Wniosek o dofinansowanie w ramach programu pn.„Pegaz 2003 – obszar .......”

[image: image1.png]Rehabilitacji Osob G
Niepetnosprawnych









Wypełnia PFRON

WNIOSEK „O” 

o dofinansowanie ze środków PFRON w ramach programu pn. „Pegaz 2003“ 

którego celem jest realizacja prawa osób niepełnosprawnych do swobodnego porozumiewania się oraz poruszania i przemieszczania się poprzez likwidację barier w komunikowaniu się i transportowych uniemożliwiających lub utrudniających im funkcjonowanie w życiu społecznym i zawodowym – a tym samym umożliwienie dostępu do dóbr i usług oraz wszechstronnej rehabilitacji. 

(należy zaznaczyć właściwy obszar przez zakreślenie pola ( )

	( Obszar B
	( Obszar C

	pomoc w zakupie sprzętu komputerowego
	pomoc w zakupie wózka inwalidzkiego o napędzie elektrycznym     


1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) należy wypełnić wszystkie pola

	DANE PERSONALNE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY

	( rodzic dziecka       ( opiekun prawny dziecka/podopiecznego 

  Imię........................................Nazwisko................................................. Data urodzenia ....................r.

 Dowód osobisty seria .......... numer .................... wydany w dniu........................................................r.  

 przez....................................................................................  Płeć:   ( kobieta     ( mężczyzna
PESEL ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (     Stan cywilny: ( wolna/y    ( zamężna/żonaty                   

	MIEJSCE ZAMIESZKANIA - pobyt stały

 Kod pocztowy ( ( - ( ( ( ..........................................

                                                                                  (poczta)

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

 ulica .................................................................................

 Nr domu ............ Nr m. ......... Powiat ............................

 Województwo ..................................................................

( miasto do 5 tys. mieszkańców         ( inne miasto     ( wieś                      
	ADRES ZAMELDOWANIA 
(należy wpisać, gdy jest inny niż adres zamieszkania)

Kod pocztowy ( ( - ( ( (......................
                                                                    (poczta)
Miejscowość ..........................................................

ulica .......................................................................

Nr domu .............................. Nr m. ......................

Powiat ...................................................................

Województwo ....................................................

	Kontakt telefoniczny: nr kier. ..........nr telefonu ............................./nr tel. komórkowego:......................................

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

	Adres korespondencyjny: 

(jeśli jest inny od adresu zamieszkania) ......................................................................................................................


Szczegółowe informacje o zasadach realizacji oraz warunkach uzyskania pomocy 
w ramach programu znajdują się pod adresem: www.pfron.org.pl
STRONA 2

	DANE DOTYCZĄCE DZIECKA / PODOPIECZNEGO

	DANE PERSONALNE 

Imię .......................................................................

Nazwisko ...............................................................

Data urodzenia:.................................................... r.

PESEL ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (
Pełnoletni:  ( tak          ( nie 
Płeć:          (  żeńska         ( męska
	MIEJSCE ZAMIESZKANIA 
(jeśli inny niż Wnioskodawcy – pobyt stały)
Kod pocztowy ( (-( ( (........................
                                                                    (poczta)          

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

Ulica ....................................................

Nr domu .................... Nr m. .................

Powiat .................................................

Województwo .......................................

  ( miasto do 5 tys. mieszkańców 

  ( inne miasto                ( wieś           

	STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI DZIECKA/PODOPIECZNEGO

	( całkowita niezdolność do pracy     i 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

	( ORZECZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI (wydawane do 16 roku życia)

	Ww. dokument jest ważny:  ( okresowo do ..........................................   ( bezterminowo                       

	RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI DZIECKA/PODOPIECZNEGO

	( NARZĄD RUCHU, w zakresie: 
	( obu kończyn górnych       ( jednej kończyny górnej

	( obu kończyn dolnych 
	( jednej kończyny dolnej
	 ( innym:            

	( NARZĄD WZROKU 
	( NARZĄD SŁUCHU
	 ( CHOROBY    SOMATYCZNE

	( OGÓLNY STAN ZDROWIA 
	( INNE PRZYCZYNY, jakie
	

	OBECNIE DZIECKO/PODOPIECZNY JEST UCZNIEM SZKOŁY  

	( PRZYGOTOWANIE PRZEDSZKOLNE
	( SZKOŁA PODSTAWOWA
	( GIMNAZJUM

	( TRZYLETNIA SZKOŁA PRZYSPOSABIAJĄCA DO PRACY 

	( ZASADNICZA SZKOŁA ZAWODOWA 
	( LICEUM
	( TECHNIKUM

	( SZKOŁA POLICEALNA
	( KOLEGIUM, jakie:
	( STUDIA  

	( INNY, jaki ..................................................................................................................

	NAUKA ODBYWA SIĘ:           ( w trybie indywidualnym

( w systemie stacjonarnym   ( poza miejscowością  zamieszkania    


STRONA 3

	NAZWA I ADRES SZKOŁY DZIECKA/PODOPIECZNEGO

 Nazwa szkoły ....................................................... klasa ......... Kod pocztowy .................   

 Miejscowość .................................. ulica ................................................. Nr domu .........   

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

 Internat:        tak (     nie (                   Przedszkole:   tak (            nie (


2. Informacje o korzystaniu ze środków PFRON (w ciągu ostatnich 5 lat)
	 Czy Wnioskodawca korzystał ze środków PFRON          ( tak           ( nie 

(w tym poprzez samorząd powiatowy)

	

	Cel 
(nazwa programu 

i/ lub nazwa zadania ustawowego, w ramach którego przyznana została pomoc)
	Numer i data zawarcia umowy
	Kwota 
wykorzystana
	Kwota 
rozliczona

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

	Razem uzyskane
	dofinansowanie:
	
	

	Posiadam/ nie posiadam* wymagalne zobowiązania wobec Funduszu. 

Jeśli tak, podać rodzaj i wysokość wymagalnego zobowiązania ..............................................

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

  *-niepotrzebne skreślić

	Jeśli Wnioskodawca, ubiegający się obecnie o dofinansowanie zakupu sprzętu  komputerowego, korzystał w ostatnich 3 latach ze środków PFRON na zakup sprzętu  komputerowego, licząc 
od zakończenia roku  w którym udzielono pomocy (w tym poprzez  samorząd powiatowy) - należy wskazać jednostkę  udzielającą pomocy (np. Oddział  PFRON   w .......... lub PCPR w ........) oraz wymienić  dofinansowany sprzęt  [np.  monitor,  klawiatura, skaner, oprogramowanie (jakie) itp.] 

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

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

....................................................................................................... ( - nie korzystałam/em

	Jeśli Wnioskodawca, ubiegający się obecnie o dofinansowanie zakupu wózka  inwalidzkiego  
o napędzie elektrycznym,  korzystał w ostatnich 5 latach ze środków PFRON  na zakup  takiego wózka, licząc od zakończenia roku  w którym udzielono pomocy - należy  wskazać  jednostkę udzielającą pomocy (np. Oddział PFRON w .......... lub PCPR w ........)  oraz  wymienić  dofinansowany zakup [np. wózek model ........., wyposażenie: ...........  (jakie) itp.]

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

.................................................................................................... ( - nie korzystałam/em


STRONA 4
	Jeśli Wnioskodawca, ubiegający się obecnie o dofinansowanie zakupu wózka  inwalidzkiego o napędzie elektrycznym,  korzystał w ostatnich 2 latach ze środków PFRON  na pokrycie kosztów utrzymania sprawności technicznej posiadanego wózka inwalidzkiego o napędzie elektrycznym (licząc od zakończenia roku, w którym udzielono pomocy w ramach programu pn. „Pegaz 2003 - Obszar D) - należy  wskazać jednostkę  udzielającą pomocy (Oddział PFRON w .......... )  oraz wymienić przedmiot dofinansowania [np. akumulator, naprawa, itp.]

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

.................................................................................................................................... ( - nie korzystałam/em


3. Uzasadnienie składanego wniosku* (w tym projekt działań mających na celu aktywizację zawodową lub kontynuowanie edukacji albo postępy w nauce i aktywizację społeczną oraz w związku z tym uzasadnienie potrzeby zakupu określonego przedmiotu dofinansowania)
	..........................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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


* UWAGA! Uzasadnienie wniosku decyduje o jego ocenie merytorycznej.

Potwierdzam kompletność złożonych dokumentów: 




STRONA 7

( - wniosek kompletny w dniu przyjęcia 

( - wniosek niekompletny w dniu przyjęcia
Weryfikacja formalna wniosku:

( pozytywna

( negatywna
Maksymalna kwota dofinansowania wyliczona zgodnie z procedurą  .....................

Data weryfikacji wniosku



   


     ......../ ......./ ..........

Data przekazania wniosku na Komisję




     ......./ ......./ ...........

	OPINIA KOMISJI - wniosek nr:.............

pozytywna: (

negatywna: (
   Kwota dofinansowania: .............................................................................. zł  Uzasadnienie negatywnej opinii:............................................................ ......................................................................................................... ......................................................................................................... 


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

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

podpisy członków Komisji   


.............................. dnia ....../ ...... /....... ... r 

Data przekazania wniosku Pełnomocnikom Zarządu PFRON       ..../...../...............r.

	DECYZJA PEŁNOMOCNIKÓW ZARZĄDU PFRON 

pozytywna: (

negatywna: (

	     PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOŚCI .................... zł 


	        UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

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


......................... dnia ........./ ......... /........ ... r.         
 ............................

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

  





     


           podpisy Pełnomocników

PAŃSTWOWY FUNDUSZ REHABILITACJI      OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH











Wniosek złożono w Oddziale PFRON 


w............................ w dniu ............................








Załącznik nr 1b do Procedur





Nr sprawy:











 





pieczątka imienna  pracownika Oddziału PFRON





 data, podpis:





Załącznik nr 2 do uchwały nr 137/2009


Zarządu PFRON z dnia 24 kwietnia 2009 r.
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