Wniosek  z1020N0 W .iiieiiiiiiiiiinn... Nr sprawy: i it
Rehabilitacji Osob '
Wddniu ..o Niepelnosprawnych
Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON
o dofinansowanie ze srodkdw PFRON w ramach pilota zowego programu ,Aktywny samorz  ad”
|| Modut Il pomoc w uzyskaniu wyksztatcenia na poziomi e wyzszym H

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,\W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki

powinny zosta¢ sporzadzone w ukfadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Czes¢ A 1.Informacje Wnioskodawcy — nale zy wypemni é wszystkie pol a
DANE PERSONALNE
IMIQ.iiiii NAZWISKO ..o
Data urodzenia .........cc.ccooevveveveenienns r.
dzien, miesigc, rok
Dowdd osobisty seria ..o NUMET ...ovviieiieiece e wydany W dNiU.........ccceeviiieiiiiee e r.
PIZEZ...eieee e Wazny do dnia ........cocceeveeiieiiiieeee r.
Pte¢ kobieta mezczyzna
PESEL Stan cywilny : wolnaly zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Whnioskodawcy samodzielne (osoba samotna) wspolne
MIEJSCE ZAMIESZKANIA ( ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisa €, gdy jest inny ni z adres zamieszkania )
Kod pocztowy D D - D D D ................ T SRR Kod pocztowy D D ) D D D """" o
poczta
IVHEJSCOWOSE ..veeveeveeeeeeree et eeteeteeteeeteeeteeteenaeeteesteeeeeneeeneas MIBJSCOWOSE ..vvvvvvrrvrrrrrrrrrrrsssss
L] o PP UlCA oo
Nrdomu ........... nrlok. ....... GMINA ..o NFAOMU .o MIOKAIU v
. POWIAL ..o
Powiat .......ooovvviiiiiieeeeeen
L WOJEWOAZEWO .....cooveneieeeee e
WOJEWOUZIWO ....veviiiiieeii et )
miasto wies

Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania ): Kontakt telefoniczny : nrkier. ... ..nrtelefonu...................

Nr tel. KOMOrKOWEGO:........ccouviiiiiiie e

e'mail (0ile dOtYCZY): ..oovveeieie e
Zrédio informacji o mozliwosci uzyskania -firma handlowa  -media - Realizator programu -PFRON  -inne, jakie:

dofinansowania w ramach programu

Szczego6towe informacje o zasadach i warunkach pomoc

y znajduj g sie pod adresem: www.pfron.org.pl

oraz www.powiat.kielce.pl
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STRONA 2

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNO SCI

catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej

egzystencj! lub catkowita niezdolno$é do samodzielnej znaczny stopien | grupa inwalidzka

egzystenc;ji

catkowita niezdolnos¢ do pracy umiarkowany stopien Il grupa inwalidzka

czesciowa niezdolnos¢ do pracy lekki stopien Il grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: okresowo do dnia: .......cccccevvveeeieiieece, bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNO SCI

NARZAD RUCHU 05-R

NARZAD WZROKU 04-O

osoba niewidoma osoba gluchoniewidoma

INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnos$ci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wiasciwy kod/symbol ):

01-U uposledzenie 03-L zaburzenia glosu, 07-S choroby 09-M choroby 11-l inne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia piciowego
- OSOBA GLUCHA
02-P 06-E epilepsja 08-T choroby 10-N 12-C calosciowe
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA

bezrobotnaly poszukuj gcaly pracy nie dotyczy

zatrudnionaly: od dnia: ........cccceeeeeene do dnid: ..eeeeviiee NAZWA PrACOJAWEY : ..eeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennes

na czas nieokre $lony INNY, JAKET oo Adres migjsca pracy : ...,

stosunek pracy na podstawie UMOWY 0 Prace e

) ) ) . A ' Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany
stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace . . L
do potwierdzenia zatrudnienia:

umowa cywilnoprawna

staz zawodowy

dziatalnos¢ gospodarcza na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnézi gospodarczej nt............., dokonanego W Urzdzie: .............c.......

dziatalno $¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNo  $Ci: ..o
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STRONA 3
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
podstawowe gimnazjalne zawodowe
srednie ogobine $rednie zawodowe policealne
wyzsze inne, jakie:

2. Informacje o korzystaniu ze

srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze
whniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

srodkéw PFRON w ci ggu ostatnich 3 lat (licz agc od dnia zlo zenia

tak [

nie [

Nazwa programu

i/ lub zadania, w ramach
ktoérego przyznana zostata

Przedmiot
dofinansowania (co
zostato zakupione ze

$rodkéw PFRON)

Numer i data zawarcia umowy

pomoc

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zh)

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajacy

pomocy
(w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie

t aczna liczba semestrow / potroczy, w ktérych uzyskan

0 wsparcie w ramach programéw PFRON

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowi

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowi

azania wobec PFRON:

azania wobec Realizatora programu:

tak [

tak []

Jezeli tak, prosz e podaé¢ rodzaj i wysoko $¢€ (w zt) wymagalnego zObowi 3Zania: .........ccccccvvvieeieeieeeie e

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynagt

nie []
nie []

Informacje dodatkowe (uzasadnienie)
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3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut [ STRONA 4

Whnioskodawca pobiera nauke réwnoczesnie w ramach kilku , ponizej wymienionych, form ksztaicenia lub pobiera hauke na kilku

kierunkach danej formy ksztatcenia: TAK NIE

Jesli ,TAK”, ponizszg Tabele nalezy skopiowac i wypetnic¢ dla kazdej szkoty (kierunku nauki) oddzielnie.

Forma ksztalcenia, ktéra ma zosta € dofinansowana na podstawie niniejszego wniosku:

jednolite studia magisterskie studia pierwszego stopnia studia drugiego stopnia

studia podyplomowe studia doktoranckie nauka w kolegium pracownikéw stuzb spotecznych

nauka w kolegium nauczycielskim nauka w nauczycielskim kolegium jezykéw obcych nauka w szkole policealnej

nauka na uczelni zagranicznej staz zawodowy za granicg wramach programéw przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot. oséb,

Unii Europejskiej nie bedacych uczestnikami studiéw doktoranckich)
Okres trwania nauki w szkole............cc.c.ccc.... (ile semestrow) Data rozpoczecia nauki/studiow .............cccccevevereeeeiniiinennn,
Nauka odbywa sie w systemie: stacjonarnym niestacjonarnym nie dotyczy

Whioskodawca pobiera nauke za posrednictwem Internetu: tak nie
Whioskodawca pobiera nauke na kilku kierunkach danej formy ksztalcenia: tak nie

PelNa NAZWA SZKOKY: .o ettt e e oo oo oottt ettt e e e e e e e e e e e aabe e be e et e e e e aeeeaaaannbenreeeaaaaaaaaaaaans

Miejscowos$é Ulica Nr posesji Kod pocztowy

Powiat Wojewddztwo Nr telefonu adres http://www

Whnioskodawca pobiera

o Rok nauki Semestr nauki
nauk e odptatnie:

Wydziat Kierunek nauki

tak nie

. . . . . tak nie
Kierunek zamawiany w ramach rzzdowego programu kierunkéw zamawianych

(lista Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego)
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4. Wnioskowana kwota dofinansowania (na pétrocze) STRONA 5
Koszty naulki w rozbiciu na,posz_czegéllne szkoty Koszt w ) D;?::’lshf)\r/]via;ig é;tgﬁn;:gén;)* Kwota wnioskowana
ub na poszczegdlne kierunki Y (w zh)
Opfata za NaUKe (CZESNE):. . e i ieiiieieeiiiiiee e siiiiee e **
Opfata za NaUKe (CZESNE):. . e i ieiiieieeiiiiiee e siiiiee e **
Opfata za NaUKe (CZESNE):. . e i ieiiieieeiiiiiee e siiiiee e **

Optata za przeprowadzenie przewodu doktorskiego -
w przypadku oséb, ktére majg wszczety przewdd
doktorski, a nie sg uczestnikami studiow doktoranckich

DODATEK NA POKRYCIE KOSZTOW KSZTALCENIA

Razem

* 1j. ze $rodkéw pochodzgcych z budzetu parstwa, z budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego, ze srodkéw witasnych szkét i uczelni oraz z funduszy strukturalnych lub
pracodawcy, nalezy podac kwote i Zrédto dofinansowania
** nalezy wpisac kierunek studiéw/nauki

