Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowa

Obszar A — Zadanie nr 2 lub 3 pomoc w uzyskaniu prawa jazdy

DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Whnioskodawca sktada wniosek: |1 dla osoby z dysfunkcjg narzadu ruchu (wniosek A2)
[0 dla osoby z dysfunkcjg narzadu stuchu, w stopniu wymagajgcym
korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego (wniosek A3)

Whnioskodawca sktada wniosek: |0 we wilasnym imieniu

O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego

Postanowieniem Sadu:
Z dnia:
Sygnatura akt:

DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:
PESEL:
Data urodzenia:

Pte¢ O kobieta [ mezczyzna
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Whniosek nr:

Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

[0 miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
[0 miasto do 5 tys. mieszkancow
O wie$

Numer telefonu:

Adres email:

ADRES KORESPONDENCYJNY

[0 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Zawartosé
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Whniosek nr:

Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
DANE PERSONALNE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego.

I Nie dotyczy

Nazwa pola

Zawartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pleé:

[ kobieta [0 mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Numer telefonu:

Adres email:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajaca orzeczenie O nie
o niepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny
O umiarkowany
O lekki

O nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace

niepetnosprawnosci wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O 1 grupa
O 1l grupa
O 1l grupa

LI nie dotyczy
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

[0 catkowita niezdolnos¢ do pracy

[ nie dotyczy

I czesciowa niezdolnos¢ do pracy

Niezdolnos¢ do pracy: [J catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub catkowita
niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[0 01-U — uposledzenie umystowe

[0 02-P — choroby psychiczne

[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[J osoba gtucha
[0 osoba gtuchoniema

0 04-O — narzad wzroku
[J osoba niewidoma
[0 osoba gtuchoniewidoma

[0 05-R — narzad ruchu
[0 wnioskodawca porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn gérnych

[0 06-E — epilepsja

[0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[J 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[0 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego

[0 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1 —inne

0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Nazwa pola

Zawartosc¢

Niepetnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna
przyczyna wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym

orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci:

O tak O nie

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY

[ nie dotyczy
O nieaktywna/y zawodowo

I bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):

O poszukujgcaly pracy (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)

O zatrudniony

INFORMACJE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA OSOBY MAJACEJ UZYSKAC POMOC

Forma zatrudnienia Od dnia Na czas nieokreslony Do dnia
[ stosunek pracy na podstawie OO tak O nie
umowy o prace
[0 stosunek pracy na podstawie OO tak O nie
powotania, wyboru, mianowania
oraz spotdzielczej umowy o prace
0 umowa cywilnoprawna O tak O nie
[0 staz zawodowy OO tak O nie
O dziatalno$¢ gospodarcza O tak O nie
O dziatalnos¢ rolnicza O tak O nie
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

[J wolontariat na podstawie O tak O nie
porozumienia - porozumienie z
korzystajgcym powinno obejmowac
€O najmniej 6 miesiecy i trwac na
dzien ztozenia wniosku oraz
zawarcia umowy dofinansowania

OBECNIE WNIOSKODAWCA JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI/STUDENTEM

[0 Nie dotyczy

O Przedszkole

[0 Szkota podstawowa

[0 Zasadnicza Szkota Zawodowa

O Technikum

[ Liceum

[0 Szkota policealna

[0 Kolegium

[0 Studia | stopnia

[ Studia Il stopnia

[0 Studia magisterskie (jednolite)

O Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

O Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
[0 Szkota doktorska

[0 Uczelnia zagraniczna

O Staz zawodowy za granicg w ramach programéw UE
[0 Kazda inna, jaka:

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym zlozony
zostat wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?

O tak O nie

Zadanie Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
Otak O nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
Otak O nie
Jezeli tak, prosze podac¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiecej informacji na temat
pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w definicjach pojec¢ okreslonych w aktualnym dokumencie pn. ,Kierunki dziatan (...)".

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze sSrodkéw PFRON i
rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak O nie
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON, szczegodlnie w
odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajacych
uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukaciji.

W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasobow/umiejetnosci i uzasadni¢, dlaczego
sg one niewystarczajace, a ich powiekszenie jest konieczne. Okreslajgc potrzebe dofinansowania nalezy
odnies¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy wydatek byt zwigzany

z realizacja celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie dodatkowego zalagcznika do
whniosku):

Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego
przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach
srodkow przekazywanych do samorzadu np. w PCPR):

O tak 0O nie

Czy wnioskodawca uzyskat w ciggu ostatnich 3 lat pomoc ze sSrodkéw PFRON na pokrycie kosztow
uzyskania prawa jazdy:

O tak 0O nie

Jestem osobg poszkodowana w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych (w obecnym lub
ubieglym roku kalendarzowym):

Osoba poszkodowana w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych — nalezy przez to rozumie¢:

a) osobe zamieszkujgcg na terenie gminy umieszczonej w wykazie okreslonym w rozporzgdzeniu Prezesa Rady Ministréw, wydanym na podstawie art.
2 ustawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. 0 szczegdlnych zasadach odbudowy, remontéw i rozbiérek obiektéw budowlanych zniszczonych lub
uszkodzonych w wyniku dziatania zywiotu (Dz. U. z 2020 r. poz. 764), wobec ktérej (lub wobec cztonka jej gospodarstwa domowego) podjeta zostata
decyzja o przyznaniu zasitku celowego w zwigzku z wystgpieniem zdarzenia noszgcego znamiona kleski zZywiotowej dla osob lub rodzin, ktére
poniosty straty w gospodarstwach domowych (budynkach mieszkalnych, podstawowym wyposazeniu gospodarstw domowych) na podstawie art. 40
ust. 2 j ust. 3 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 1876), a takze,

b) osobe, ktérg dotkneto inne zdarzenie losowe, skutkujgce stratami materialnymi w gospodarstwie domowym (np. pozar, kradziez, zalanie),
udokumentowane/ potwierdzone przez wtasciwg jednostke (np. jednostke pomocy spotecznej, straz pozarng, Policje).

O tak O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

O firma handlowa

O media

[0 Realizator programu
O PFRON

[ inne, jakie:

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
Ll indywidualne [ wspdine
Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni dochéd (przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcy) - dochéd netto w przeliczeniu na jedng osobe w
gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o
Swiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z
réznych zrodet sumujg sie; w przypadku dziatalnoSci rolniczej — dochéd ten oblicza sie na podstawie
wysokosci przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego
w 2023 roku (Obwieszczenie Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego z dnia 20 wrze$nia 2024 r., wedfug
wzoru: [(5.451 zt x liczba hektaréw)/12]/ liczba 0oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy.

Dodatkowe informacje dotyczgce sposobu ustalania wysoko$ci dochodu znajdujg sie w dokumencie
Dokument_5_ Wyjasnienia_dot_ustalania_wysokosci_dochodu.pdf dostepnym wraz z dokumentacjg dla
naboru.

O Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia o$wiadczenia o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu

(...), gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnoSci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwiekszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokosci dochodu wigze sie z brakiem mozliwosci
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

skorzystania z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty

dofinansowania).

PRZEDMIOT WNIOSKU - Modut I/Obszar A/Zadanie nr 2 lub 3

Nazwa pola Zawartos¢
Kategoria prawa jazdy: OB
O B1
O B+E
OcC
O C+E
O cC1
O C1+E
OD
O D+E
O D1
O D1+E
aoT
O Inna
Inna, jaka:
Planowany termin kursu — Od dnia:
Planowany termin kursu — Do dnia:
Nazwa osrodka:
Adres osrodka:
Kurs odbywa¢ sie bedzie poza miejscowoscia, w Otak O nie
ktérej mieszka Wnioskodawca:
Whnioskodawca potrzebuje wsparcia ttumacza Otak O nie

migowego celem prawidiowej komunikacji w trakcie
kursu i na egzaminie prawa jazdy:

WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA

Przedmiot pomocy

Cena brutto (w zl)

Whioskowana kwota dofi-
nansowania (w zl)

O Koszty uzyskania prawa jazdy (kurs i egzaminy) w
tym:

[0 Koszty jazd doszkalajgcych:

[0 Koszty zakwaterowania i wyzywienia w okresie
trwania kursu oraz koszty dojazdu, obejmujgce koszty
przyjazdu na kurs i powrotu z kursu:

Koszt zakwaterowania, wyzywienia i dojazdéw dotyczy wytgcznie kursu przeprowadzanego poza miejscowoscig, w ktérej mieszka
Whioskodawca. Do rozliczenia dofinansowania bedg potrzebne faktury, bilety PKP Il klasy, a w przypadku dojazdu samochodem -

kalkulacja poniesionych kosztéw - liczba kilometréw ogétem, zuzycie paliwa na 100 km, cena paliwa.

O Koszty ustug ttumacza migowego (dotyczy
dofinansowania dla os6b z dysfunkcjg narzgdu stuchu w
stopniu wymagajgcym korzystania z ustug ttumacza
migowego):

Razem:

Deklarowany udziat wtasny w zakupie (w zt) — tacznie:

Procentowy udziat wlasny wnioskodawcy — tacznie:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry moga zostac przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie
uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar A, Zadanie 2 lub 3

Nazwa pola Zawartos¢

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku:

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatgcznikdw okredla Realizator

Lp. Nazwa

Whnioskodawca nie mogacy pisac, lecz moggcy czytac¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok
tego odcisku inna osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna
osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ po$wiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytac.

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczagtka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikoéw obecnych przy podpisywaniu Data, pieczatka i podpis kierownika wtasciwej jednostki
umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne organizacyjnej Realizatora programu:

do zawarcia umowy):

Wymagane do ztozenia wniosku:

Zatgcznik nr 1 - aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci Wnioskodawcy
Zatgcznik nr 2 - oSwiadczenie o wysokosci dochodow — wzér realizatora
Zatgcznik nr 3 - zaswiadczenie od lekarza specjalisty — wzor realizatora

Zatgcznik nr 4 - oSwiadczenie wnioskodawcy — wzor realizatora

Zalgcznik nr 5 - informacja o przetwarzaniu danych osobowych — wzér realizatora
Zatgcznik nr 6 - oferta cenowa z wybranego osk

Wymagane do rozliczenia dofinansowania (po podpisaniu umowy):
- faktura dokumentujgca zakup

- dowdd wptaty (jesli z faktury nie wynika, ze zaptacono)

- zatgcznik numer 2 z umowy dofinansowania

Informacja dodatkowa — dokumenty nalezy dotaczy¢ do wniosku w formie:

1. skanu — w przypadku sktadania wniosku droga elektroniczng w systemie SOW,

2. kopii —w przypadku sktadania wniosku tradycyjnie, z wyjatkiem oswiadczen, ktére zatgcza
sie

w oryginale.

Wazne: jednostka udzielajaca wsparcia ma mozliwosé wezwaé Whnioskodawce do okazania
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 Wymagane do złożenia wniosku:
Załącznik nr 1 - aktualne orzeczenie o stopniu niepełnosprawności Wnioskodawcy
Załącznik nr 2 - oświadczenie o wysokości dochodów – wzór realizatora
Załącznik nr 3 - zaświadczenie od lekarza specjalisty – wzór realizatora
Załącznik nr 4 - oświadczenie wnioskodawcy – wzór realizatora
Załącznik nr 5 - informacja o przetwarzaniu danych osobowych – wzór realizatora
Załącznik nr 6 - oferta cenowa z wybranego osk

Wymagane do rozliczenia dofinansowania (po podpisaniu umowy):
- faktura dokumentująca zakup
- dowód wpłaty (jeśli z faktury nie wynika, że zapłacono)
- załącznik numer 2 z umowy dofinansowania

Informacja dodatkowa – dokumenty należy dołączyć do wniosku w formie:
1.	skanu – w przypadku składania wniosku drogą elektroniczną w systemie SOW,
2.	kopii – w przypadku składania wniosku tradycyjnie, z wyjątkiem oświadczeń, które załącza się w oryginale.
Ważne: jednostka udzielająca wsparcia ma możliwość wezwać Wnioskodawcę do okazania oryginału dokumentu.



Zalacznik do wniosku o dofinansowanie w ramach programu

»~Aktywny samorzad” finansowanego ze sSrodkéw PFRON Modut I (2025)

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233, § 1 Kodeksu karnego i pouczony(a) o
jego tresci: ,,kto sktadajqc zeznanie majqce stuzy¢ za dowod w postepowaniu sqdowym lub innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”,

o$wiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkow PFRON, ubiegam sie
wylacznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Cztuchowskiego,

2. informacje podane we wniosku i zalacznikach sa zgodne z prawda i stanem faktycznym, oraz
przyjmuje do wiadomosci, Ze podanie informacji niezgodnych z prawda eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

3. zapoznatem/lam sie z zasadami udzielani pomocy w ramach programu ,,Aktywny samorzad” w roku
2025 (m.in. z dokumentem ,,Kierunki dziatan oraz warunki brzegowe obowiqzujqce realizatorow
programu Aktywny Samorzqd w 2025 r.”), ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania, oraz
przyjatem/tam do wiadomosci, ze tres¢ programu jest dostepna pod adresem www.pfron.org.pl a takze
na stronie internetowej Starostwa Powiatowego w Czluchowie (starostwo.czluchow.org.pl),

4. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu, oraz zZe warunkiem zawarcia umowy
dofinansowania jest spelnienie warunkow uczestnictwa okreSlonych w programie takze w dniu
podpisania umowy,

5. przyjmuje do wiadomoSci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelienia zapisow lub
brakujacych zalacznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ NIEZWELOCZNIE, w terminie wyznaczonym
przez realizatora programu, oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo
dwukrotnego awizowanie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

6. zobowigzuje sie niezwlocznie informowac realizatora programu o wszelkich zmianach dotyczacych
danych zawartych we wniosku (w tym o posiadaniu nowego, aktualnego orzeczenia o
niepelnosprawnosci, ktore kopie/ skan nalezy dostarczy¢ NIEZWEOCZNIE po jego uzyskaniu),

7. przyjmuje do wiadomosci, ze uzyskane dofinansowanie bedzie wyptacane w formie refundacji
poniesionych kosztow (z wyjatkiem Moduhu I, obszar D) na podstawie przedtozonych dokumentow
rozliczeniowych,

8. w ciqqu ostatnich trzech lat nie bylem/lam stronq umowy dofinansowania ze srodkow PFRON
rozwiqzanej z przyczyn lezqcych po mojej stronie.

miejscowos¢, data czytelny podpis Wnioskodawcy

WKLAD WLEASNY

Oswiadczam, ze posiadam S$rodki finansowe w wysokosci wystarczajacej na obowiazkowy wkiad
wiasny kwoty brutto do realizacji zadania — wynikajacy z dokumentu ,, Kierunki dziatan oraz warunki
brzegowe obowiqzujqce realizatorow programu Aktywny samorzqd w 2025 roku” (punkt 22).

miejscowos$¢, data czytelny podpis Wnioskodawcy


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

Zalacznik do wniosku o dofinansowanie w ramach programu

Aktywny Samorzad finansowego ze srodkéw PFRON (2025)

Klauzula RODO

W zwigzku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych w ramach realizacji 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 oso6b fizycznych w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogo6lne rozporzadzenie o ochronie danych) informujemy, Ze:
1. Administratorami Panstwa danych osobowych sa:

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

b) Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb Niepelnosprawnych, z siedziba w Warszawie przy al.
Jana Pawtla II 13, 00-828 Warszawa (PFRON)

2. Starostwo przetwarza Panstwa dane osobowe, by zrealizowac¢ zadania dotyczace rehabilitacji
zawodowej i spotecznej 0sob z niepelnosprawnosciami. PFRON przetwarza Panstwa dane

osobowe w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji 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 i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych (tekst jednolity: Dz.U. z 2018 r. poz. 511 ze zm.), ktéra jest podstawa
uruchomienia i realizacji programu ,,Aktywny samorzad”. Warunki realizacji programu ,,Aktywny
samorzad” zostaly okreSlone w:

» dokumencie pn ,,Kierunki dziatan oraz warunki brzegowe obowiqzujqce realizatorow programu
Aktywny samorzqd w 2025 roku”,

» zalgczniku nr 3 do uchwaty zarzadu PFRON nr 19/2020 z 04.03.2020 r. pn. ,,Zasady dotyczqce
wyboru, dofinansowania i rozliczania wnioskow o dofinansowanie w ramach Modutu I i II
pilotazowego programu Aktywny samorzqd”,

b) zawarta umowa o dofinansowanie.

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

w Czluchowie mozecie sie Panstwo kontaktowac z Inspektorem ochrony danych osobowych:

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

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

5. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak konsekwencjq ich niepodania bedzie brak
mozliwosci realizacji ushugi, o ktorg sie 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);

* 7zadania usuniecia danych (na zasadach opisanych w art. 17 i 23 RODO).

7. Przyshuguje 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 rdwniez moga zosta¢ ujawnione podmiotom realizujgcym ushugi na rzecz

Starostwa.

Zapozna}em/}am SiQ ....................................................................................................

data i czytelny podpis

Starostwo Powiatowe w Cziuchowie, ul. Wojska Polskiego 1, 77-300 Cztuchéw
tel. +48 59 834 34 61, www.starostwo.czluchow.org.pl



Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

1. Imig¢ i nazwisko Pacjenta

ooy ot

2. PESEL

Zatgcznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu
., Aktywny samorzqd” finansowanego ze srodkéow PFRON Modut I

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim

Opis zakresu dysfunkcji narzadu sluchu pacjenta

Niepelnosprawnos$¢ pacjenta dotyczy (prosze
zaznaczy¢ wlasciwe pole

oraz potwierdzi¢
podpisem i pieczatky)

Pieczatka, numer i podpis lekarza

Ubytek stuchu w uchu lewym,
powyzej 70 decybeli (db)

pieczatka, numer i podpis lekarza

Ubytek stuchu w uchu prawym,
powyzej 70 decybeli (db)

pieczatka, numer i podpis lekarza

Inna dysfunkcja ucha lewego

pieczatka, numer i podpis lekarza

Inna dysfunkcja ucha prawego

pieczatka, numer i podpis lekarza

Komunikuje si¢ z otoczeniem
metodami wspomagajacymi/
alternatywnymi

pieczatka, numer i podpis lekarza

[ ]

Trudnosci w komunikowaniu si¢ za
pomoca mowy

pieczatka, numer i podpis lekarza

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze:

(miejscowosc ) (data)

pieczatka,
nr i podpis lekarza specjalisty




Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,, Aktywny samorzqd”
finansowanego ze srodkéw PFRON Modut I

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

lekarza specjalisty
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzad”
- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig 1 NAZWISKO PACIENLA ....eouiiiiiiiiiiciiee ettt ettt

o e

2. PESEL

Opis zakresu dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta na podstawie zgromadzonej
dokumentacji medycznej

Niniejszym potwierdza si¢ / nie potwierdza si¢*, ze nast¢pstwem schorzen
stanowiacych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu.

(miejscowosc) (data) (pieczatka i podpis lekarza)

*niepotrzebne skresli¢



Zalacznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie w ramach programu

»Aktywny samorzad” finansowanego ze Srodkéw PFRON (2025)

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI PRZECIETNEGO MIESIECZNEGO DOCHODU,
W ROZUMIENIU PRZEPISOW O SWIADCZENIACH RODZINNYCH
(wypehi¢ TYLKO jesli we wniosku nie zaznaczono opcji ,, Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia oswiadczenia...”)

JANIZE] POUADPISAIY/A .. vetetteeet et ettt et ettt et ettt et ettt ettt e e et et e et e et e et e ettt et ae s

(imie i nazwisko)

niniejszym oswiadczam, ze (nalezy zaznaczy¢ wlasciwe):
O prowadze samodzielne gospodarstwo domowe’,
[ razem ze mng we wspdélnym gospodarstwie domowym?, pozostajq nastepujgce osoby:

Stopien pokrewienstwa z wnioskodawca Sredni miesieczny
(np. Maz, Zona, syn, corka itd.) dochéd netto (z})
1 wnioskodawca X
2 Pozostali cztonkowie
3 wspolnego
gospodarstwa
4 domowego
5 wnioskodawcy
6
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. wysokos¢ przecietnego miesiecznego dochodu (netto) w gospodarstwie domowym1 wynosi:
.......................................... Zhtj. i ... ZE DA OSODE

(Yaczna kwota) (kwota laczna podzielona przez liczbe os6b)

Przez przecietny miesieczny dochéd nalezy przez to rozumie¢ dochéd w przeliczeniu na jedna osobe w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2022 r. Poz. 615 z p6zn.
zmian.), obliczony za kwartal poprzedzajacy kwartal, w ktérym ztozono wniosek; dochody z réznych Zrédel sumuja sie; w przypadku
dziatalnosci rolniczej — dochéd ten oblicza sie na podstawie wysokosci przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach
rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2023 r. (Obwieszczenie Prezesa Gldwnego Urzedu Statystycznego z dnia 20 wrzesnia 2024 r. - M.P.
2024, poz. 820), wedlug wzoru: [(5451 zt x liczba hektar6w)/12]/ liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;. UWAGA:
dochody z réznych Zrédet sumuja sie.

2. prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem

(data) (czytelny podpis osoby skladajacej oSwiadczenie

1 przez gospodarstwo domowe wnioskodawcy, w zaleznosci od stanu faktycznego, nalezy rozumiec:
- samodzielne gospodarstwo - gdy wnioskodawca mieszka oraz utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowac, ze z wiasnych
dochodéw lub przy wsparciu wiasciwych instytucji, ponosi wszelkie oplaty z tego tytuhy,

2- wsp6lne gospodarstwo - gdy wnioskodawca ma wspolny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi w sklad jego rodziny, przy
czym wnioskodawce, ktéry ukoniczyt 25 rok zycia i nie osiaga wtasnych dochodéw ani nie korzysta ze wsparcia wiasciwych instytucji,
zalicza sie do wspélnego gospodarstwa domowego rodzicéw/ opiekunéw.

UWAGA: Na zadanie Starostwa Powiatowego w Czluchowie Wnioskodawca zobowiazany jest dostarczy¢ dowody poswiadczajace
wysokos$¢ uzyskanych dochodéw. W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja, na
podstawie ktérej przyznano $rodki finansowe PFRON, zostanie anulowana a Wnioskodawca zobowiazany zostanie do zwrotu
przekazanych przez Realizatora $rodkow finansowych wraz z odsetkami w wysokosci okreSlonej jak dla zalegtosci podatkowych,
liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.
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