Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob -

w dl’!]u ........................... Niepelnosprawnych

Whniosek ziozono e e e Nr sprawy:

Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut Il pomoc w uzyskaniu wyksztatcenia na poziomie wyzszym

We wniosku nalezy wypeinic wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisac “nie dotyczy". W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt malo miejsca, nalezy
w odpowiednie| rubryce wpisac \W zatgczeniu — zalgcznik nr .*, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikow do rubryk formularza, ktorych dotycza. Zataczniki
powinny zostac sporzadzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza

Czesc A 1.Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola
DANE PERSONALNE

I sl Nazwisko........................oov

Data UredZenia ....ciiiiionsiserissis rmaens 2

dzien, miesiac, rok

Dowod osobisty seria ... DU oo wydany W dnil..........o.oooooovii i r.
PIZEZ...........eeiieitiitcnenee st st st as s e b s ere s e s s eb e s ae et e sens Wazny dodnia ............oooooeioii r.

Ple¢: [lkobieta [J mezczyzna

PESEL D D I:I D D D D D D D D Stan cywilny: O wolnary [ zameznal/zonaty

Gospodarstwo domowe Whnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) [] wspéine
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
kod pocztowy | [ =1 LI L) ... T —— Kod pocztowy L] [1 -[1LJ [I...... e
MIISCOWOSE oo MIGISCOWOSE.........oovcuiwesimssismmmsessismmsssissisisssisisssiisss
UER s et s s b S et ettt UBICA oo
Nrdomu ................. nrilokalu .........ocooveevvciviinn,
Nrdomu ........... nrlok. .. Gmina
) Powiat ...
......................................... PoWiat ..o
L WOJeWOdZWO ...
VVOICWOOZIWE . covssvviviissiiiiinivavniiseiive s inii ssasssoneiniaiions Sossansanain
[J miasto [] wies
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nrkier. ... . .nrtelefonu.................
nrtel. KomOrkOWego: ..o
aMEN (O HOHOEZVY: i ineresisismimisissisvimisivamassiionssiasin

Zrodio informacii o mozliwosci uzyskania | [] _ firma handlowa [ -media [J - Realizator programu [] - PFRON [ - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Szczegolowe informacje o zasadach | warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.powiat.kielce.pl
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STRONA 2

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

D catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej
egzystencji lub catkowita niezdolnosé do samodzielnej | znaczny stopien [ grupa inwalidzka
egzystenc;ji
D catkowita niezdolnos¢ do pracy N umiarkowany stopien ] Il grupa inwalidzka
D czegsciowa niezdolno$¢ do pracy D lekki stopien D Il grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepefnosprawnosci wazne jest: O okresowo do dnia: ... [ bezterminowo
RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI
(prosze zaznaczyc wiasciwy kod/symbol )
[] NARZAD RUCHU 05-R
[] NARZAD WzROKU 04-0
[] osoba niewidoma [] osoba gtuchoniewidoma
[ 01-U uposledzenie | L] 03-L zaburzenia glosu, |[] 07-S choroby [ oo-m choroby O 11-linne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krazenia ptciowego
[] - osoBa GtucHa
0 o2-P L] 06-E epilepsja [] 08-T choroby (] 10-N L 12:C casscions
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy
. . . Nazwa pracodawcey: ..o,

D zatrudnionaly: od dnia:...................... dodnia: ...
[ na czas nieokreslony O L Adres miejsca pracy: ...

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace

D SRk prasyRs Dadelavia st wybom‘ e e spbldzlelc}'_EI UMOWY O pragg | 7T
Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

D umowa cywilnoprawna do potwierdzenia zatrudnienia:

D staz zawodowy od dnia:........cceeceeeeereee A0 ANIAL covveveeeieiireee e
D dzialalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu do ewidencji dzialalnodci gospodarczej nr ..., dokonanego w urzedzie:
NENIP: asdciimmemenss [:l inna, jaka i na jakicj odstawie:
[ dziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dzialalnO$Ci: ...
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STRONA 3
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
O podstawowe ] gimnazjalne D zawodowe
O $rednie ogolne N $rednie zawodowe ‘D policealne
|:| wyZsze E] inne, jakie:
2. Informacje o korzystaniu ze $rodkéw PFRON
Cz;f Whioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia
wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak ] nie []
Przedmiot i
Nazwa programu dofinansowania Kwota razlicrong
) ) przez organ
i/ lub zadania, w ramach ze $rodkéw PERON Numer i data zawarcia umowy Termin rozliczenia | KWota prgrznana udzielajacy
ktorego przyznana zostata (wzl) pomocy
pomoc (wzl)