5. Informacje uzupetniaj ace

Srednia ocen : ........cccceeevevennne , W skali: - (0d2d05) - INNEJ, JAKIE] ... .oeeeeiiiie e
Przez $rednig ocen nalezy rozumie¢ $rednig wyliczong z doktadnoscig do dwéch miejsc po przecinku (jako $rednig arytmetyczng), na podstawie wszystkich ocen uzyskanych w roku akademickim
(szkolnym) poprzedzajgcym rok akademicki (szkolny), ktérego dotyczy wniosek (wszystkie udokumentowane oceny z egzaminéw i zaliczer); w przypadku studentéw pobierajgcych nauke na pierwszym
roku studiébw drugiego stopnia, brana jest pod uwage $rednia ocen z ostatniego roku studiéw pierwszego stopnia

Niepetnosprawno$¢ Wnioskodawcy jest sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej
niz jedna przyczyna wydania orzeczenia 0 stopniu niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawno$¢ sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. nie tak: 2 przyczyny 3 przyczyny niepetnosprawnosci
niepetnosprawnosci.

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY*  (lub uczelni, gdy dotyczy optat za przeprowadzerdevpodu doktorskiego przez ogpktora nie jes
uczestnikiem studiow doktoranckietg) ktory zostam przekazanesrodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

numer rachunku bankowego

tych danych po podj eciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

LAV T o T= U (U PRSPPI

* |ub nale Zy wskaza é czy rachunek jest rachunkiem wspdlnym lub czy wnio skodawca posiada stosowne petnomocnictwa do korzyst ania z rachunku innej osoby

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie wylgcznie
za posrednictwem Powiatu Kieleckiego [l tak - LI nie,

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd”,
ktore przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze: www.powiat.kielce.pl

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

5. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikbw do wniosku nalezy dostarczy¢é niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

6. w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkow PFRON i rozwigzanej
Z przyczyn lezacych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw
finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Whnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy
uczelni/szkoty, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczynic¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc
swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym zZe jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub
marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytac.

podpis Wnioskodawcy




Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd Modut II”
7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 7-12) STRONA 6

WYPELNIA WYL ACZNIE

Dotgczono
do \?vniosku REALIZATOR PROGRAMU
] (nalezy zaznaczyc¢ whasciwe)

Nazwa zatacznika (nalezy Data uzupenienia
zaznaczyc Uzupetniono Juwagi
wiasciwe)

Oswiadczenie o wysokos$ci przecietnego miesigcznego dochodu, w rozumieniu przepisow
1. | o swiadczeniach rodzinnych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 1 do wniosku) D D

2 Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru
* | okredlonego w zatgczniku nr 2 do formularza wniosku) D D

Wystawiony przez wtasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajgcy rozpoczecie
lub kontynuowanie nauki (sporzgdzony wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 3 do wniosku)
aw przypadku os6b majacych wszczety przewod doktorski, ktére nie sg uczestnikami studiow
doktoranckich — dokument potwierdzajgcy wszczecie przewodu doktorskiego.

3. Uwaga! Wnioskodawca ubiegajgcy sie o dofinansowanie na pokrycie kosztéw nauki na kilku formach ksztatcenia lub D D
na kilku kierunkach danej formy ksztalcenia przedstawia odr ebny dokument dla kazdej szkoty lub kierunku nauki.
Wzér okreslony w zatgczniku nr 3 do wniosku nie dotyczy 0s6b majgcych wszczety przewdd doktorski, ktére nie sg
uczestnikami studiéw doktoranckich oraz studentéw uczelni zagranicznych — osoby te przedstawiajg wymagany
dokument wg wzoru obowigzujgcego w danej szkole.

4. | Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia rownowaznego) D D

W przypadku studentéw odbywajacych staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii
5 Europejskiej — wystawiony przez wtasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajacy

| zakwalifikowanie na staz a w przypadku studentéw, ktérzy w dniu ztozenia wniosku odbywajg staz,
takze dokument potwierdzajgcy odbywanie tego stazu

O
[

W przypadku Wnioskodawcow, ktérzy sa zatrudnieni — wystawiony przez pracodawce dokument,

6. zawierath_:y informacje, czy V_Vnioskod(_iwc_:a_ otrzymng od tego pracodawcy dofinansowanie D D
na pokrycie kosztéw nauki (jezeli tak to w jakiej wysokosci).
Inne zataczniki (nalez: mienic):
7 3 (nalezy wy! ) 0 0
[ [
[ [
10. [] [
11. [] []
12. [] [
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CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr.................. ... — WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU  STRONA 7

Deklaracja bezstronno $ci

Oswiadczam, ze:
1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,
2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wiascicielem, wspotwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organ6w nadzorczych badz zarzgdzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,
3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,
4) nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry moégtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.
Zobowi gzuje sie do:
- ochrony danych osobowych Whnioskodawcy,
- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data, pieczatka i podpis pracownika przeprowadzajgcego weryfikacje formalng wniosku Data, pieczatki i podpisy pracownika/6w przygotowujgcych umowe

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. - . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: spelnione (zaznaczyé wiasciwe): UWAGI
Whioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozenia wniosku .
1 i uzyskania dofinansowania O - tak tU-nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku [1-tak [1-nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
3 z zasadami wskazanymi w programie O - tak U -nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaty sporzadzone .
4 wg whasciwych wzoréw (o ile dotyczy) 0 - tak U -nie
5 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zataczniki, jest wypetniony D t k |:| .
poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki) -a - ne
6 | Wniosek i zataczniki zawierajg wymagane podpisy ] - tak [1- nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: ... [ o, /20....r.
Weryfikacja formalna wniosku: pozytywna negatywna
Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie
w zakresie pkt: 0 -tak [I-nie
Whniosek kompletny w dniu przyjecia 0-tak 0-nie
Podpis pracownika Realizatora programu dokonggego Podpis kierownika wtdciwej komorki
weryfikacji formalnej wniosku organizacyjnej Realizatora programu
data, podpis: data, podpis:

Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji fo rmalnegj ....... [ / 20.... r. (o ile dotyczy)
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STRONA 8

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

pozytywna : negatywna :

Deklaracja bezstronno _$ci

Oswiadczam, ze:
1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,
2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wtascicielem, wspotwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,
3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,
4) nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.
Zobowi gzuje sie do:
- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,
- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKO SCI (W Z): ceovcveveieieeeeeeecececeee et e

W ramach Modutu Il

Koszty optaty za nauke (czesne) lub dodatek na uiszczenie optaty za Dodatek na pokrvcie kosztow ksztatcenia wraz
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku os6b, ktdre majg 7 D17 2+u ﬁ cvmi zwiekszeniami:
wszczety przewdd doktorski, a nie sg uczestnikami studiow doktoranckich: przysiugujacy ¢ )

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ :

data podpisy oséb podejmujgcych decyzje

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania

Podpis pracownikow Realizatora programu Podpis kierownika wi&ciwej komorki
przygotowugcych umowe organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis: data, podpis:




Zalgcznik nr 1 do Wniosku w ramach pilégtavego programu ,Aktywny samard” Modut Il
OSWIADCZENIE
0 wysokaci przecietnego mies¢cznego dochodu, w rozumieniu przepiséw swiadczeniach rodzinnych

Whnioskodawca, ktory prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wtasne state
dochody, sktada niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie wilasnych dochodéw. Za wiasne
gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie
i moze udokumentowagé, ze z wtasnych dochodéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie , wspdlne gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Wnioskodawcy,
faktycznie wspélnie utrzymujacych sie i majgcych wspélny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku osdb samodzielnie gospodarujcych, w dwiadczeniu naley uwzgledni¢ dane dotycace
tylko Wnioskodawcy.

