MIEJSKI OSRODEK POMOCY RODZINIE W SZCZECINIE

Panstwowy Fundusz data Wplywu wniosku nr wniosku

Rehabilitacji Oséb @

Niepetnosprawnych

Pilotazowy Program ,AKTYWNY SAMORZAD” w 2016r.- MODUL 11

Whiosek o dofinansowanie lub refundacje kosztow uzyskania wyksztalcenia na poziomie wyzszym ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych — pomoc w uzyskaniu
wyksztalcenia na poziomie wyzszym

We wniosku nalezy wypelni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ “nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku
przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,,W zalgczeniu — zalacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie
przypisujac numery zalacznikow do rubryk formularza, ktorych dotyczg. Zataczniki powinny zosta¢ sporzadzone w ukladzie
przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

CZESC 1 — INFORMACJE ADRESATA PROGRAMU
A/ Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej uprawnionej do ubiegania si¢ o dofinansowanie
— adresata programu

Nazwisko i imi¢ Adresata programu ............ data urodzenia:
PESEL: ... Dowadd Osobisty: Seria .................. 1) GOSN
wydany w dniu ........cccoeeveneenen. PIZEZ vveveeeve et et ettesteetveetteeeteesseasseesestbessteassaessae s sesbeasteasaeassaensaensbestearteenteensaensaeraenraeas

Adres zameldowania:
Kod: oo, MIEJSCOWOSCE: .evvevveeereeiienreereeieeereeeveenenns ULICA: 1ottt 1) GRS

Adres zamieszkania (zgodnie ze ztozonym o$wiadczeniem):

Kod: oo, MIEJSCOWOSE: .evvevreeereeeriiriereesresereeereesveenns ULCA: 1ottt 1) GRS
Adres korespondencyjny:

Kod: oo, MIEJSCOWOSE: .uvvevreeereeriinreereereeereeereenenns ULICA: Lottt 1) GRS
Telefon stacjonarny: ........c...ceeeeevevvvenneens .Telefon KomOrkowy: .........cccceeevvvvvennae email: ...

B/ Dane dotyczace osoby reprezentujacej adresata programu, wnioskodawcy — w przypadku

0s0b pelnoletnich nie posiadajacych pelnej zdolnosci do czynnosci prawnych
(opiekuna prawnego, pelnomocnika)

NAZWISKO 1 IMIE ..cvveivvncsennisssnnssanssssrssersssnsissansssssssssssessose data urodzenia: .......cccceeeeereens

PESEL: ..o Dowadd Osobisty: Seria .................. 1) GRS

wydany w dniu .........cceceveennenne PIZEZ vvevieerieete e et eettesteeebeetteesbeesee b e esseetbeasteasseessaessaesbeetbeeebe st e esbeenseetbeetbeetber st enneenreanren

Adres zameldowania:

Kod: .vovvveien, MIEJSCOWOSE: .evveevreerirereiriectresreeresnenraens ULICA: covviiieciie e e 1) SRR

Adres zamieszkania:

Kod: .vovvveien, MIEJSCOWOSE: .evvevvreerireienrieetresererareeresiaeas ULCAL 1oiiiiieciie et 1) GRS

Adres korespondencyjny:

Kod: oo, MIEJSCOWOSE: .evvevreeeriariinriereeresereeereenenns ULICA: Lo e 1) GRS

Telefon stacjonarny: ...........c.cceeevevvverevennen. Telefon KomOrkowy: .........ccceeevvevveevennnens email: ...

USTANOWIONY:

*Opiekunem prawnym postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia ..............ccevuvenneee. Sygn. akt....coeevieiinnnnnns

*Pelnomocnikiem na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza z dn. ........ceeuueevneereneereneennnnn
Repet. NI ..o

*Wpisa¢ whasciwe, zataczy¢ dokument potwierdzajacy

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz
WWW.mopr.szczecin.pl




C/ Stan prawny dotyczacy niepelnosprawnosci

[] catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

[ znaczny stopief [ I grupa inwalidzka

[ catkowita niezdolno$¢ do pracy

[J umiarkowany

stopien [J 1T grupa inwalidzka

[ czeSciowa niezdolno$é do pracy

L] ITI grupa

[ lekki stopien inwalidzka

Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest:

L] okresowo do dnia: «...oeeeveeeeeeeeeeeeee e

L] bezterminowo

D/ Rodzaj niepelnosprawnosci, wynikajacy z orzeczenia adresata programu

[J 01-U uposledzenie
umystowe

[J 02-P choroby
psychiczne

[J 03-L zaburzenia stuchu, mowy, gtosu

[J 04-O choroby
narzadu wzroku

[J 05-R choroby
narzadu ruchu

[J 06-E epilepsja

[J07-S choroby ukt. oddechowego, ukk
Krazenia

[J 08-T choroby
uktadu pokarmowego

[J09-M choroby uk.
moczowo — plciowego

[J 10-N choroby
neurologiczne

[J11-I inne schorzenia: endokrynologiczne,
metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne,
choroby zakazne i odzwierzgce zeszpecenia,
choroby uktadu krwiotworczego

L] 12-C calo$ciowe
zaburzenia rozwoju

[] - orzeczenie wydane przez ZUS lub KRUS — nie okre$lajace przyczyny niepetnosprawnosci

E/ Informacje dotyczace zdobytego wyksztalcenia adresata programu

U podstawowe

[] gimnazjalne

[J zawodowe

[] $rednie ogolne

U $rednie zawodowe

[ policealne

U wyzsze

L] inne, jakie:

F/ Informacje dotyczace aktywnosci zawodowej adresata programu
(w przypadku zaznaczenia jednej z ponizszych pozycji wymagane jest zaswiadczenie potwierdzajace )

[ niezatrudniona/y

] zatrudniona/y

(umowa o pracg / powotania / wyboru / mianowania /
spotdzielczej umowy o pracg / umowa cywilnoprawna / staz
zawodowy)

UWAGA:

wymagane jest ZASWIADCZENIE wystawione przez
pracodawce sporzadzone wg wzoru okreSlonego w
zalaczniku Nr 8 do wniosku

[J prowadzacy dzialalno$é
prowadzenia dziatalno$ci

rolnicza (migjsce

[] prowadzacy dzialalno$¢ gospodarczg NIP.....................
na podst. wpisu do ewidencji dziatalnoSci gospodarczej




G/ Informacje dotyczace wczesniejszych dofinansowan w ramach programow PFRON

MODUL II'":

UWAGA:

[] tak

Czy Adresat programu otrzymal wcze$niej (w poprzednich latach) na podstawie innego wniosku, dofinansowanie
w ramach programu ,,STUDENT” i/lub programu ,,STUDENT II” i/lub programu ,AKTYWNY SAMORZAD -

[ nie

jezeli adresat programu otrzymal wczesniej (w poprzednich latach), na podstawie innego wniosku,
dofinansowanie w ramach programu ,,STUDENT” i/lub ,,STUDENT II” i/lub programu ,,AKTYWNY SAMORZAD -
MODUL II”, jaka forma/ jakie formy ksztalcenia byta/y dofinansowana/e ( prosze podaé¢ wszystkie formy ksztalcenia
dofinansowane przez PFRON ze wskazaniem ilo$ci semestréw/pélroczy)

[J jednolite studia magisterskie
— liczba semestrow/potroczy

[] studia pierwszego stopnia
— liczba semestrow/potroczy

[ studia drugiego stopnia -
liczba semestréw/pétroczy

[ studia podyplomowe — liczba
semestrow/potroczy ...............

[J studia doktoranckie — liczba
semestrow/potroczy

[J nauka w kolegium pracownikow

. shuzb spoteczn. — liczba

semestrow/potroczy ...............

[J nauka w kolegium nauczycielskim
— liczba semestrow/potroczy

[J nauka w nauczycielskim kolegium
jezykoéw obcych — liczba
semestrow/polroczy

[ nauka w szkole policealnej — liczba
semestrow/potroczy ...............

[J nauka na uczelni zagranicznej
— liczba semestrow/potroczy

[ staz zawodowy za granicg w ramach
programéw Unii Europejskiej

[ przeprowadzenie przewodu
doktorskiego (dot. osdb, nie bedacych
uczestnikami studiow doktoranckich) —
liczba semestrow/poétroczy ............

H/ Informacje dotyczace korzystania przez adresata programu ze Srodkow PFRON

Czy Adresat programu korzystal ze srodkow PFRON w ciggu ostatnich 3 lat przed rokiem,
w ktorym zlozony zostat wniosek o dofinansowanie (w tym poprzez PCPR lub MOPR)?

Uwaga! — Informacja nie dotyczy dofinansowania otrzymanego w ramach programu tak[]  nie[]
»STUDENT” lub ,,STUDENT II” lub programu ,,AKTYWNY SAMORZAD - MODUL II”
Cel Przedmiot Beneficjen KYVOta
(nazwa instytucji, dofinansowani | t pomocy . Kwota rozliczona

: . Numer i data . przez organ
programu i/ lub zadania, | a (co zostato imie i . Termin rzyznana

, : (imig i zawarcia pray udzielajac

w ramach ktorego zakupione ze nazwisko) m rozliczenia (w zlh) jacy
przyznana zostata srodkow umowy pomocy
pomoc) PFRON) (w zh)

Razem uzyskane dofinansowanie:




CZESC II - INFORMACJE DOTYCZACE PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA

A/ Forma ksztalcenia, ktora ma zosta¢ dofinansowana na podstawie niniejszego wniosku:

(UWAGA ! Dotyczy dofinansowania tylke do biezacego semestru/roku szkolnego/akademickiego. W przypadku kilku
form ksztalcenia z oplatg za nauke (czesne), prosze wskaza¢ w kolumnie 1 kierunek studiow/nauki preferowany do
dofinansowania w kwocie rownej kosztom czesnego )

1 2 3

PELNA NAZWA SZKOLY

Ulica i nr posesji

Kod, miejscowos¢

Wojewodztwo

Nr telefonu

Wydzial

Kierunek nauki

Rok nauki

Semestr nauki

Okres trwania nauki w szkole  (ile
semestrow)

- jednolite studia magisterskie,
studia pierwszego stopnia,
studia drugiego stopnia

studia podyplomowe,
studia doktoranckie,

nauka w szkole policealnej, nauka
w kolegium pracownikow stuzb
Spotecznych, nauka w kolegium
nauczycielskim, nauka w
nauczycielskim kolegium jezykow
obcych,

- przeprowadzenie przewodu
Doktorskiego,

(dot. 0sob, nie bedgcych uczestnikami

studiow doktoranckich)

- nauka na uczelni zagranicznej,

- staz zawodowy za granicg W
ramach programow Unii Europejskiej
Nauka odbywa sie¢::

- W systemie stacjonarnym,

- w systemie niestacjonarnym,
- za posrednictwem Internetu,
- inne (jakie?),

Nauka jest:
- odptatna,
- nicodplatna,




B/ Forma ksztalcenia, ktora ma zosta¢ zrefundowana na podstawie niniejszego wniosku:
( UWAGA! Dotyczy poprzedniego semestru/roku szkolnego/akademickiego)

1 2 3

PELNA NAZWA SZKOLY

Ulica i nr posesji

Kod, miejscowos¢

Wojewodztwo

Nr telefonu

Wydzial

Kierunek nauki

Rok nauki

Semestr nauki

Okres trwania nauki w szkole ~ (ile
semestrow)

- jednolite studia magisterskie,
- studia pierwszego stopnia,
- studia drugiego stopnia

- studia podyplomowe,
- studia doktoranckie,

nauka w szkole policealnej, nauka
w kolegium pracownikow stuzb
Spotecznych, nauka w kolegium
nauczycielskim, nauka w
nauczycielskim kolegium jezykow
obcych,

- przeprowadzenie przewodu
Doktorskiego,

(dot. 0sob, nie bedgcych uczestnikami

studiow doktoranckich)

- nauka na uczelni zagranicznej,

- staz zawodowy za granicg W
ramach programow Unii Europejskiej
Nauka odbywa sie¢::

- W systemie stacjonarnym,

- w systemie niestacjonarnym,
- za posrednictwem Internetu,
- inne (jakie?),

Nauka jest:
- odpfatna - nieodpfatna

Uwaga!
Nalezy zapoznaé sie z niniejszymi uwagami przed wpisaniem zakresu rzeczowego i finansowego wnioskowanego

dofinansowania lub refundacji.

1. Przykladowe rodzaje kosztow nauki, ktore mogg by¢ dofinansowane oraz warunki dopuszczajace udzielenie
pomocy w ramach MODULU II, wymienione zostalty w ust. 9-15 |, Kierunkéw dzialan oraz warunkow
brzegowych obowigzujacych realizatorow pilotazowego programu Aktywny samorzad w 2016 r”.

2. Refundacja moze dotyczy¢ kosztow oplaty za nauke (czesne) dotyczacych biezacego roku szkolnego lub
akademickiego, niezaleznie od daty ich poniesienia.

3. W przypadku osob, ktore maja wszczety przewdd doktorski, a nie sg uczestnikami studidow doktoranckich,
przystuguje wylacznie dodatek na uiszczenie oplaty za przeprowadzenie przewodu doktorskiego.

5




B/ Wnioskowana kwota dofinansowania (na semestr/ polrocze) - CZESNE

Koszty nauki

w rozbiciu na Koszt/ .
. . . Udzial
poszczegolne szkoly dofinansowanie Kwota wnioskowana
. . . wlasny
lub na poszczegolne z innych zrédel*
kierunki
osoby niezatrudnione (czesne do 3 000 zt)
Optata za naukeg dofinansowanie | ................... zt (maks. dofin. 100 %) nie dotyczy
(czesne): osoby niezatrudnione (czesne powyzej 3 000 zt) -
................................................ zt eeveeiereeens... Zh (maks. dofin. 100 %)
.............................. refundacja (dotyczy osob, ktorych dochdd nie przekracza kwoty 583 zt | nie dotyczy
.............................. netto na osobg**)
................................................. 7t osoby niezatrudnione (czesne powyzej 3 000 zt) -
............................................... zt (maks. dofin. 3 000 zt)
(prosze wskazaé pierwszy (dotyczy osob, ktorych dochoéd przekracza kwote 583z | ........... 7zt
kierunek studiow) netto na osobg**)
dofinansowanie z | @soby zatrudnione
innych zrodel: | coeeeeeeeeeeee zt (maks. dofin. 100 %) nie dotyczy
4 (dotyczy 0sob, ktorych dochdd nie przekracza kwoty 583 zt
netto na osobg**)
srédto dof.: osoby zatrudnione 85%
.......................... zt (maks. dofin. 3 000 zt) cieerennn Zh
""""""""""" (dotyczy osob, ktorych dochdd przekracza kwote 583 zt
...................... netto na osobe**)
Optata za naukeg osoby niezatrudnione 50% 50%., tj
(czesne): dofinansowanie | ...l zt (dotyczy osob, ktorych dochod | ............ 7k
______________________________ nie przekracza kwoty 583 zt netto na osobe**)
................................................. 7k osoby niezatrudnione 50%
.............................. refundacja eveeeieneenianeene..... ZE (maks. dofin. 1 500 zt) eeeneen Zh
,,,,,,,,,,,, (dotyczy 0sob, ktorych dochdd przekracza kwote 583 zt
(proszg wskaza¢ drugii | .................. zt netto na osobg**)
kolejny kierunek studidow) osoby zatrudnione 35% 65%, tj
........................ zt i Zh
dofinansowanie z (dotyczy 0sob, ktorych dochdd przekracza kwote 583 zt
innych zrodet: netto na 0sobg™*)
- osoby zatrudnione 50% 50%, tj
srddlo dof.: | s 7 U EEEEREEEREEE 71
(dotyczy 0sob, ktorych dochdd nie przekracza kwoty 583 zt
...................... netto na osobe**)
Optata za
przeprowadzenie dofinansowanie
przewodu doktorskiego | ................. zt nie dotyczy nie dotyczy
(dot. osob, ktére maja
wszczety przewod refundacja
doktorski,aniesa | zt
uczestnikami studiow
doktoranckich)
Kwota lacznie | .............. Y S T T T T T zr ] 7l

*dofinansowanie z innych zrédet, tj. ze srodkéw pochodzacych z budzetu panstwa, z budzetow jednostek samorzadu terytorialnego,
ze $rodkoéw wihasnych szkot i uczelni oraz z funduszy strukturalnych Iub pracodawcy.
** przez przecietny miesigczny dochéd Wnioskodawcy nalezy rozumie¢ nalezy rozumie¢ dochod w przeliczeniu na jedng osobe
w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku (Dz. U. z 2015 r., poz. 114
z pdzn. zm.), obliczony za kwartat poprzedzajacy kwartat, w ktérym ztozono wniosek.

Oswiadczam, ze:

1/ M¢j przecigtny miesieczny dochod w gospodarstwie domowym o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku
(Dz. U. z 2015 r., poz. 114 z p6ézn. zm.), obliczony za kwartal poprzedzajacy kwartal, w ktorym ztozono wniosek,
przekracza/nie przekracza* kwoty 583 zl na osobg.
2/ Ubiegam si¢ o dofinansowanie semestru/potrocza danej formy edukacji na poziomie wyzszym, do ktorej
otrzymalem(am)/nie otrzymalem(am)* juz dofinansowanie(a) ze srodkow PFRON.

* niewlasciwe skre$li¢




DODATEK NA POKRYCIE KOSZTOW KSZTALCENIA

Koszt Kwota wnioskowana

Dodatek na pokrycie kosztow ksztalcenia | ... zt | zt
(od 700 zt do 1.000 zt)

Zwiekszenie dodatku na pokrycie kosztow
ksztalcenia z tytulu:

pobierania nauki poza miejscem zamieszkania | .................. zt | zt
(do 500 zt)

pobierania nauki na dwoch (lub wigcej)

kierunkach studiow/nauki | .l zZv | zt
(do 300 zb)

posiadania aktualnej Karty Duzej Rodziny nie dotyczy | .. zt
(do 300 zt)

ponoszenia kosztow wynikajacych z barier

w poruszaniu si¢ lub barier w komunikowaniu
sig:

- osoby poruszajace si¢ na wozkach
inwalidzkich, zt | 7k
- osoby z dysfunkcjg narzadu wzroku, (do 700 zt)
osoby z dysfunkcja narzadu stuchu.

Uwagal!

Dotyczy wylacznie osob, u ktérych w/w
dysfunkcje zostanga potwierdzone
zaswiadczeniem lekarza o specjalizacji
adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci

Kwotalacznie @ | .. Zb | i, 7k

Oswiadczam, ze:

1/ Powtarzam/nie powtarzam* semestr(u)/potrocze(a) uprzednio dofinansowane(go) ze srodkow PFRON z powodu
(zakresl wlasciwe):

a) niezadawalajagcych wynikéw w nauce,

b) stanu zdrowia,

c) inne, jakie?

Uwaga! W przypadku oséb powtarzajacych nauke z przyczyn zdrowotnych, koniecznym jest przedlozenie
dokumentacji, potwierdzajacej przyczyne powtarzania semestru/potrocza!

2/ Rozpoczynam/nie rozpoczynam* nauke/nauki od poziomu (semestru/pdtrocza) uprzednio dofinansowanego
ze srodkow PFRON.

* niepotrzebne skresli¢



C/ Dane rachunku bankowego adresata programu

imie i nazwisko, adres adresata programu (lub uczelni, gdy dotyczy optat za przeprowadzenie przewodu doktorskiego przez
osobe, ktora nie jest uczestnikiem studiow doktoranckich), na ktéry zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego
rozpatrzenia wniosku)

numer rachunku bankowego

U0 OUO0 Oood Oodo 0000 0004 4odo

nalezy wskaza¢é czy rachunek jest rachunkiem wspélnym lub czy wnioskodawca posiada stosowne pelnomocnictwo do
korzystania z rachunku innej osoby

D/ Informacje dodatkowe

Czy otrzymane dofinansowanie wplynie na zmniejszenie lub wyeliminowanie barier ograniczajacych uczestnictwo
wnioskodawcy w Zyciu spolecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji. Wyjasnij dlaczego!

CZESC III — ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU

Nazwa Zalacznika WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR PROGRAMU
Data
(E)ov}?;izoosr]l((; Uzupetniono uzupe’mignia
/uwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub
1| orzeczenia rownowaznego (Adresata programu)- oryginal/y do 0 0
wglgdu;
) Kserokopia dowodu osobistego Adresata programu lub/i osoby 0 0

wystepujacej w jego imieniu — oryginal do wglgdu;

W przypadku reprezentowania Adresata programu:
- kserokopia dowodu osobistego petnomocnika,

3| - kserokopia pelnomocnictwa notarialnego, — oryginaly do wglgdu; 0 0
-pisemne o$wiadczenie pelnomocnika (sporzqdzone wg wzoru
okreslonego w zalqczniku Nr 4 do wniosku),

Oswiadczenie o liczbie o0s6b w  gospodarstwie domowym
i o wysoko$ci przecigtnego miesigcznego dochodu w przeliczeniu
4| na jednego czlonka rodziny pozostajacego we  wspolnym [] []
gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
w zalgczniku nr 1 do wniosku)

Oswiadczenie/a o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych przez Realizatora programu i PFRON - wypelnione przez
Adresata programu lub osobg go reprezentujacg oraz przez inne osoby
posiadajace zdolnos¢ do czynno$ci prawnych, ktéorych dane osobowe O O
zostaly przekazane do Realizatora programu (sporzqdzone wg wzoru
okreslonego w zalqczniku nr 3 do wniosku)




Zaswiadczenie dotyczace realizowanego poziomu ksztalcenia [] []
potwierdzajace pobieranie nauki i osiggnigcia w nauce (sporzgdzone
wg wzoru okreslonego w zalqczniku Nr 7 do wniosku)

W przypadku Adresata programu, ktory jest zatrudniony— [] []
ZASWIADCZENIE wystawione przez pracodawce (sporzgdzone wg
wzoru okreslonego w zalgczniku Nr 8 do wniosku)

W przypadku adresata programu, ktory ponosi dodatkowe koszty [ [
wynikajgce z barier w poruszaniu si¢ (0soby poruszajace si¢ na
wozkach inwalidzkich lub osoby z dysfunkcja narzadu wzroku) lub
barier w komunikowaniu si¢ (osoby z dysfunkcja narzadu stuchu)-
zaswiadczenie lekarza specjalisty o specjalizacji adekwatnej do
rodzaju niepetnosprawnosci (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w
zatgczniku Nr 2f do wniosku)

W przypadku studentow odbywajacych staz zawodowy za granica [ [
w ramach programow Unii Europejskiej— wystawiony przez wlasciwag
jednostke organizacyjng szkoly dokument potwierdzajacy
zakwalifikowanie na staz, a w przypadku studentow, ktorzy w dniu
ztozenia wniosku odbywaja staz, takze dokument potwierdzajacy
odbywanie tego stazu.

CZESC IV — OSWIADCZENIA ADRESATA PROGRAMU LUB OSOBY GO

REPREZENTUJACEJ (petnomocnika)

1.

10.

11.

Os$wiadczam, ze zapoznalam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
»Aktywny samorzad”, ktore przyjmuj¢ do wiadomos$ci i stosowania oraz przyjmuje do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl

O$wiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON.
O$wiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu.

Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam / nie dotyczy srodki(6w) finansowe(ych) na pokrycie udziatu
wlasnego zgodnie z zapisami programu.

Os$wiadczam, ze §rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego bedq / nie beda / nie dotyczy pochodzity ze
srodkéw PFRON.

O$wiadczam, ze nie przerwalem / przerwalem nauki/e z powodu ..o

Oswiadczam, ze przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub
brakujacych zalgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez
Realizatora programu oraz, ze korespondencja zaadresowana zgodnie z informacjami podanymi we wniosku,
ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgczong.

Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosSci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest
spetnianie warunkow uczestnictwa okre§lonych w programie, takze w dniu podpisania umowy.

O$wiadczam, ze w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) / nie bylem(am) strong umowy dofinansowania ze
srodkow PFRON rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

O$wiadczam, ze nie ubiegam si¢ / nie bede ubiegad si¢ / ubiegam si¢ i bede w danym roku odr¢gbnym
wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel finansowany ze $rodkéw PFRON za posrednictwem innego
Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego) ani innego urzedu.

Oswiadczam, ze moim miejscem zamieszkania zgodnie z normg kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest
Jest to miejscowosé, w ktorej przebywam z zamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem mojego zycia
codziennego, w ktorym skoncentrowane sg moje plany zyciowe.

- 0 miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania w okreSlonym mieScie, ale réwniez




zamiar stalego pobytu i cheé skoncentrowania swoich intereséw zyciowych w danym miejscu;
- mozna mie¢ tylko jedno miejsce zamieszkania.

12. Oswiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszym WNIOSKU odpowiadaja stanowi faktycznemu
i sg zgodne z prawdg. Mam $wiadomos$¢ odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego, za zlozenie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenia prawdy.

13. Jezeli z przyczyn niezaleznych od Wnioskodawcy (opisanych przez Wnioskodawce we wniosku) nie jest
mozliwe zalaczenie do wniosku dokumentoéw, o ktérych mowa w czgséci III ( Tabela — str. 8 ) dopuszcza si¢
mozliwo$¢ przedtozenia tych dokumentow w terminie pozniejszym, uzgodnionym z Realizatorem programu.

Szczecin dnia ... ...
Data Podpis *

* Adresat programu nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a
obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imi¢ i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac
si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ po§wiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub
marszalka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostal ztozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz mogacego czytac.
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