Razem uzyskane dofinansowanie w ciagu ostatnich 3 lat:

OSWIADCZENIE

ztozenia wniosku.

taczna liczba semestréw / pétroczy, w ktérych Wnioskodawca uzyskat pomoc ze
$rodkéw PFRON w ramach réznych form ksztatcenia na poziomie wyzszym do dnia

(liczba semestréow /pélroczy)

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON:

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowiazania:

tak []

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie" nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktorego termin zaptaty uptynat

nie []
nie []
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3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut Il STRONA 4

Whioskodawca pobiera nauke rownoczesnie w ramach kilku, ponizej wymienionych, form ksztalcenia lub pobiera nauke na kilku

kierunkach danej formy ksztalcenia: L] TAK [ NIE
Jesli ,TAK", ponizsza Tabelg nalezy skopiowac | wypelni¢ dia kazdej Szkoly (kierunku nauki) oddzielnie.

Forma ksztaicenia, ktora ma zostaé dofinansowana na podstawie niniejszego wniosku:

D jednolite studia magisterskie U studia pierwszego stopnia D studia drugiego stopnia

1 . : - ;
|| studia podyplomowe D studia doktoranckie D nauka w kolegium pracownikéw stuzb spofecznych

D nauka w kolegium nauczycielskim D nauka w nauczycielskim kolegium jezykow obcych L [ nauka w szkole policealnej

D nauka na uczelni zagranicznej U staz zawodowy za granica w ramach programow U przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot. oséb,
Unii Europejskiej nie bedgcych uczestnikami studiow doktoranckich)
Okres trwania nauki w SZKOIE..rvuenerrnecneneee.(il€ Semestrow) | Data rozpoczecia Nauki/Studiow ....ee.eeeeeeeeeeeeneeeeeseeeenn

Nauka odbywa sie w systemie: [] stacjonarnym ] niestacjonarnym O nie dotyczy

Whioskodawca pobiera nauke za posrednictwem Internetu: ] tak L—.] nie

POING NAZWE SZKOIY: ..........ccccccoiivitceniiirnssisinsonnseesssssesstsssssisssssssssssssssssassssossess e oo oot eee s

Miejscowosé Ulica Nr posesji Kod pocztowy

Powiat Wojewddztwo Nr telefonu adres http://www

Whnioskodawca pobiera nauke

: Rok nauki Semestr nauki
odplatnie:

Wydzial Kierunek nauki

Otak [ nie

Informacje dodatkowe (uzasadnienie)

- e -w - (EEE R
I e R L L L L L T T . LR Erssssse s .

- - -w . e
B e T Ssssmaa. sEssssssenn
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4. Wnioskowana kwota dofinansowania (na pélrocze) STRONA 5

Koszty nauki w rozbiciu na poszczegéine szkoty lub

na poszczegdine kierunki Koszt (w zi) Kwota wnioskowana (w z)

Oplatd Z2 naiKe (CZRSNE) .uvsaisisisinmsiasiisnis vt i

(nazwa kierunku)

Oplata 78 nauke (CZeSNe) ..ocuisiimiimmanaa i sliiivies s
(nazwa kierunku)

Oplath za nanke (CZESNE) <. s i s Bt is ssiism e nnan
(nazwa kierunku)

Oplata za przeprowadzenie przewodu doktorskiego

DODATEK NA POKRYCIE KOSZTOW KSZTALCENIA
wraz z przystugujacymi zwigkszeniami

Razem

5. Informacje uzupetniajace

Whnioskodawca posiada znaczny stopien niepetnosprawnosci, a
nastepstwem schorzen stanowigcych podstawe orzeczenia sa

bariery w poruszaniu sie (stan potwierdzony zaswiadczeniem lekarskim lub D tak D nie
odpowiednim dokumentem)

Whnioskodawca ponosi dodatkowe koszty w zwigzku z korzystaniem
z pomocy ttumacza migowego lub asystenta osoby niepetnosprawnej D tak I:l nie

Whioskodawca posiada wazng Karte Duzej Rodziny D I:]
tak nie

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY®, na ktéry zostang przekazane Srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

Numer rachunku bankowego

(dopuszcza sie uzupeinienie tych danych po podjeciu decyzji o przy iu dofil ia)
NA2WA DaNKIcsianminmimiin i e ta i e
* lub nalezy wskaza¢ czy rachunek jest rachunkiem wsp6élnym lub czy wnioskodawca posiada sto pelnomocnictwa do korzystania z rachunku innej osoby

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkow PFRON, ubiegam si¢ wylacznie
za posrednictwem Powiatu Kieleckiego [Itak - [ nie,

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sa 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 samorzad’,
ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(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 ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest
spetnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

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

6. w ciagu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkow PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

7. posiadam $rodki finansowe przeznaczone na udziat wtasny ] nie dotyczy

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytad, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok fego odcisku inna osoba wypisze jej imig | nazwisko umieszczajge
swoj podpis, zamiast Wnioskodawcy moze lakze podpisad si¢ inna osoba, z tym 2e jej podpis musi by¢ poswiadczony przez nolanusza lub wdjta (burmistrza, prezydenta miasta). staroste lub
marszatka wojewddziwa 2 zaznaczeniem, 2e podpis zostal zlotony na tyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytac.

...................................... dnig .ooeo fivisnaa 2009 T
czytelny podpis Wnioskodawcy
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7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

STRONA 6

Nazwa zalacznika

Dotaczono
do wniosku

(nalezy
zaznaczyc
whasciwe)

WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR PROGRAMU
(nalezy zaznaczyc wiasciwe)

Data uzupeinienia
Uzupeiniono fuwagi

Oswiadczenie o wysokosci przecigtnego miesiecznego dochodu, w  rozumieniu przepisow
0 Swiadczeniach rodzinnych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 1 do wniosku)

0

[

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzadzone wg wzoru
okreslonego w zatgczniku nr 2 do formularza wniosku)

0

Wystawiony przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkoly dokument potwierdzajgcy rozpoczecie
lub kontynuowanie nauki (sporzadzony wg wzoru okreslonego w zafgczniku nr3 do wniosku)
aw przypadku osob majacych wszczety przewéd doktorski, ktére nie 53 uczestnikami studiow
doktoranckich — dokument potwierdzajacy wszczecie przewodu doktorskiego

Uwagal Wnioskodawca ubiegajgey sie o dofinansowanie na pokrycie kosztdw nauki na kitku formach ksztalcenia fub
na kilku kierunkach danej formy ksztalcenia przedstawia odrebny dokument dla kazdej szkoly lub kierunku naulk,
Wezdr okreslony w zalgczniku nr 3 do wniosku nie dotyczy osob majacych wszczety przewdd doktorski, ktdre nie 54
uczestnikami studidw doktoranckich oraz studentéw uczelm zagranicznych — osoby te przedstawiajg wymagany

dokument wg wzory obowigzujgcego w danef szkole

Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia réwnowaznego)
(Oryginal dokumentu do wgladu)

W przypadku studentéw odbywajacych staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii
Europejskie] — wystawiony przez wiasciwa lednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajacy
zakwalifikowanie na staz a w przypadku studentéw, ktorzy w dniu ziozenia wniosku odbywajg staz,
takze dokument potwierdzajacy odbywanie tego stazu

W przypadku Wnioskodawcéw, ktérzy sa zatrudnieni — wystawiony przez pracodawce
dokument, zawierajacy informacje, czy Wnioskodawca ofrzymuje od tego pracodawcy
dofinansowanie na pokrycie kosztéw nauki (jezeli tak to w Jakiej wysokosci)

Kserokopia waznej Karty Duzej Rodziny *
(Oryginat dokumentu do wglgdu)

=3 3

i

12.

=

* jesli dotyczy
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CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr:...........covvvuneerennnno. — WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU
STRONA 7

Deklaracja bezstronnosci

(o] 3

1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewieristwa lub powinowactwa w linii proste], pokrewieristwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Whioskodawca,

nie jestem | w ciagu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wiascicielem, wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handiowym, czionkiem
organow nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/uslug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem | w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzielo, u Whioskodawcy,

4) nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mégiby budzié watpliwosci co do mojej bezstronnosei.

Zobowiazuie sig do:

2

—_—

- ochrony danych osobowych Whnioskodawcy,

- spelniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowiazujgeymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie | bezstronnie,

- niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za probg ograniczenia mojej bezstronnoéci,
zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawca w sytuacii, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4,

Data | podpis pracownika przeprc jacego weryfikacje formalng wniosku Data i podpisy pracownika/ow przygotowujgcych umowe

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

; i i Warunki weryfikaciji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: spelnione (zaznaczy¢ wiasciwe): UWAGI
Whioskodawca spelnia wszystkie kryteria uprawniajace do zlozenia wniosku .
1 i uzyskania dofinansowania [I-tak [I-nie
2 | Whnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku [0-tak 0O - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania Jest zgodny .
3 z zasadami wskazanymi w programie [ -tak [I- nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zataczniki zostaty sporzadzone = .
4 wg wiasciwych wzoréw (o ile dotyczy) [l -tak [I- nie
5 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zalaczniki, jest wypeiniony 0-t ak 7 - nie
poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki) = o=
6 | Whniosek i zalgczniki zawierajg wymagane podpisy 0-tak O - nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: i /10
Weryfikacja formalna wniosku: O pozytywna ] negatywna
Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie Lk
w zakresie pkt: [l -tak []-nie
Whiosek kompletny w dniu przyjecia [l -tak []-nie
Podpis pracownika Realizatora programu dokonujgcego Podpis kieruwn_:‘ka wlasSciwej komdrki
weryfikacji formalnej wniosku organizacyjnej Realizatora programu
data, podpis: data, podpis:

Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalne; ....... I eeied 20.... 1. (0 ile dotyczy)
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STRONA 8

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
pozytywna: I:I negatywna: I:I

Deklaracja bezstronnosci
Oswiadczam, Ze:

1) nie pozostaje w zwiazku malzeriskim albo stosunku pokrewierstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewierstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
slopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytulu przysposobienia, opieki Iub kurateli z Wniosk i
2) nie jestem | w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wiascicielem, wspéiwlascicielem, przedstawicielem prawnym (pefnomocnikiem) Iub handiowym, cztonkiem
organow nadzorczych badz zarzgdzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towarow/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 dzielo, u Wnioskodawcy,
4) nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mégtby budzié watpliwosci co do mojej bezstronnosci,

i .

- ochrony danych osobowych Whioskodawcy,

- speiniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokladnie i bezstronnie,

- niezwiocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére moglyby zostaé uznane za prabe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- _zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zi): ..... e susssesssvessseen Givasies

W ramach Modutu I

Koszty opfaty za nauke (czesne) lub dodatek na uiszczenie optaty za 2 -
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku oséb, ktére majg Dodatik Ha zfukg%?'i k;??ﬁ:vk’;szﬂmfa waz
wszczety przewdd doktorski, a nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich: Prey Jacy ¢ '

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy osob podejmujgcych decyzje

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

Podpis kierownika wlasciwej komdrki

Podpis pracownikéw Realizatora programu !
organizacyjnej Realizatora programu

przygotowujgceych umowe

data, podpis: data, podpis:




Zalgcznik nr 1 do Wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzqgd” Modut 11
OSWIADCZENIE
o wysokosci przeci¢tnego miesigcznego dochodu, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych

Whnioskodawca, ktory prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wtasne state
dochody, skfada niniejsze osSwiadczenie wyliczone na podstawie wiasnych dochodéw. Za wiasne
gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie
i moze udokumentowac, ze z wtasnych dochodoéw ponosi wszelkie oplaty z tego tytutu.

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

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujacych, w o§wiadczeniu nalezy uwzglednié dane dotyczace
tylko Wnioskodawcy.

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

niniejszym os$wiadczam, iz razem ze mng we wspélnym gospodarstwie domowym pozostajg
nastepujace osoby:

Sredni miesieczny dochéd netto

1. |Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspélnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien
pokrewienistwa z Wnioskodawcga (bez imienia X

i nazwiska):

DlPp|@ P

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:
1) éredni miesieczny dochdd netto przypadajacy na jedng osobge w moim gospodarstwie
domowym WYMOSY ..ocvnvnnammnaiana zt. (stownie ztotych:

miejscowosc podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niez_godnych z pray\rda. decyzjg.
na postawie, ktorej przyznano srodki finansowe PFRON, zostanie anulowana a Wnloskod_awca zobowngz_any zostanie
do zwrotu przekazanych przez Realizatora Srodkow finansowych wraz z odsetkami w wysokoSci ustawowej,
naliczonymi od dnia wykonania przez Realizatora ptatnosci tych Srodkow.



Zalgcznik nr 2 do wniosku w ramach pilotazowego programu .. Aktywny samorzqd” Modul IT

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

Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora
programu tj. Wydziat Zdrowia i Polityki Spotecznej Starostwa Powiatowego w Kielcach
ul. Wrzosowa 44, 25-211 Kielce (administratora danych) oraz do Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13 beda
przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga 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 skutkowac bedzie brakiem mozliwosci

wziecia przez Wnioskodawce udziatu w programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze o$wiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne pefnoletnie osoby
posiadajgce zdolno$é¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane

do Realizatora programu przez Whnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

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

Biorac pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych przez Realizatora programu tj. Wydziat Zdrowia i Polityki Spolecznej Starostwa
Powiatowego w Kielcach ul. Wrzosowa 44, 25-211 Kielce (administrator danych) oraz przez
PFRON z siedziba w Warszawie przy Al. Jana Pawla Il 13, w celach zwigzanych z realizacjg
programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2014 r. poz. 1182 z pézn. zm).

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,

aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie



Zalgcznik nr 3 do wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzgd" Modul IT

pieczec szkoly/uczelni

ZASWIADCZENIE

(wydane przez wtasciwg jednostke organizacyjng szkofy/uczelni dla potrzeb pilotazowego programu
~Aktywny Samorzad” Modut 1)

Czy Pan/Pani powtarzat(a) rok nauki: [ |tak [ ] nie

Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce: [ Itak [ nie

Okres zaliczeniowy w szkole: [ Isemestr [ rok akademicki (szkolny)
Nauka odbywa sie w systemie: | | stacjonarnym L] niestacjonarnym
Forma ksztatcenia:

|—| jednolite studia magisterskie

D studia pierwszego stopnia

[j studia drugiego stopnia

U studia podyplomowe

D studia doktoranckie

D kolegium pracownikow stuzb spotecznych

D kolegium nauczycielskie

U nauczycielskie kolegium jezykow obcych

D szkola policealna

]

- _staz zawodowy za granicg w ramach programow Unii Europejskiej

Nauka jest odptatna: [ |tak [ ] nie Wysokos¢ kwoty czesnego za jedno potrocze**
(w odniesieniu do ww. Studenta) wynosi: ... zt

Czesne ww. Studenta w biezacym pétroczu jest dofinansowane: [ | nie [ | tak - ze $rodkéw**:

Kierunek zamawiany w ramach rzadowego programu kierunkow zamawianych (lista
Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego) [ | nie []tak

Organizacja roku akademickiego (szkolnego) ................. Liivensrnensranns r. w jednym pétroczu:

Data rozpoczecia semestru (dzien, miesiac, rok)

Data zakonczenia semestru (dzier, miesigc, rok)

Data rozpoczecia sesji egzaminacyjnej (dzieri, miesigc, rok)

Data zakoriczenia sesji egzaminacyjnej (dzier, miesiac, rok)

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

Data zakoriczenia obowigzkowych praktyk** (dziern, miesigc, rok)

*-niepotrzebne skreslic podpis pracownika jednostki organizacyjnej Szkoty
**- jeZeli dotyczy

data, podpis:




