Wniosek „P” dotyczący dofinansowania w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd” 
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                     Wypełnia Realizator programu


     program finansowany ze środków PFRON

WNIOSEK „P” 

o dofinansowanie ze środków PFRON w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd”

We wniosku należy wypełnić wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisać ”nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mało miejsca, należy w odpowiedniej rubryce wpisać „W załączeniu – załącznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisując numery załączników do rubryk formularza, których dotyczą. Załączniki powinny zostać sporządzone w układzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza. 

 (należy zaznaczyć właściwą edukację przez zakreślenie pola ()

	 Moduł II
pomoc w uzyskaniu wykształcenia na poziomie wyższym

( szkoła policealna               ( w kolegium               ( szkoła wyższa (studia I stopnia, studia II stopnia),

( jednolite studia magisterskie              ( studia podyplomowe               ( studia doktoranckie

( przewód doktorski otwarty poza studiami doktoranckimi     ( inny……………………………………………………
Wnioskodawca składa wniosek: 

( we własnym imieniu 
( jako rodzic/opiekun prawny niepełnoletniego dziecka podopiecznego/ niepełnoletniego podopiecznego
( jako rodzic/opiekun prawny pełnoletniego dziecka podopiecznego/pełnoletniego podopiecznego



1.
Informacje Wnioskodawcy– należy wypełnić wszystkie pola 

	DANE PERSONALNE 

 Imię......................................................, Drugie imię ……………………………,Nazwisko....................................................... Data urodzenia ..............................r. Płeć:   ( kobieta   ( mężczyzna, PESEL ( ( ( ( ( ( ( ( ( (   Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy:   ( samodzielne (osoba samotna)       ( wspólne                   

	MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt stały


 Kod pocztowy:  ............................................................................

                                                                           (poczta)

 Miejscowość ................................................................................

 Ulica ..........................................Nr domu ........... nr lok. ............ Powiat .............................Województwo........................................
 ( miasto do 15 tys. mieszkańców         ( inne miasto:      ( wieś                      
	ADRES ZAMELDOWANIA 
(należy wpisać, gdy jest inny niż adres zamieszkania)
Kod pocztowy …………………………………………………
                                                                                                        (poczta)

Miejscowość ........................Ulica.....................................
Nr domu ................. nr lokalu ..........................................

Powiat ............................Województwo ..........................

	ADRES KORESPONDENCYJNY 
 (jeśli jest inny od adresu zamieszkania):

Kod pocztowy ..............................................................................

                                                                                (poczta)

Miejscowość ...............................................................................

 Ulica .......................Nr domu ........... nr lok. ............................... 
Powiat ............................... Województwo ...................................
	KONTAKT TELEFONICZNY
nr kier. ......nr telefonu................................................. 

nr tel. komórkowego:..................................................

e’mail (o ile dotyczy): .................................................

	Źródło informacji o możliwości uzyskania dofinansowania w ramach programu
	( - firma handlowa   ( - media   ( - Realizator programu  ( - PFRON  ( - inne, jakie:


Szczegółowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdują się pod adresem: 
www.pfron.org.pl oraz www.pcproswiecim.pl
STRONA 2

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

	DANE PERSONALNE 

 Imię......................................................, Drugie imię …………………………,Nazwisko....................................................... Data urodzenia ..............................r. Płeć:  ( kobieta  ( mężczyzna, PESEL ………………………………………..…   


	STAN PRAWNY DOT.NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI WNIOSKODAWCY/DZIECKA/PODOPIECZNEGO

	( całkowita niezdolność do pracy i do samodzielnej egzystencji lub całkowita niezdolność do samodzielnej egzystencji
	( znaczny stopień    
	( I grupa inwalidzka

	( całkowita niezdolność do pracy
	( umiarkowany stopień 
	( II grupa inwalidzka

	( częściowa niezdolność do pracy
	( lekki stopień    
	( III grupa inwalidzka

	( osoba w wieku do 16 lat posiadająca orzeczenie o niepełnosprawności  ( tak  ( nie

Orzeczenie dot. niepełnosprawności ważne jest:  ( okresowo do dnia: ....................................................  ( bezterminowo



	RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 

	( 05-R -  narząd ruchu: 

( Wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza się przy pomocy wózka inwalidzkiego 

( Dysfunkcja obu kończyn górnych
	(04-O – narząd wzroku
(osoba niewidoma

(osoba głuchoniewidoma


	( 01-U upośledzenie
 umysłowe
	( 03-L zaburzenia głosu, mowy i choroby słuchu

( -  OSOBA GŁUCHA
	( 07-S choroby układu oddechowego 
i krążenia
	( 09-M choroby układu moczowo - płciowego
	( 11-I inne
 

	( 02-P 
choroby psychiczne
	( 06-E epilepsja
 
	( 08-T choroby układu pokarmowego
	( 10-N 
choroby neurologiczne
	( 12-C  całościowe zaburzenia rozwojowe

	
	AKTYWNOŚĆ ZAWODOWA WNIOSKODAWCY  

	( nieaktywna/y zawodowo   ( bezrobotna/y(zarejestrowana/y w Powiatowym Urzędzie Pracy) oraz proszę podać okres zarejestrowania w PUP w pełnych miesiącach: ………………………………….. ( poszukująca/y pracy (zarejestrowana/y 
w Powiatowym Urzędzie Pracy i niezatrudniony)      ( działalność rolnicza      ( działalność gospodarcza     ( nie dotyczy    


	( zatrudniona/y: od dnia:...................... do dnia: ..........................................
( na czas nieokreślony             ( inny, jaki: ....................................................
	Nazwa pracodawcy: .................................................

Adres miejsca pracy: ...............................................

	( stosunek pracy na podstawie umowy o pracę
( stosunek pracy na podstawie powołania, wyboru,   mianowania oraz spółdzielczej umowy o pracę
( umowa cywilnoprawna
( staż zawodowy
	.................................................................................... 

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do potwierdzenia zatrudnienia: 




STRONA 3
	ZDOBYTE WYKSZTAŁCENIE 

	( średnie ogólne
	( średnie zawodowe
	( policealne

	( wyższe
	( inne, jakie: 
	


2.
Informacje o korzystaniu ze środków PFRON                                        
	Czy Wnioskodawca korzystał ze środków PFRON na dofinansowanie do edukacji na poziomie wyższym: 
	tak (     nie (

	Data otrzymani dofinansowania 

(dzień, miesiąc, rok)
	Rok Studiów 
	semestr
	Forma studiów 
	wydział
	kierunek 

	............................................................................................................................................................................................................. ......................................... ......................................... 
	....................................................................................................................................... ........................... ........................... 
	....................................................................................................................................... ........................... ........................... 
	....................................................................................................................................... ........................... ........................... 
	................................................................................................................................................................................... ................................... ................................... 
	……………………………………………………………………………………………………………………………………….....................................................................................................

	Czy Wnioskodawca korzystał z dofinansowania  ze środków PFRON w ramach innych zadań niż dofinansowanie do edukacji 
w ciągu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w którym z łożony został wniosek o dofinansowanie):do edukacji na poziomie wyższym:

tak (                     nie (
Zadanie

Kwota dofinansowania

Wnioskodawca otrzyma/ł na pokrycie kosztów wskazanych w poniższej tabeli dofinansowanie (stypendium) z innych źródeł, tj. ze środków pochodzących z budżetu państwa, z budżetów jednostek samorządu terytorialnego, ze środków własnych szkół 
i uczelni oraz funduszy strukturalnych, innych:  

tak (                     nie (
Jeżeli tak, należy podać rodzaj kosztu jaki został/zostanie dofinansowany z innych źródeł (należy podać nazwę źródła i wysokości pomocy), formę, kierunek nauki, w ramach której Wnioskodawca otrzyma/ł dofinansowanie w okresie objętym dofinansowaniem ze środków PFRON:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiązania wobec PFRON:                          tak (                     nie (
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiązania wobec Realizatora programu:  tak (                     nie (
Jeżeli tak, proszę  podać rodzaj i wysokość (w zł) wymagalnego zobowiązania: .......................................................................... ..............................................................................................................................................................................................

Uwaga! za „wymagalne zobowiązanie” należy rozumieć zobowiązanie, którego termin zapłaty upłynął


Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym oświadczeniu. Potwierdzam zapoznanie się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych.
…………………………..dnia …../…./20……r.                                                            

                                                                                                                                     …………………………..

Podpis Wnioskodawcy



Nr sprawy: 


RS.512.W.…………………….2019
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