteemsanns

I ] asistatnose velnicsa Miejsce prowadzenia dziatalnosci:
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ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

L] podstawowe L] gimnazjalne L] zawodowe

[] srednie ogdlne [] srednie zawodowe ] policealne

[] inne, jakie:
OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE - dotyczy Modutu |

D wyzZsze

[ ] ZASADNICZA SZKOtA ZAWODOWA L] LicEUM [] TECHNIKUM

[] szKOtA POLICEALNA [] KOLEGIUM L] INNA, jaka:

[] STUDIA DOKTORANCKIE

[ ] STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskiey | L] STUDIA  PODYPLOMOWE

[] sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE [] nie dotyczy
NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NazWa SZKOMY ..o klasalrok ........... Kod pocztowy ........cocoeeeein.
MiejSCOWOSE ..o UGS .conirvmmmses snssnassmsmmsssnersssmssssrsmassymsin NEAOMY wcoonmsamsmsnssn
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia informacji: ... e,

2. Informacje o korzystaniu ze srodkow PFRON

Czy Wnioskodawca lub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystal ze srodkéw PFRON
w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak []

nie [

Cel
(nazwa instytucji, programu i/
lub zadania, w ramach
ktérego przyznana zostata
pomoc)

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
Srodkow PFRON)

Beneficjent

(imie i nazwisko
osoby, dla ktorej
Whioskodawca
uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(wzi)

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajgcy

pomocy
(wzh)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

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

tak [

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D

Uwagal za ,wymagalne zobowigzanie" nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktorego termin zaplaty uplynat
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3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU - dot. tylko Modutu |

UWAGA! S3 to informacje moggce decydowac o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowac (np. fakt wystepowania innej osoby niepefnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sig o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest
zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (w tym jesli dotyczy nalezy
uzasadnic wybordanego przedmiotll ™ = 0000 [ seesssistuiiiiiees i e s e e e e S R e A A T e
dofinansowania w odniesieniu do sprzetu
posiadanego) e

2) Czy niepetnosprawnos¢ Whnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen - - :
ograniczajacych samodzielnost)? D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie
Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie
uzyskat pomocy ze $rodkow PFRON na ten sam cel, D -tak D - nie
w tym w ramach srodkow przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?

4) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce
odpowiednie orzeczenie prawne dot. D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie
niepetnosprawnosci)?

5) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczesnie |:| D D
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy - - - SR
zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie ne g dotycay el proszeropinec):
dziata na rzecz srodowiska oséb niepetnosprawnych
albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowac do jej podjecia albo do dalszego
ksztatcenia (np. wspotpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy,PSYChOlIBMI)? b ciccosssversaosriniesiatie e s e i e e T e s S S s

6) Czy Whnioskodawca zamierza zakupi¢ wozek typu Jesli Wnioskodawca zamierza zakupié¢ wézek inwalidzki o napedzie elektryczny
skuter? . typu skuter, merytoryczna ocena wniosku zostanie obnizona o 20 pkt.
(dotyczy wyigcznie Whioskodawcow ubiegajgcych sie
o wsparcie w ramach Obszaru C Zadanie nr 1 D - tak D - hie
programu)

7) Czy wystepuja szczegdlne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana |:| - tak D s ik
z innymi miejscowos$c¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnoéci finansowe, itp.
Jesli podane informacje zostang udokumentowane,
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktow
(O pkt) jesli Wnioskodawca nie UdOKUMENIUJE | oo
wskazanych informacji.




__Whniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr............... ... — WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU STRONA 7

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1) 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 (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

2)  nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wiascicielem, wspéhwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, czionkiem
organow nadzorczych badZz zarzadzajacych 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 dzielo, u Wnioskodawcy,

4)  nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzié watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych Whioskodawcy,

- speiniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokfadnie i bezstronnie,

- niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zostac uznane za probe ograniczenia mojej bezstronnosci,

- Zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawca w sytuacii, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data, pieczatki i podpisy pracownika/éw przygotowujgcych
Data, pieczatki i podpisy pracownika/ow Data i czytelne podpisy eksperta/ow umowe, jak tez pracownikéw obecnych przy pedpisywaniu

oceniajacych wniosek merytorycznie (o ile dotyczy) umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne
do zawarcia umowy i wyplaty dofinansowania)

Data, pieczatka i podpis
pracownika przeprowadzajacego
weryfikacje formalng wniosku

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. s ; Warunki weryfikacji formalnej
3 weryfikacji formalnej: : 5 i
Lp Wannkiweryiikag anel spetnione (zaznaczy¢ wiasciwe): UaAg]
Whnioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozenia wniosku .
1 i uzyskania dofinansowania - tak 0 - nie
2 | Whnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku O-tak 0O- nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny A .
3 Z zasadami wskazanymi w programie Ll = tak D - nie
Whioskodawca posiada Srodki na wnigesienie udziatu wiasnego (dotyczy zadan, .
4 ktdre przewidujg wniesienie udziatu wiasnego) 0 - tak a- nie
Whiosek jest zioZzony na odpowiednim formularzu, zataczniki zostaly sporzadzone - .
5 wg wiasciwych wzoréw (o ile dotyczy) [ - tak U - nie
6 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zatgczniki, jest wypetniony = t k D .
poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki) L -1a - nie
7 | Whiosek i zatgczniki zawierajg wymagane podpisy O-tak O - nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: | } sesmssnonsnsn /20T
Weryfikacja formalna wniosku: [] pozytywna [] negatywna

Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie

e L o] —— U-tak [1-nie

Whniosek kompletny w dniu przyjecia 0-tak 0O-nie
pieczqtka imienna pracownika Realizatora programu pieczqtka imienna kierownika wlasciwej jednostki
dokonujacego weryfikacji formalnej wniosku organizacyjnej Realizatora programu
data, podpis: data, podpis:
Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ................ e 1:20....T.
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej ....... I ssisisi / 20.... r. (0 ile dotyczy)

Numer / imie i nazwisko lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie lekarskie
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KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU nr: ...........cceeeeeeee. — dotyczy Modutu |

Pieczatka imienna, data, podpis pracownika

dokonujacego oceny merytorycznej wniosku

5 2 . Maksymalna Punktacja Punktacja
KRYTERIA OCENY WNIOSKU - punktacja stata Liczba punktow | .. ; - :
P ! P liczba punktéw | nr 1 wniosku nr 2 wniosku
1 | Stopien niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne, zakres niepetnosprawnosci:
a) | stopien niepelnosprawnosci znaczny (I grupa inwalidzka) 10
(/eden stopieri do wyboru) umiarkowany (Il grupa inwalidzka) 5
b} | osoby z dysfunkejg 4 kericzyn lub z brakiem obu koriczyn gomych lub niewidome 10
osoby z dysfunkcjg obu ndg i jedne;j reki lub dysfunkcjg obu rak i jednej nogi lub ze 5 30
znacznym niedowladem obu koriczyn gérnych, osoby niedowidzace
c) | osoby poruszajgce sig na wozku inwalidzkim, osoby gluchoniewidome 5
d) wystepuje niepelnosprawnosc¢ sprzezona (wigcej niz jedna przyczyna niepeinasprawnosci 5
wynikajgca z posiadanego orzeczenia) - inna niz wymieniona w lit a-c
2 | Aktywnos¢ zawodowa:
a) osoba aktywna zawodowo, jednoczesnie podnoszaca kwalifikacje zawodowe lub dziztajaca 1 5
na rzecz srodowiska oséb niepelnosprawnych albo aktywnie poszukujgca pracy 25
b) | osoba zatrudniona (bez wzglgdu na okres i forme zatrudnienia) 10
3 [ Aktualnie realizowany etap ksztatcenia:
a) | oscby kontynuujace studia (podyplomowe, doktoranckie, przewdd doklorski) 70
b) | osoby kontynuujace studia (studia | lub Il stopnia, magisterskie) 65
c) | osoby rozpoczynajgce nauke na studiach (bez wzgledu na poziom i forme) 60 70
d) | osoby rozpoczynajgce i kontynuujgee nauke w szkole ponadgimnazjalnej 55
4 | Miejsce zamieszkania:
a) | wies/miasto do 5 tys. mieszkancow 5 10
dotyczy wyltacznie Obszaru C Zadanie nr1i 2 —w budynku, w ktdrym mieszka
b) | Wnioskodawca nie ma barier architektonicznych (istnieje mozliwos¢ samodzielnego 5
poruszania sie wozkiem)
5 | Inne kryteria:
a) Whnioskodawca nie otrzymat dotad dofinansowania ze $rodkéw PFRON na zakup 5
przedmiotu dofinansowania objetego wnioskiem
dodatkowe osoby niepeinosprawne s .
g} w gospodarsiwie domowym Whnioskodawcy W pr2ypadku jedns; osoby 5
(jeden przypadek do wyboru) — w przypadku wiecej niz jedna osoba 10 45
) | szczegéine utrudnienia Wnioskodawcy (pkt 3.8 wniosku) 5
f) | Uzasadnienie wyboru danego przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do posiadanych
zasobow; uzasadnienie wniosku wskazujace, ze wnioskowany przedmiot dofinansowania 20
podniesie jakosc wykonywangj pracy lub poziom wyksztatcenia
g) | dotyczy wylacznie Obszaru C Zadanie nr 1 - Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wozek -20
typu skuter
h) | wniosek byl kompletny w dniu przyjecia 5
RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1-5) maksymalnie 180
Minimalna liczba punktéw, uprawniajgca do uzyskania dofinansowania wynosi: .........
Data przekazania wniosku do opinii eksperta ..........[ ........./ 20......... r. (0 ile dotyczy)
Liczba PG RS Opinia eksperta (o ile dotyczy)
punktow dofinansowania wraz z merytorycznym, krotkim uzasadnieniem
ogotem (w zfotych) w zakresie najistotniejszych zastrzezen

pozytywna: D negatywna

data i czytelny podpis eksperta

U

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze srodkéw PFRON: ...... E— 120... 1.
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DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, Ze:
=
1) nie pozostaje w zwiazku matzeniskim albo stosunku pokrewieristwa Iub powinowactwa w linii prostej, pokrewieristwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego

stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytulu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,
2) nie jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wiascicielem, wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (pelnomocnikiem) lub handlowym, czionkiem
organdw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujacych 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 pozostajg z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mégtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.
Zobowiazuje sie do:
- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,
- speiniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokiadnie i bezstronnie,
- niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktdre mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawca w sytuacji, gdy zaistnigje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zi):

[] Modut | Obszar A — Zadanie nr 1 [] Modut | Obszar A — Zadanie nr 2 ] Modut | Obszar B — Zadanie nr 1
................................................... zt e Y et ZH
[] Modut | Obszar B — Zadanie nr 2 [] Modut | Obszar C — Zadanie nr 1 [] Modut | Obszar C — Zadanie nr 2
................................................... zt s s e T S e R R s e e ey 2
[] Modut I Obszar C— Zadanie nr 3 L] Modut I Obszar C - Zadanie nr 4 [l Modut 1 Obszar D

................................................... zt e ZF ettt eenae e 2

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

Koszty kursu i egzaminow: Pozostate koszty uzyskania prawa jazdy:

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

Koszty dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem PFRON: Koszty zakupu lub utrzymania SPFEWNCC] t.e‘.:_hn'cznej
protezy na lll lub IV poziomie jakosci:

W przypadku wniosku w ramach Modutu Il

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

Dodatek na pokrycie kosztow ksztatcenia:

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNE.J:

podpisy 0séb podejmujacych decyzje

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

pieczqtka imienna kierownika wilasciwej

pieczqtki imienne pracownikow Realizatora
jednostki organizacyjnej Realizatora programu

programu prrygotownjqceych/podpisujgeyeh umowe

data, podpis:

data, podpis:




