Zalgcznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu
., Aktywny samorzqd "'finansowanego ze srodkéow PFRON Modut IT

pieczeé szkoly/uczelni

ZASWIADCZENIE

do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzgad”
Modut IT pomoc w uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyzszym

Data rozpoczecia nauki/studiow:

Obecnie realizowany rok nauki/studiéw:

Obecnie realizowany semestr nauki:

Srednia ocen za poprzedni rok szkolny/akademicki (nie dotyczy uczniéw/studentéw I roku)

Czas trwania nauki laczna ilo$¢ semestréw/ potroczy w toku nauki:

Prawidlowqg odpowied? zaznaczyé ,, X”

Student / uczen studiuje w przyspieszonym trybie D nie Dtak, t.:

Czy uczen/student pobiera ré6wnoczesnie nauke na kilku kierunkach: Dtak (poda¢ liczbg ....) D nie

Czy uczen/student powtarzal semestr nauki: Dtak (podac rok/semestr .............. Joveeoreieeannn

~

]
B.
(¢]

Z jakiego powodu uczen/student powtarzal semestr nauki:

Czy uczen/student korzystal z przerwy w nauce: Dtak (poda¢ w jakim okresie ................... ) D nie

Okres zaliczeniowy w szkole/uczelni: Dsemestr/ potrocze D rok szkolny/akademicki

studia w przyspieszonym trybie — nalezy przez to rozumie¢ indywidualng organizacje studiow lub indywidualny tok studiow,

przyjety na podstawie decyzji  uczelni, umozliwiajacy skrocenie okresu  trwania  studiow, przy czym program  studiow
W przyspieszonym trybie (np. trzy semestry w ciagu roku akademickiego ) musi by¢ zgodny z obowiazujacymi standardami

ksztatcenia dla danego kierunku studiéw 1 zgodny z obowiazujacym planem ogdlnym studiow ;

spowolnienie toku  studiow — nalezy przez to rozumie¢  indywidualng organizacj¢ studiow/ nauki lub indywidualny tok
studiow /nauki, przyjety  na podstawie decyzji  uczelni /szkoty , umozliwiajacy wydhuzenie okresu  trwania  studiéw /nauki
(np . jeden semestr w ciaggu roku akademickiego /szkolnego). O ile decyzja o spowolnieniu toku studiow/ nauki nie jest decyzja

o powtarzaniu roku, wnioskodawca moze korzysta¢ z pomocy w module II na zasadach ogdlnych .



Nauka odbywa si¢ w systemie: Dstacj onarnym(dziennym) Dniestacj onarnym (wieczorowym, zaocznym lub
eksternistycznym, w tym za posrednictwem Internetu)

Forma ksztalcenia:

D jednolite studia magisterskie D studia pierwszego stopnia D studia drugiego stopnia
D studia podyplomowe D studia doktoranckie D kolegium pracownikow stuzb
spotecznych
D kolegium nauczycielskie D nauczycielskie kolegium jezykdéw obcych D szkota policealna
D przewod doktorski D inna (jaka?), prosz¢ wpisac¢ ponizej
Nauka jest odptatna: D tak D nie
Wysokos¢ kwoty czesnego za jedno potrocze dla ww. ucznia/studenta Wynosi: .......ccecvereervesvenveevennnn. zt.

Uczen/student otrzymatl lub otrzyma dofinansowanie do czesnego:

Dnie D tak (podac za jaki okres .........cccocverieennnne ) z nastepujacych zrodet:

s W WYSOKOSCI:.vveuveiiiieeierieie e zt

2 e W WYSOKOSCI: i zt
Organizacja roku szkolnego/akademickiego / r. w jednym potroczu:

Data rozpoczgcia semestru (dzien, miesigc, rok)

Data zakonczenia semestru (dzien, miesigc, rok)

Data rozpoczgcia sesji egzaminacyjnej (dzien, miesigc, rok)

Data zakonczenia sesji egzaminacyjnej (dzien, miesigc, rok)

Data rozpoczecia obowigzkowych praktyk (o ile dotyczy) (dzien, miesigc, rok)

Data zakonczenia obowiagzkowych praktyk (o ile dotyczy) (dzien, miesigc, rok)

Miejscowos¢, data Pieczgtka i podpis upowaznionego pracownika wiasciwej jednostki
organizacyjnej szkoty/uczelni

str. 2



Zakacznik numer 12 do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu
»~Aktywny samorzad” finansowanego ze srodkéw PFRON Modut II

(pieczec¢ szkoty/uczelni)

ZASWIADCZENIE

do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modutl IT pomoc w uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyzszym

UCZON/STUARIIL . . . . oo e ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e

100 2 S N

pobiera(l) nauke w formie zdalnej, w tym w systemie hybrydowym

D - W POPIZEdNIM SEIMESITZE ....uutenteenteeeeeeteeateeaneeeieeeateeareeaneeeianaaneens
(podac semestr i rok szkolny/akademicki)
D = W ODECNYIN SEIMESIIZE .\uvveneteeetteeeteeeanteeeaneeeaneeeaneeeaneeearrneananeess
(podac semestr i rok szkolny/akademicki)
U Miejscowost, da) (Pieczatka i podpis upowaznionego pracownika wiasciwe)

jednostki organizacyjnej szkoty/uczelni)



Zatgcznik nr 7 do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu
, Aktywny samorzqd” finansowanego ze srodkow PFRON Modul IT

INFORMACJA DOTYCZACA POWTARZANEGO SEMESTRU/POLROCZA NAUKI

(dotyczy wylgcznie wnioskodawcow ubiegajgcych sie o ponowne dofinansowanie
semestru/potrocza nauki ze srodkow PFRON)

Oswiadczam, Ze powtarzam nastepujacy semestr/potrocze/a/rok nauki:
pelna nazwa i adres uczelni/szkoly:

forma ksztalcenia:

Dszkoia policealna D jednolite studia magisterskie D studia pierwszego stopnia
Dstudia drugiego stopnia Dstudia podyplomowe D kolegium pracownikow stuzb spolecznych
Dkolegium nauczycielskie D nauczycielskie kolegium jezykoé6w obcych D studia doktoranckie
Dprzewéd doktorski otwarty poza studiami doktoranckimi D nauka na uczelni zagranicznej

powtarzany rok nauki: ol o2 o3 o4 ol o6

powtarzany semestr/potrocze nauki: ol 02 03 04 o506 07 08 09 0l0 oll ol2
powod powtarzania semestru/polrocza/roku nauki:

powtarzany semestr/polrocze /rok nauki byl/o juz dwukrotnie dofinansowany/e ze Srodkow
PFRON:
O nie O tak

niniejszym wnioskiem ubiegam si¢ 0 ponowne objecie pomoca finansowa semestru/potrocza ze
srodkow PFRON: o nie 0O tak

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)



g EEEE

Szanowni Panstwo,

W zwigzku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych w ramach realizacji pilotazowego
programu ,, Aktywny samorzad, na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 RODO tj. Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 04.05.2016 r. w sprawie ochrony o0sob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych)
informujemy, ze:

1. Administratorami Panstwa danych osobowych sa:

a) Starosta Cztuchowski ul. Wojska Polskiego 1, 77-300 Cztuchéw,

b) Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych, z siedzibg w Warszawie przy

al. Jana Pawta II 13, 00-828 Warszawa (PFRON)

2. Starostwo przetwarza Panstwa dane osobowe, by zrealizowa¢ zadania dotyczace rehabilitacji
zawodowe] 1 spotecznej osob z niepelnosprawnosciami. PFRON przetwarza Panstwa dane
osobowe w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji pilotazowego programu
,»Aktywny samorzad” oraz do celow sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

3. Podstawa prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych jest:

a) ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu

0s6b niepetnosprawnych (tekst jednolity: Dz.U. z 2018 r. poz. 511 ze zm.), ktora jest podstawa

uruchomienia i realizacji pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”. Warunki realizacji pilo-

tazowego programu ,,Aktywny samorzad” zostaty okreslone w:

*  Kierunki dziatan i warunki brzegowe obowigzujace realizatoréw pilotazowego programu

»Aktywny samorzad” w 2024 r .

»  zalaczniku nr 3 do uchwaty zarzagdu PFRON nr 19/2020 z 04.03.2020 r. pn. Zasady dotyczg-
ce wyboru, dofinansowania i rozliczania wnioskow o dofinansowanie w ramach Modutu
1i 1l pilotazowego programu ,, Aktywny samorzgd”,

b) zawarta umowa o dofinansowanie.

4. W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych przez Starostwo Powiatowe

w Cztuchowie mozecie si¢ Panstwo kontaktowa¢ z Inspektorem ochrony danych osobowych:

a) pisemnie: Starostwo Powiatowe w Czluchowie ul. Wojska Polskiego 1, 77-300 Czluchow).

b) poprzez e-mail: iod@czluchow.org.pl

5. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak konsekwencja ich niepodania bgdzie brak
mozliwosci realizacji ushugi, o ktorg si¢ Panstwo staracie.
6. Przystuguje Panstwu prawo do:

» dostepu do swoich danych (na zasadach opisanych w art. 15 RODO);

» sprostowania swoich danych osobowych (na zasadach opisanych w art. 16 RODO);

*  7adania usunigcia danych (na zasadach opisanych w art. 17 1 23 RODO).

7. Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu

Ochrony Danych Osobowych z siedzibg w Warszawie przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

8. Panstwa dane osobowe beda ujawniane podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow
prawa. Dane rowniez mogg zosta¢ ujawnione podmiotom realizujagcym ustugi na rzecz

Starostwa.

Zapoznatam/em sie. e e e e e e e e e e e e e
Data, czytelny podpis

Starostwo Powiatowe w Czluchowie, ul. Wojska Polskiego 1, 77-300 Cztuchow
tel. +48 59 834 34 61, www.starostwo.czluchow.ore.pl




Zatgcznik nr 8 do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu
, Aktywny samorzqd” finansowanego ze srodkéw PFRON (2024)

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233, § 1 Kodeksu karnego
1 pouczony o jego tresci: ,,kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym
lub innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde
lub =zataja prawde podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.
Oswiadczam, ze:
. 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam si¢
wylacznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Cztuchowskiego,
. informacje podane we wniosku 1 zalgcznikach sg zgodne =z prawda oraz przyjmuje
do wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych zprawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,
. zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny
samorzad” w roku 2024 (m.in. z Kierunkami dzialan oraz warunkami brzegowymi obowigzujacymi
realizatorow pilotazowego progr. ,,Aktywny samorzad” w 2024 roku, oraz zal. do uchwaty nr 19/2023
Rady Nadzorczej PFRON z dn. 29.09.2023 r. - ktore przyjmuje¢ do wiadomosci 1 stosowania
oraz przyjelam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl,
a takze pod adresem: starostwo.czluchow.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 spelnianie warunkow
uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,
. przyjmuj¢ do wiadomosci 1 stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapiséw
lub brakujacych zatagcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym
przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéora pomimo
dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgczona,
. zobowiazuje si¢ niezwlocznie zglasza¢ Staroscie Czluchowskiemu o wszelkich zmianach dotyczacych
danych zawartych we wniosku,
. obecnie nie korzystam z przerwy w kontynuowaniu nauki, w trakcie ktorej nie ponosze kosztow nauki
(m.in. urlop dziekanski, urlop zdrowotny),
. w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkow PFRON
1 rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis Wnioskodawcy

WKLEAD WEASNY - WYPELNIC JESLI DOTYCZY!

Posiadam $rodki finansowe w wysoko$ci wystarczajacej na obowigzkowy wkiad wiasny
kwoty brutto do realizacji zadania - wynikajacy z dokumentu Kierunki dziatan oraz warunki brzegowe
obowiazujace realizatorow pilotazowego programu »Aktywny samorzad”
w 2024 roku.

Miejscowo$¢ i data Czytelny podpis Wnioskodawcy



Zalgcznik do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu
., Aktywny samorzqd” finansowanego ze srodkow PFRON

(pieczeé zaktadu pracy)

ZASWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU

Zaswiadcza sie, ze:

Pan/Pani

forma zatrudnienia(nalezy zaznaczyé¢ odpowiednie):
Dstosunek pracy na podstawie umowy o prace
Dstosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania lub spétdzielczej umowy o prace

Dumowa cywilnoprawna
Dstai zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku

pracy (Dz.U.2023 r. poz.735 z p6zn. zmian.)
Dinna forma zatrudnienia (FAKQ): .......couoiirii i e e e e e

zatrudnienie na czas (okresy zatrudnienia w ramach wyzej wymienionych form sumujq sie jesli nastepujq po

sobie w okresie nie diuzszym niz 30 dni, przy czyvm czas przerwy nie wlicza si¢ w okres zatrudnienia) (nalezy

zaznaczy¢ odpowiednie):
Dokreélony: 0d dNia .o r. dodnia .o r.
Dnieokreélony: 0d dNia .o r.

Srednie miesieczne wynagrodzenie Netto WyNOSE: | ...........co.cocooouivuiiieeeceeeeeee e

wyZej wymieniona osoba korzysta z pomocy finansowej pracodawcy na pokrycie kosztow

ksztalcenia (nalezy zaznaczy¢ odpowiednie):
Dnie
Dtak, w nastepujacym zakresie:

— forma ksztatcenia:
Dszkoia policealna D jednolite studia magisterskie D studia pierwszego stopnia Dstudia drugiego stopnia

Dstudia podyplomowe jkolegium pracownikéw shuzb spotecznych Dkolegium nauczycielskie
Dnauczycielskie kolegium jezykéw obcych [ studia doktoranckie Dprzewéd doktorski otwarty poza
studiami doktoranckimi D nauka na uczelni zagranicznej

— nazwa szkoty/uczelni:

(data, podpis i pieczqtka imienna pracownika upowaznionego do wystawienia zaswiadczenia)

" wynagrodzenie wnioskodawcy — nalezy przez to rozumie¢ dochdd za kwartat poprzedzajacy kwartat, w ktorym zlozono
wniosek o dofinansowanie



Zalgcznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu
. Aktywny samorzqd” finansowanego ze srodkéw PFRON

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI PRZECIETNEGO MIESIECZNEGO DOCHODU,
W ROZUMIENIU PRZEPISOW O SWIADCZENIACH RODZINNYCH

Janize] podpisany/a ...........eueioirietcee e e e e e e e e
(imig i nazwisko)

Niniejszym o$wiadczam, ze (nalezy zaznaczy¢ wlasciwe):

o prowadze samodzielne gospodarstwo domowg

O razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowyhpozostaja nastepujace osoby:

stopien pokrewienstwa z
wnioskodawcg
(np. mqz, Zona, syn, corka itd.)

Sredni miesi¢eczny
dochod netto (z/)

1. wnioskodawca X
2.
3.
pozostali cztlonkowie
4. wspolnego gospodarstwa
5. domowego
p wnioskodawcy
7.

razem:

Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks Karny — za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o§wiadczam co nastepuje:

1. wysoko$¢ przecietnego miesiecznego dochodu (netto) w gospodarstwie domowym! wynosi:
.......................................... Zht). e ZE DA OSODE

Przez przecigtny miesigczny dochdd nalezy przez to rozumie¢ dochdd w przeliczeniu na jedna osobg w gospodarstwie domowym
Wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 390

z p6zh. zmian.), obliczony za kwartat poprzedzajacy kwartat, w ktorym ztozono wniosek; dochody z réznych zrédet sumuja sig;

w przypadku dziatalnosci rolniczej — dochdd ten oblicza si¢ na podstawie wysokoS$ci przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych
gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2022 r. (Obwieszczenie Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego z dnia

22 wrzesnia 2023 r. - M.P. 2023, poz. 1030), wedlug wzoru: [(5.549 zl x liczba hektarow)/12]/ liczba 0s6b w gospodarstwie
domowym wnioskodawcy;.

UWAGA: dochody z roznych zrodet sumujq sie.

2. prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorgcznym podpisem

(data) (czytelny podpis osoby sktadajgcej oSwiadczenie)

! przez gospodarstwo domowe wnioskodawcy, w zaleznosci od stanu faktycznego, nalezy rozumiec:

© samodzielne gospodarstwo - gdy wnioskodawca mieszka oraz utrzymuje si¢ samodzielnie i moze udokumentowaé, ze z wlasnych dochodow Ilub przy
wsparciu wltasciwych instytucji, ponosi wszelkie oplaty z tego tytutu,

~ wspaolne gospodarstwo - gdy wnioskodawca ma wspolny budzet domowy z innymi osobami, wchodzqcymi w sklad jego rodziny, przy czym wnioskodawce,

ktory ukonczyt 25 rok zycia i nie osigga wltasnych dochodow ani nie korzysta ze wsparcia wiasciwych instytucji, zalicza sie do wspolnego gospodarstwa

domowego rodzicow/ opiekunow.

UWAGA: Na zqdanie Starostwa Powiatowego w Cztuchowie Wnioskodawca zobowiqzany jest dostarczy¢ dowody poswiadczajgce wysokosc¢ uzyskanych dochodow.
W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawdgq, decyzja, na podstawie ktorej przyznano srodki finansowe PFRON, zostanie
anulowana a Wnioskodawca zobowigzany zostanie do zwrotu przekazanych przez Realizatora srodkow finansowych wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla
zaleglosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.



Zatgcznik nr 6 do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu
, Aktywny samorzqd” finansowanego ze srodkow PFRON Modul IT

(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane przez lekarza specjaliste zwiazanego z rodzajem niepelnosprawnosci wnioskodawcy

(dotyczy wylgcznie wnioskodawcow ubiegajgcych sie o zwigkszenie dodatku na pokrycie kosztow ksztatcenia)

Pan/Pani ..o

nr PESEL

Zaswiadcza sie, ze dysfunkcja ww. pacjenta dotyczy (zaznaczy¢ wlasciwe) :

narzadu shuchu pacjent jest osoba glucha

data, pieczgc i podpis lekarza specjalisty

narzadu wzroku pacjent jest osoba niewidomg

data, pieczec i podpis lekarza specjalisty

pacjent jest osoba poruszajaca si¢ na wézku
narzadu ruchu inwalidzkim

data, pieczec i podpis lekarza specjalisty




Zatgcznik nr 5 do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu
, Aktywny samorzqd” finansowanego ze srodkow PFRON Modut IT

OSWIADCZENIE O KORZYSTANIU Z USLUG TLUMACZA
JEZYKA MIGOWEGO

Ja nizej podpisany/a ..........c.cevee e

oswiadczam, zZe:

1 korzystam

[ nie korzystam

z ushug thumacza jezyka migowego.

. (dam)

(imig i nazwisko)

(czytelny podpis osoby skltadajqcej oswiadczenie)
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