Zatgcznik nr 1 do Regulaminu — Wzér wniosku o dofinansowanie

Whiosek {NumerWnioskuUsn}, SAM — Mobilno$¢ oséb z niepetnosprawnoscia
Data wplywu:

Nr sprawy:
WNIOSEK ,,Mobilnos$¢ oséb z niepetnosprawnoscia”
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach programu
»Samodzielnosé — Aktywnos¢ — Mobilnos¢!”
DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Zawartos¢

Whnioskodawca sklada wniosek: | - we wtasnym imieniu

- jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego

- jako opiekun prawny petnoletniego podopiecznego

- jako przedstawiciel ustawowy (z wyjgtkiem rodzica/opiekuna prawnego)
- na mocy petnomocnictwa

Nazwa wiasciwego sadu':

Data wydania dokumentu':

Sygnatura akt':

Oswiadczam, ze posiadam wazne (na dzien sktadania wniosku) orzeczenie sgdu do reprezentowania
Beneficjenta i dokonywania czynnosci w programie (do ztozenia wniosku, podpisania umowy dofinansowania).

Oswiadczam, ze posiadam wazne (na dzieh sktadania wniosku) petnomocnictwo do reprezentowania
Beneficjenta i dokonywania czynnosci w programie (do ztozenia wniosku, podpisania umowy dofinansowania).

DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:
Data urodzenia:
Pteé: kobieta mezczyzna
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE
Nazwa pola Zawartosc¢
Wojewédztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Numer domu:
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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu — Wzér wniosku o dofinansowanie

Whiosek {NumerWnioskuUsn}, SAM — Mobilnos$¢ os6b z niepetnosprawnoscia

Nazwa pola
Numer mieszkania:
Kod pocztowy:
Poczta:

Zawartos¢

Rodzaj miejscowosci:

- miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
- miasto do 5 tys. mieszkancéw
- wies

Numer telefonu:

Adres email:

ADRES KORESPONDENCYJNY

Taki sam jak adres zamieszkania

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

Numer domu:

Numer mieszkania:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
DANE PERSONALNE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Zawartosc¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Plec: kobieta mezczyzna
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Zawartos¢é
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé¢:

Ulica:
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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu — Wzér wniosku o dofinansowanie

Whiosek {NumerWnioskuUsn}, SAM — Mobilnos¢ os6b z niepetnosprawnoscia
Nazwa pola Zawartos¢

Numer domu:

Numer mieszkania:

Kod pocztowy:

Poczta:

Numer telefonu:

Adres e-mail:

NIEPELNOSPRAWNOSC

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Osoby w wieku do 16 lat posiadajagce | Tak
orzeczenie o niepetnosprawnosci ze | Nie dotyczy
wskazaniem koniecznosci stalej lub
diugotrwatej opieki lub pomocy innej
osoby w zwiazku ze znacznie
ograniczong mozliwoscia
samodzielnej egzystenciji:

Stopien niepelnosprawnosci'V: Znaczny
Nie dotyczy

ZOBOWIAZANIA WOBEC PFRON | REALIZATORA PROGRAMU

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
tak nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

- firma

- media

- Urzad, ktory przyznaje wsparcie PFRON
- PFRON

- inne, jakie?:

PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot pomocy:
Dofinansowanie zakupu dostosowanego samochodu osobowego dla kierowcy”
Dofinansowanie zakupu dostosowanego samochodu osobowego dla pasazera

Cena brutto oprzyrzagdowanego samochodu (w zi)

Deklarowany udziat wiasny w zakupie (w zf)

Whnioskowana kwota dofinansowania (w z})

Procentowy udziat wtasny Wnioskodawcy
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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu — Wzér wniosku o dofinansowanie

Whniosek {NumerWnioskuUsn}, SAM — Mobilnos¢ os6b z niepetnosprawnoscia
OSWIADCZENIA DO WNIOSKU

Lp.

Tres¢ oswiadczenia

Oswiadczam, ze:

Beneficjent nie jest w stanie w zadnej sytuacji i na zadnym dystansie przemieszczac sie bez uzycia
wozka inwalidzkiego oraz nie jest w stanie samodzielnie przesigsc sie z wézka inwalidzkiego na fotel
kierowcy lub pasazera oraz dostarczy wazne zaswiadczenie lekarskie w terminie 14 dni od dnia
otrzymania informacji o zakwalifikowaniu wniosku

2 Oswiadczam, ze:
Beneficjent legitymuje sie waznym orzeczeniem o niepetnosprawnosci albo orzeczeniem o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenie rownowazne

3 Oswiadczam, ze:
Beneficjent nie dokona zbycia pojazdu dofinansowanego ze srodkdéw Programu, przez okres co
najmniej 7 lat od dnia otrzymania dofinansowania oraz bedzie go uzywat zgodnie z celem Programu

4 Oswiadczam, ze:
Beneficjent nie przebywa w domu pomocy spotecznej, zakladzie opiekunczo-leczniczym, zakladzie
pielegnacyjno—opiekunczym, placowce zapewniajgcej catodobowg opieke osobom niepetnosprawnym,
przewlekle chorym lub osobom w podesztym wieku, o ktérej mowa w przepisach o pomocy spotecznej,
zaktadzie karnym, zaktadzie poprawczym, areszcie sledczym albo schronisku dla nieletnich

5 Oswiadczam, ze:
Beneficjent jest obywatelem Polski lub cudzoziemcem posiadajgcym prawo statego pobytu na terenie
Polski

6 Oswiadczam, ze:
Beneficjent w przypadku wyboru dofinansowania dla pasazera, w razie otrzymania dofinansowania
bedzie miat zapewnionego kierowce, ktéry bedzie dyspozycyjny i ktéry umozliwi transport adresatowi
programu

7. Oswiadczam, ze:
Beneficjent w okresie ostatnich 7 lat poprzedzajgcych dzieh ztozenia wniosku nie otrzymat
dofinansowania na zakup dostosowanego pojazdu ze srodkow PFRON

8. Oswiadczam, ze:
Beneficjent w okresie ostatnich 3 lat poprzedzajgcych dzieh ztozenia wniosku nie otrzymat
dofinansowania na doposazenie pojazdu ze srodkéw PFRON

9. Oswiadczam, ze:
Beneficjent posiada wazne prawo jazdy kategorii B w przypadku sktadania wniosku o dofinansowanie
zakupu dostosowanego samochodu do potrzeb kierowcy poruszajgcego sie na wozku inwalidzkim

10. |Oswiadczam, ze:
w gospodarstwie domowym Beneficjenta mieszka poza Beneficjentem co najmniej 1 osoba z
niepetnosprawnoscig narzgdu ruchu o znacznym stopniu niepetnosprawnosci:

11. |Os$wiadczam, ze:
Beneficjent lub wnioskodawca w jego imieniu sktadat 1-3 razy wniosek/wnioski o dofinansowanie we
wczeshiejszych naborach programu i nie otrzymat go z powodu wyczerpania sie srodkéw finansowych

12. |Oswiadczam, ze:
Beneficjent lub wnioskodawca w jego imieniu sktadat 4-6 razy i wiecej wnioski o dofinansowanie we
wczeshiejszych naborach programu i nie otrzymat go z powodu wyczerpania sie srodkow

13. |Oswiadczam, ze:

Beneficjent jest zatrudniony wylgcznie na podstawie umowy o prace, powofania, wyboru, mianowania
lub spotdzielczej umowy o prace zgodnie z obowigzujgcym Kodeksem pracy na okres nie krotszy niz 1
rok, ktére rozpoczeto sie, co najmniej na szeS¢ miesiecy przed ztozeniem wniosku albo o prowadzeniu
dziatalnosci gospodarczej, a takze dziatalnosci rolniczej, co najmniej przez szes$¢ miesiecy przed
ztozeniem wniosku. W okresie, o ktorym mowa w zdaniu poprzedzajgcym, odpowiednio, nie przebywat
na urlopie bezptatnym albo nie zawiesit dziatalnosci gospodarcze;j
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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu — Wzér wniosku o dofinansowanie

Whiosek {NumerWnioskuUsn}, SAM — Mobilno$¢ os6b z niepetnosprawnoscia
Lp. [Tres¢ oswiadczenia
14. |Os$wiadczam, ze:

Beneficjent pobiera nauke i ukonczyt co najmniej jeden semestr przed ztozeniem wniosku w ramach
kazdej z form edukacji przewidzianych w ustawie z dnia 14 grudnia 2016 roku Prawo oswiatowe, a
takze w szkole wyzszej

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista

ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

'Pole wymagane do uzupetnienia w przypadku opiekuna prawnego
iPole wymagane do uzupetnienia w przypadku opiekuna prawnego i petnomocnictwa
iiPole wymagane do uzupetnienia w przypadku opiekuna prawnego

vQrzeczenie 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenie traktowane na réwni z orzeczeniem
0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci, o ktérym mowa w art. 5 pkt 1 (orzeczenie lekarza orzecznika
ZUS o catkowitej niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji), art. 5 pkt 1a
(orzeczenie lekarza orzecznika ZUS o niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji) albo art. 62 ust. 2 pkt 1
(orzeczenie o zaliczeniu do | grupy inwalidéw) albo art. 62 ust. 3 pkt 1 (osoby o statej albo dtugotrwate;j
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym uznaje sie za niepetnosprawne, z tym ze osoby, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny, traktuje sie jako zaliczone do znacznego stopnia niepetnosprawnosci)
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych.

vDofinansowanie kosztow zakupu dostosowanego samochodu osobowego. tj. pojazdu, w ktérym dokonano
technicznych dostosowan pod katem indywidualnych potrzeb kierowcy z niepetnosprawnoscia
uniemozliwiajacg poruszanie sie bez uzycia wézka inwalidzkiego w sposéb, ktéry umozliwia zajecie
miejsca kierowcy bez koniecznosci przesiadania sie z wézka inwalidzkiego.
Dofinansowanie kosztow zakupu dostosowanego samochodu osobowego. tj. pojazdu, w ktorym
dokonano technicznych dostosowan pod katem indywidualnych potrzeb pasazera z niepetnosprawnoscia
uniemozliwiajacg poruszanie sie bez uzycia wézka inwalidzkiego w sposéb, ktéry umozliwia zajecie
miejsca pasazera bez koniecznosci przesiadania sie z wézka inwalidzkiego.
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