6. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Modut I/Obszar D — pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

Imie i nazwisko Adres placowki Proponowany okres Koszt pobytu dziecka Wnioskodawcy
dziecka Wnioskodawcy, w ktorej przebywa lub ma dofinansowania w placéwce (cena brutto w zi)
ktére przebywa lub ma przebywa¢ dziecko . razem

. . . liczba L
przebywaé¢ w placowce Wnioskodawcy miesiecy (od-do) miesieczny w proponowanym

(ztobku lub przedszkolu) okresie dofinansowania

RAZEM:
7. Wnioskowana kwota dofinansowania
Planowany (orientacyjny) koszt Udziat wtasny (w zt brutto) iy
Obszar D ustugi (cena brutto w zt)- stanowiagcy co najmniej 15 % V\_Iysokosc kyvoty
- wnioskowanej (w zt)
razem z pkt 6 ceny brutto ustugi
Razem
8. Oswiadczam, ze:
1. $wiadomaly odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 6 kk. w zw. z art. 75 § 2 i art. 83 § 3 kpa. za

9.

sktadanie fatszywych zeznan oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku i zatgcznikach zostaty podane
zgodnie z prawda. Przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z
dalszego rozpatrywania,

zobowigzuje sie zgtosi¢ bezzwtocznie do Realizatora informacje o wszelkich zmianach, dotyczgcych danych zawartych
we wniosku,

zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktére
przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod
adresem: www.pfron.org.pl,

nie ubiegam sie i nie bede w danym roku ubiegat(a) sie¢ odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na ten sam cel
finansowy tj. pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej ze Srodkow
PFRON - za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego),

nie otrzymatam(em) w danym roku, na podstawie odrebnego wniosku — dofinansowania, refundacji lub dotacji ze
srodkow PFRON na ten sam cel finansowy tj. pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki
dla osoby zaleznej,

posiadam $rodki finansowe przeznaczone na pokrycie udzialu wilasnego kosztow opieki dla osoby zaleznej,
wynoszgcego co hajmniej 15% kosztéw opieki dla osoby zaleznej,

. 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 warunkéw
uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjadnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych zatgcznikow
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
doreczong,

w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych
po mojej stronie: [ tak - [ nie,

10.przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw finansowych

moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy placéwki, na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT,

11.w przypadku przyznania dofinansowania ze srodkéw PFRON dostarcze w wyznaczonym terminie pisemng informacje,

przygotowang zgodnie z wytycznymi PFRON, w zakresie ewaluacji programu, odzwierciedlajgcg stan faktyczny



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

w zakresie efektéw udzielonego dofinansowania, w tym w odniesieniu do celéw programu,

12.posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON lub wobec Realizatora programu: O tak - [ nie.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi
byé poswiadczony przez notariusza lub wdjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat
zlozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytaé.

podpis Wnioskodawcy

9. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Nazwa Za[qcznika Dotgczono do Uztpeliiane Data uzupetnienia
wniosku /luwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
1 (lub orzeczenia réwnowaznego) — (oryginat do wgladu) I:I I:I

Oswiadczenie o wysokosci przecigtnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o
2 $wiadczeniach rodzinnych, podzielonego przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym,

* | obliczonego za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okreslonego I:I I:I
w zatgczniku nr 1 do wniosku)

Oswiadczenie dot. wyrazenia zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
i PFRON, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r.
3. | Nr 101, poz. 926 ze zm.) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolnos¢ do
czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu
(sporzadzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku)

4. | Kserokopia/e aktu urodzenia dziecka/dzieci, sztuk ........ - (oryginat do wgladu)

5 Kserokopia dokumentu/6w stanowigcych opieke prawng nad podopiecznym/podopiecznymi
* | — o ile dotyczy (oryginat do wgladu)

Kserokopie orzeczen o niepetnosprawnosci os6b  wspdlnie  zamieszkujacych
z Wnioskodawcg (jesli dotyczy) — (oryginat do wgladu)

7. | Na prosbe PCPR — zaswiadczenie potwierdzajgce aktywno$¢ zawodowa

8. | Kserokopia dowodu osobistego (oryginat do wgladu)

Kserokopia petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie - w przypadku reprezentowania
9. | wnioskodawcy przez petnomocnika (oryginat do wgladu) wraz z pisemnym o$wiadczeniem
petnomocnika stanowigcym zatgcznik nr 4 do wniosku

10.| Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

11.

12.

13.

14.

15.
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