(miejscowos¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostajg
nastepujgce osoby:

Sredni miesi eczny dochéd netto

1. |Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspdélnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — poni zej nalezy wymieni € tylko stopie n
pokrewie Astwa z Wnioskodawc g (bez imienia X

i nazwiska) :

AN Rl I A

RAZEM

Oswiadczam, tak ze ze:

1) $redni miesieczny dochod netto przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie
domowym wynidst ..o zt. (stownie ztotych:

miejscowos¢ podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W  przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych =z prawda, decyzja,
na postawie, ktérej przyznano srodki finansowe PFRON, zostanie anulowana a Wnioskodawca zobowigzany zostanie
do zwrotu przekazanych przez Realizatora $rodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci ustawowej,
naliczonymi od dnia wykonania przez Realizatora ptatnosci tych srodkow.



Zalgcznik nr 2 do wniosku w ramach piletavego programu ,,Aktywny samad” Modut Il

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikbw programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora
programu tj. Wydziat Zdrowia i Polityki Spotecznej Starostwa Powiatowego w Kielcach Al 1X
Wiekéw Kielc 3, 25-516 Kielce (administratora danych) oraz do Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13 beda
przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg by¢ takze przetwarzane, gdy jest to
niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy
uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci

wziecia przez Wnioskodawce udziatu w programie ,,Aktywny samorzad”.

Niniejsze o$wiadczenie skiada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne peinoletnie osoby
posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane

do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowos$¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych przez Realizatora programu tj. Wydziat Zdrowia i Polityki Spotecznej Starostwa
Powiatowego w Kielcach Al. IX Wiekéw Kielc 3, 25-516 Kielce (administrator danych) oraz przez
PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawila Il 13, w celach zwigzanych z realizacja
programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

Zostalem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,

aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



Zalgcznik nr 3 do wniosku w ramach pilétavego programu ,,Aktywny samaud’ Modut Il

piecze¢ szkoty/uczelni

ZASWIADCZENIE

(wydane przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkoty/uczelni dla potrzeb pilotazowego programu
LAktywny Samorzgd” Modut 11)

(petna nazwa uczelni/szkoly, wydziat, kierunek)

ceeenen.. ROK NauKi........ semestr nauki.......
Czy Pan/Pani powtarzat(a) rok nauki: tak nie
Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce: tak nie
Okres zaliczeniowy w szkole: semestr rok akademicki (szkolny)
Nauka odbywa sie w systemie: stacjonarnym niestacjonarnym
Forma ksztatcenia:
jednolite studia magisterskie studia pierwszego stopnia studia drugiego stopnia
studia podyplomowe studia doktoranckie kolegium pracownikéw stuzb spotecznych
kolegium nauczycielskie nauczycielskie kolegium jezykéw obcych szkofa policealna
staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii Europejskiej
Nauka jest odptatna:  tak nie Wysokos¢ kwoty czesnego za jedno pétrocze**
(w odniesieniu do Ww. StUdeNnta) WYNOSI: .....cceevvurruueiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeee e zt

Czesne ww. Studenta w biezgcym pétroczu jest dofinansowane: nie  tak - ze srodkow**:

Kierunek zamawiany w ramach rzadowego programu kierunkbw zamawianych (lista
Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego) nie tak

Srednia ocen uzyskana w poprzednim roku akademickim (szkolnym) ..................** ($rednia
ocen wyliczona, z doktadnoscig do dwdch miejsc po przecinku, jako $rednia arytmetyczna, na podstawie
wszystkich ocen uzyskanych w poprzednim roku akademickim/szkolnym — wszystkie oceny z egzaminéw i zaliczen
wpisane do indeksu)

Obowigzujgca na uczelni skala OCEN ........cooiviiiiiie e

Organizacja roku akademickiego (szkolnego) ........ ......... [, r. w jednym poétroczu:

Data rozpoczecia semestru (dzien, miesigc, rok)

Data zakonczenia semestru (dzien, miesigc, rok)

Data rozpoczecia sesji egzaminacyjnej (dzien, miesigc, rok)

Data zakonczenia sesji egzaminacyjnej (dzien, miesigc, rok)

Data rozpoczecia obowigzkowych praktyk** (dzien, miesigc, rok)

Data zakonczenia obowigzkowych praktyk** (dzien, miesigc, rok)

*-niepotrzebne skresli¢ podpis pracownika jednostki organizacyjnej Szkoty
** - jezeli dotyczy

data, podpis:




