Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Chrzanowie

PCPR.RS.512.02.1............ 2019
WNIOSEK

o przyznanie dofinansowania ze §rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
Modul I/0Obszar C/Zadanie 4 (pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej
protezy konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne, tj. protezy

co najmniej na I1I poziomie jakosci)

I. Dane dotyczace Wnioskodawcy:

Imi¢ i NaZWiSKO WNIOSKOUAWCY.......c.eiuiiiiiiiiiiieiterieeie et
Data Urodzenia .........cccceevevvevneneeeienesceeenes PESEL ..o
ACIES ZAMIESZKANIA ...ttt e
TElefON/E MAI ... e
Stopien niepelnosprawnosci (grupa inwalidzka) Wnioskodawcy................ccooeviiiiiinnn...
I1. Rodzaj niepelnosprawnosci:*

1 dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
dysfunkcja narzadu ruchu w zakresie obu konczyn gérnych
dysfunkcja narzadu ruchu w zakresie obu konczyn dolnych
dysfunkcja narzadu ruchu w zakresie jednej konczyny dolnej
dysfunkcja narzadu ruchu w zakresie jednej konczyny gornej
schorzenia narzagdu wzroku
dysfunkcja narzadu stuchu
schorzenia narzadu stuchu i mowy

schorzenia psychiczne i umystowe
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jestem osobg ghuchoniewidoma
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I11. Sytuacja zawodowa wnioskodawcy:*
"1 pracuje (nazwa miejsca pracy)

"1 b) prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza



C) bezrobotna(y)/ poszukujaca pracy
d) otrzymuje zasitek/nie otrzymuje¢ zasitku

e ) rencista / emeryt

o o o o

f) dzieci, mtodziez do lat 18/ osoba w wicku od lat 18 do lat 24 uczgca si¢ w systemie

szkolnym lub studiujgca)

<

. Zrédla utrzymania:*

wynagrodzenie za prace

przychody z tytutu prowadzenia dziatalnosci gospodarczej
renta /emerytura

zasitek dla bezrobotnych

zasitek socjalny

stypendium

INNE, JAKIE?....ee ettt et et e e e e s e e te et e e se e s be et e sneesteenteaneesreeneeanes

N oo o oo o o™

V. Zdobyte wyksztalcenie:*
podstawowe
gimnazjalne
zawodowe

srednie ogdlne

srednie zawodowe

policealne

o o o o o o oog

WYyZzsze

1NN, JAKIE? .
V1. Obecnie pobieram nauke:*
[ tak, NAZWA PIACOWKI «....vee e
1 nie
71 przedszkole/ztobek, nazwa placowki

VIIl. Informacja o korzystaniu ze srodkow PFRON w ciagu ostatnich 3 lat, liczac od
poczatku roku nastepujacego po roku, w ktorym udzielono pomocy (zawarta umowa):

a) kwota przyznanego dofiNANSOWANIA.........cceiiiiriirieie ettt
D) NUMET ZAWAITE] UMOWY ... .ottt sttt bbbttt
C) cel przyznanego dOfiNANSOWEANIA. .........coueitiriiiiiiie et

d) data przyznanego dofiNanSOWEANIA...........c.civerueiieiiie e



e) stan rozliczenia (rozliczono sig, nie rozliczono si¢, w trakcie rozliczenia)......................

VIIl. Uzasadnienie skladanego wniosku (jesli Wnioskodawca ubiega si¢ o ponowne
udzielenie pomocy ze $rodkdow PFRON na ten sam cel, jest zobowigzany wykaza¢ we
whniosku istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtornego dofinansowania ze $rodkow

PFRON)

IX. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej:*
1 pierwszy raz uzyskam dofinansowanie na cel wskazany we wniosku,
71w gospodarstwie domowym sa takze inne osoby niepelnosprawne (posiadajace
odpowiednie orzeczenie dot. niepetnosprawnosci),
71 podnosze swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka jezykow obcych,

dziatam na rzecz $rodowiska osob niepelnosprawnych, itp., jesli tak, to jakie/gdzie?

"1 wystepuja U mnie utrudnienia (np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos$¢ leczenia
szpitalnego, zta sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, inne, jakie?), jesli tak, wskaz
jakie?

X. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania:
Proteza konczyny gornej, po amputacji:

'] w zakresie reki



1 przedramienia

] ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym
Proteza konczyny dolnej, po amputacji:*

"1 na poziomie podudzia

"1 na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

1 uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym
Przyczyna amputacji:*

[l uraz

1NN, JAKA? o

Aktualny stan procesu chorobowego Whnioskodawcy:*
1 stabilny
1 niestabilny

XI. Informacje uzupelniajace:=

1. Wnioskodawca uzyskatl pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie protezy

Nie

Whioskodawca uzytkuje proteze

Tak

Nie

Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem protezy uplynat
Tak, wdniu ...

Nie

Gwarancja na naprawg uptyneta:

Nie

o ] o~ [ ] w ] N [0

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowang

Tak, w ramach jakiego programu ............ccoooiiiiiiiiiiiiiiieceeeee

Posiadana proteza byta naprawiana w roku ...

TaK, W ONIU e



XI1. Wnioskowana kwota dofinansowania:

Rodzaj przedmiotu Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana
dofinansowania (maksymalnie 90% ceny
brutto)

Koszty utrzymania
sprawnosci technicznej
protezy

Koszty dojazdu na spotkanie
z ekspertem PFRON

RAZEM:

XI11. Informacja o posiadanym rachunku bankowym

- nie posiadam konta []

Nazwa
banku

Nr rachunku
bankowego

XIV. Oswiadczenia wnioskodawcy:

1. Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod** netto rodziny*** , w rozumieniu
przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbe 0sob pozostajacych we wspolnym

gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zloZzenia wniosku

2. Oswiadczam, ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaje:

L.p. | Imie inazwisko Stopien Data urodzenia Miejsce
pokrewienstwa zamieszkania

3. nie posiadam wymagalnych zobowiazan wobec PFRON,

4. nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Realizatora programu,

5. posiadam zobowigzania wobec PFRON/Realizatora programu (jesli tak, prosz¢ poda¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt)
wymagalnego zobowigzania



6. o wnioskowane dofinansowanie niniejszego wniosku ze $rodkow PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za posrednictwem
samorzadu terytorialnego w Chrzanowie,

7. o$wiadczam, iz posiadam $rodki whasne stanowigce wktad wlasny Wnioskodawcy w wysokosci, co najmniej 10% ceny
brutto zakupu/ustugi ,

8. oswiadczam, ze w ciagu ostatnich 3 lat nie bytem/am strong umowy dofinansowania ze §rodkow PFRON i rozwigzanej z
przyczyn lezacych po mojej stronie,

9. o$wiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny
samorzad”, ktore przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania oraz przyjatem do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod
adresem www.pfron.org.pl,

10. uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 § 1, 2, 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny, dane
zawarte we wniosku oraz w zatagcznikach sa zgodne ze stanem faktycznym. O ewentualnych zmianach zaistniatych po
ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ poinformowaé w ciagu 14 dni od daty ich powstania,

11. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie wniosku o dofinansowanie, nie gwarantuje uzyskania dofinansowania
w ramach przedmiotowego zadania.

12. Administratorem danych jest Realizator programu oraz Pafistwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.
Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych, zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie
0 ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) — ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO, a takze zgodnie
z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1000 z p6zn. zm.).

Pana/i dane osobowe przekazywane sa rowniez do PFRON. PFRON przetwarza Pani/a dane osobowe w celu monitorowania

i kontroli prawidlowosci realizacji programu przez Realizatora oraz do celéw sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

miejscowosé, data czytelny podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/petnomocnika

XV. Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub
pelnomocnik

.......................................................................................... 17 0) 4 < P
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http://www.pfron.org.pl/

* wlasciwe zaznaczy¢
** dochéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych oznacza to, po odliczeniu kwot alimentow
$wiadczonych na rzecz innych oséb:
a) przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach ogélnych na podstawie przepisow o podatku
dochodowym od 0s6b fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od
0sob fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezliczone do kosztow uzyskania przychodu oraz sktadki
na ubezpieczenie zdrowotne
b) deklarowany w o$wiadczeniu dochod z dziatalnosci podlegajacej opodatkowaniu na postawie przepisow
o zryczattowanym podatku dochodowym od niektorych przychodow osiaganych przez osoby fizyczne,
pomniejszony o nalezny zryczattowany podatek dochodowy i sktadki na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne,
¢) inne dochody niepodlegajace opodatkowaniu na podstawie przepisow 0 podatku dochodowym od o0s6b
fizycznych, m.in.:
= renty inwalidéw wojennych i wojskowych oraz ich rodzin,
= renty wyplacone osobom represjonowanym i cztonkom ich rodzin,
= $wiadczenia pieniezne, dodatek kombatancki, ryczalt energetyczny i dodatek kompensacyjny,
. emerytury i renty z tytulu inwalidztwa wojennego,
= zasitki chorobowe rolnikow,
= $rodki bezzwrotnej pomocy zagranicznej,
= naleznosci ze stosunku pracy lub z tytutu stypendium osdb przebywajacych czasowo za
granica,
= dochody cztonkoéw rolniczych spoétdzielni produkcyjnych z tytutu cztonkostwa w rolniczej
spotdzielni produkcyjnej, pomniejszone o sktadki na ubezpieczenia spoteczne,
= alimenty na rzecz dzieci,
= stypendia przyznawane uczniom lub studentom,
=  kwoty diet nieopodatkowane podatkiem dochodowym od osob fizycznych, otrzymywane
przez osoby wykonujace czynnosci zwigzane z pelnieniem obowigzkéw spolecznych
i obywatelskich,
= naleznosci pieni¢zne otrzymywane z tytulu wynajmu pokoi goscinnych,
=  dodatki za tajne nauczanie,
=  ckwiwalenty pieni¢zne za deputaty weglowe,
= ekwiwalenty z tytulu prawa do bezptatnego wegla,
=  dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego,
= S$wiadczenia otrzymywane przez posta i senatora,
= dochody uzyskiwane za granicg pomniejszone o zaptacone: podatek dochodowy oraz sktadki
na obowigzkowe ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne,
= zaliczka alimentacyjna.
*** przez rodzine nalezy rozumie¢ odpowiednio nastepujgcych cztonkéw rodziny:
a) malzonkéw,
b) rodzicow dzieci,
¢) opiekuna faktycznego dziecka (osobe faktycznie opiekujaca si¢ dzieckiem, jezeli wystgpita z wnioskiem
do sgdu rodzinnego o przysposobienie dziecka),
d) pozostajace na utrzymaniu dzieci w wieku do ukonczenia 25. roku zycia,

e) dziecko, ktére ukonczylo 25. rok zycia legitymujace si¢ orzeczeniem o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci, jezeli z ta niepetnosprawnos$cia przystuguje §wiadczenie pielegnacyjne lub specjalny
zasilek opiekunczy albo zasitek dla opiekuna, o ktorym mowa w ustawie z dnia 4 kwietnia 2014 r. o ustaleniu i
wyptlacie zasitkow dla opiekunéw (Dz.U. poz. 567);
do cztonkéw rodziny
nie zalicza si¢:

a) dziecka pozostajgcego pod opiekg opiekuna prawnego,

b) dziecka pozostajacego w zwigzku matzenskim,

¢) pelnoletniego dziecka posiadajacego wiasne dziecko;

Do opieki nad osoba ubezwlasnowolniong calkowicie stosuje si¢ odpowiednio przepisy o opiece nad
matoletnim (zgodnie z trescig art. 175 kodeksu rodzinnego i opiekunczego)

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik,



Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku
bezrobotnego lub poszukujgcego pracy (jesli dotyczy),

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
dotyczacego osoby niepelnosprawnej, w imieniu ktorej wystgpuje opiekun prawny,

Zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza specjalist¢ potwierdzajace stabilno$¢ procesu
chorobowego Whioskodawcy, wypetnione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie wczesniej
niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku (zat. nr 1),

Dwie oferty z niezaleznych od siebie zakltadéow ortopedycznych (protezowni), wypetnione
elektronicznie przez wystawcg na drukach zamieszczonych na stronie internetowej

www.pfron.org.pl lub www.pcprchrzanow.pl,

Inne dokumenty wymagane w zaleznosci od indywidualnej sytuacji Wnioskodawcy.


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

........................................... zat. nr 1 do wniosku
stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
(prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim)

Stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy:*
1 amputacja w zakresie r¢ki
amputacja w zakresie przedramienia
amputacja w zakresie ramienia z wyluszczeniem w stawie barkowym
amputacja na poziomie podudzia

amputacja na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

O o O o o

amputacja w zakresie uda z wytluszczeniem w stawie biodrowym

Przyczyna amputacji:*
71 uraz

1NN, JAKA? .o

Aktualny stan procesu chorobowego:*
01 stabilny
71 niestabilny

(data, pieczgtka i podpis lekarza specjalisty)

* wlasciwe zaznaczy¢



DEKLARACJA BEZSTRONNOSCI

Oswiadczam, zZe:

1) nie pozostaj¢ w zwigzku matzefiskim albo stosunku pokrewienistwa lub powinowactwa w linii prostej,
pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia oraz nie jestem zwigzana z tytulu
przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawcg,

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylam wiascicielem, wspotwilascicielem, przedstawicielem prawnym
(petlnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm
oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytam zatrudniona w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto
u Wnioskodawcy,

4) nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogiby budzi¢ watpliwosci, co
do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje si¢ do:

1) ochrony danych osobowych Whioskodawcy,

2) spehniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i
bezstronnie,

3) niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktore moglyby zosta¢ uznane za probg¢ ograniczenia
mojej bezstronnosci,

4) zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawcg w

sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4

Data, pieczgtka i podpis

Data, pieczqtka i podpis

Data i czytelne podpisy

Data, pieczqtka, podpis pracownika

pracownika pracownika eksperta/ow (jesli przygotowujgcego umowe o
przeprowadzajgcego przeprowadzajgcego dotyczy) dofinansowanie
weryfikacje formalng weryfikacje

wniosku merytoryczng wniosku

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

L.p. Warunki weryfikacji formalnej Spelnione warunki Uwagi
weryfikacji
formalnej*

1. | Wnioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajace do N tak
ztozenia wniosku i uzyskania dofinansowania T nie

2. | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku [l tak

1 nie

3. | Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot [l tak
dofinansowania jest zgodny z zasadami wskazanymi w O nie
programie

4. | Wnioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu [l tak
wilasnego (jesli dotyczy) T nie

5. | Whniosek jest zlozony na odpowiednim formularzu, [1 tak
zataczniki zostaty sporzadzone wg wlasciwych wzorow T nie
(jesli dotyczy)

6. | Whniosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane 1 tak
zatgczniki, jest wypetiony poprawnie we wszystkich O nie
wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki)

7. | Wniosek i zatgczniki zawierajg wymagane podpisy [ tak

(] nie

* wlasciwe zaznaczy¢

Weryfikacja formalna wniosku:*

[
[

pozytywna
negatywna

10




Whiosek zostal uzupelniony we wskazanym terminie:*
1 tak

[J nie

Whiosek byl kompletny w dniu przyjecia:*
o tak

[J nie

(data, pieczgtka i podpis pracownika podejmujgcego decyzjg)

(data, pieczqtka i podpis dyrektora jednostki)

Data przekazania wniosku do oceny merytoryCznej: ..........o.veveveeriuerenananananananannnn.

* wlasciwe zaznaczy¢

11



- WYPELNIA REALIZATOR

Liczba Mak'symalna Punktacja
KRYTERIA OCENY WNIOSKU - punktacja stata . liczba .
punktow . wniosku
punktow
1 | Rodzaj niepelnosprawnosci:
a) | osoba z dysfunkcja narzadu ruchu 5
b) | osoba z dysfunkcja obu koniczyn gérnych 10 10
) | osoba z dysfunkcja narzadu wzroku 10
d) | osoba niewidoma 10
e) | osoba z dysfunkcjg narzadu stuchu 10
f) | osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim, osoby 5
ghuchoniewidome
g) | inne, niz wymienione powyzej 5
2 | Stopien niepelnosprawnosci (lub réwnowazne)
a) | znaczny 10
b) | umiarkowany 5 10
C) | orzeczenie o niepelnosprawnosci (dzieci do 16 1. 7) 10
3 | Aktywnos¢ zawodowa
a) | osoba zatrudniona (bez wzgledu na okres i forme zatrudnienia) 70
b) | osoba zarejestrowana w PUP jako bezrobotna lub poszukujgca 30
pracy nie pozostajgca w zatrudnieniu
c) | Osoba podnoszaca kwalifikacje zawodowe lub dziatajaca na 20 70
rzecz srodowiska 0sob niepetnosprawnych
d) | Emeryt/rencista w wieku aktywnosci zawodowej (bez 10
zatrudnienia)
4 | Aktualnie realizowany etap ksztalcenia
a) | przedszkole, szkota podstawowa, gimnazjum 30
b) | nauka w szkole ponadgimnazjalnej 30 30
c) | osoba kontynuujaca studia (bez wzgledu na poziom i formg) 20
5 | Spelnienie celow szczegolowych programu
a) | przygotowanie beneficjentow programu z zaburzeniami ruchu 5
i percepcji wzrokowej do petnienia réznych rél spotecznych
poprzez umozliwienie im wilaczenia si¢ do tworzacego si¢
spoteczenstwa informacyjnego
b) | przygotowanie beneficjentow programu do aktywizacji 5
spotecznej, zawodowej lub wsparcie w utrzymaniu
zatrudnienia poprzez likwidacj¢ lub ograniczenie barier w
poruszaniu si¢ oraz barier transportowych
€) | umozliwienie beneficjentom programu aktywizacji zawodowej 5 o5
poprzez zastosowanie elementdw wspierajacych ich
zatrudnienie
d) | poprawa szans beneficjentow programu na rywalizacje o 5
zatrudnienie na otwartym rynku pracy poprzez podwyzszanie
kwalifikacji
e) | wzrost kompetencji 0sob zaangazowanych w proces 5
rehabilitacji oso6b niepelnosprawnych, pracownikow lub
pracujacych na rzecz jednostek samorzadu terytorialnego lub
organizacji pozarzadowych
7 | Inne kryteria
a) | osoba niepelnosprawna uzyska po raz pierwszy 5
dofinansowanie ze srodkéw PFRON danego przedmiotu
dofinansowania
b) | wniosek byt kompletny w dniu przyjecia 5 25
C) | osoba zamieszkujgca wie$ 5
d) | uzasadnienie wyboru danego przedmiotu dofinansowania, 10

wskazujace, ze wnioskowany przedmiot dofinansowania
podniesie jako$¢ wykonywanej pracy luz poziom
wyksztatcenia podniesie jako$¢ wykonywanej pracy

RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1-7)

Maksymalnie 170 pkt
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Minimalna liczba punktéw, uprawniajgca do uzyskania dofinansowania wynosi: 75

Data przekazania wniosku do opinii eksperta

.................... (o ile dotyczy)

OCENA MARYTORYCZNA WNIOSKU

Liczba
punktow
ogotem

Pieczatka imienna, data,

Proponowana kwota
dofinansowania
(w ztotych)

Opinia eksperta
(o ile dotyczy)
wraz z merytorycznym, krétkim
uzasadnieniem w zakresie
najistotniejszych zastrzezen

podpis pracownika
dokonujacego oceny
merytorycznej wniosku

Pozytywna Negatywna

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze $srodkow PFRON:
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DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON*

[
N

POZYTYWNA w ramach Modulu/Obszaru/Zadania.............ccoeeeeeeeeeiieieaanaan...
NEGATYWNA w ramach Modulu/Obszaru/Zadania. .............cooeeeeeeeeeiiiinannnan...

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

5)

6)

7

8)

nie pozostaje¢ w zwigzku malzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej,
pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia oraz nie jestem zwigzana z tytulu
przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylam wlascicielem, wspotwlasdcicielem, przedstawicielem prawnym
(petlnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organdéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm
oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

nie jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bytam zatrudniona w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto
u Wnioskodawcy,

nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktory mogltby budzi¢ watpliwosci, co
do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie¢ do:

5)
6)

7
8)

9

ochrony danych osobowych Whnioskodawcy,

Spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i
bezstronnie,

niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére moglyby zosta¢ uznane za probe ograniczenia
mojej bezstronnosci,

zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawcg w
sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (W

ZL)*

[]

o o o o o oo o oo oo O >

J

Modul I Obszar A —Zadanie 1 .......eeeeeeiieenneenenneeeeeneeeeeeeeeeenenens
Modul 1 ObSZar A —Zadanie 2 ....eeeeeeniireeeeeeeeeneeseseseeesssssssescscssees , W tym:
koszty kursu 1 €gzaminOw ............ooiuiiiiiiiiiiiiiii i

pozostale koszty uzyskania prawa jazdy ..o

Modul I Obszar A —Zadanie 3 ......ccceiveiiiiiiiiiiiniiiieiiinrciecinnrcnees
Modul I Obszar A —Zadanie 4 ......c.cceeviiiiiieiniiiierriesesnsessacnssnes
Modul I Obszar B—Zadanie 1 ........ccceeiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiecnannne.
Modul I Obszar B —Zadanie 2 ........cceveiieiiniiniiiiiiniiieiieiieiiecnnnnnes
Modul I Obszar B —Zadanie 3 .......ccccceiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiinicineciinnenns

Modul T Obszar B —Zadanie 4 .......c.ccceviiuiiiiniiniienniiniiesiecnisnssecnss
Modul I Obszar B — Zadanie 5 ...cceeieiiiniieiiiiniieiienniiniieciecnesnssncnes
Modul I Obszar C —Zadanie 2 .......coeeeiieiieiieiiniiieiieciieiieciaececnanes
Modul I ObSzar C —Zadanie 3 ...ceeeeieirenieeeeeeeereeesereeesesescsesssssanees , W tym:
koszty dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem PFRON
Modul I ObSzar C —Zadanie 4 ...ceeeuieireiieeeeeneereeesereeesesescsesssssenees , W tym:

koszty dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem PFRON
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[1 Modul I Obszar C — Zadanie 5
'] Modutl II, w tym:

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

1 koszty optaty za nauke (czesne) lub dodatek na uiszczenie optaty za przeprowadzenie

przewodu doktorskiego — w przypadku osob, ktore majg wszczety przewod doktorski,

a nie sg uczestnikami studidéw doktoranckich, tj. ...............coo

1 dodatek na pokrycie kosztow ksztalcenia, tj. ...........oooiiiiiiiii

Uzasadnienie w przypadku decyzji odmownej:

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

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

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

(data, pieczgtka i podpis pracownika podejmujgcego decyzje)

(data, pieczqtka i podpis dyrektora jednostki)

* wlasciwe zaznaczy¢
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