Data Wpfywu
Pansbwowy Fundusz

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Sienkiewicza 20b 46-200 Kluczbork ﬁ?hﬂﬂllltﬂﬂji Osdiy
Niepelnosprawnych

Nr wniosku:
zatgcznik nr 3

RS.AS.4012. .... / 2013
Wypefnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,,O” — czes¢ A (wypemia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego)

o dofinansowanie ze $srodk6w PFRON w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzad”
Ve wniosku nalezy wypemi¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
1 odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki powinny

osta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wfasciwy obszar przez zakre$lenie pola )

Obszar B — Zadanie nr 1

Obszar A — Zadanienr 1

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzgdowania do posiadanego samochodu pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

Obszar B — Zadanie nr 2 Obszar C — Zadanie nr 1

dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu pomac w zakupie wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

sprzetu elektronicznego i oprogramowania

Obszar C — Zadanie nr 2

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) nalezy wypehié wszystkie pola

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY
rodzic dziecka opiekun prawny dziecka/podopiecznego

IMIQ. i NAZWISKO......oeiiiiiiiicie e Data urodzenia
....................... r.

Dowdd osobisty seria .......... NUMET ..o wydany W dniU.........cc.cooeneninnne r
(01 72=Y 2 PESEL Pleé:
kobieta mezczyzna

Stan cywilny: wolnaly zamezna/zonaty




Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy P
(poczte Kod pocztowy T,
MIEJSCOWOSE ....vvveee et e ettt e ettt e ettt e e s ee e e et e e e eareee e (Poczta)
o7 NP MIJSCOWOSCE ..ovvvvvvvvviii
Nr domu ... Nrlok. . Powiat oo UNCA oo
WOJEWOUZIWO ..ot e NEAOMU oo NFIOK. oo
miasto do 5 tys. mieszkancow inne miasto wie$ WOJEWOAZIWO ....ocvvevveieciecieiece e
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu .......ccccceeeeeiiiiis Inr tel
komorkowego:........ccoovveeiiiiiiiieenien,
R (O =3 (o] A o¥4 Y PP T TP T PP PP PP PPPPPPPPPPPPPPI
Adres karespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)
Zr6dto informacji o mozliwosci uzyskania -firma handlowa  -media  -PFRON -inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu
STRONA 2
DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,podopiecznym”
DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)
IMIC oo
Kod pocztowy PP FTT
NAZWISKO ... (pocze)
MIEJSCOWOSCE ...t e
Data urodzenia:........ccccceiiiiiiieeeee O] o P
" Nrdomu .....coeevevvvinieennnennnn. NFIOK. e
PESEL POWIAL ..eeieeiici e
WOJEWOAZIWO ..coveeniiniiiieie e
Peinoletni: tak nie ojewodztwo
i miasto do 5 tys. mieszkancéw inne miasto wies
Pieé: kobieta mezczyzna
STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO
catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub Znaczny stopie | grupa inwalidzka
catkowita niezdolnosé do samodzielnej egzystencii
catkowita niezdolnos¢ do pracy umiarkowany stopien Il grupa inwalidzka
czesciowa niezdolnosé do pracy lekki stopien [l grupa inwalidzka

orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest:

okresowo do dnia: ........cooovvvviiiiiiiii bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

obu konczyn goérnych jednej konczyny gornej



Whniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
obu kohczyn dolnych jednej kohaczyny dolnej innym
Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego:
Podopieczny porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego:

Podopieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego:

NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:
osoba niewidoma Ostros_c_: yvzoru (w Ostros_c_: yvzoru (w
Korekcji): . .uveeeeeeeeeeeiiiiiiiiiieas KOreKCji):mmmmeeeeeeeeeeeeeieeeeiiiiiiiie
osoba gluchoniewidoma | Zwezenie pola widzenia: ....................... stopni | Zwezenie pola widzenia: ..........cc.cccceeveeeenne stopni

INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wfasciwy kod/symbol ):

01-U uposledzenie 03-L zaburzenia glosu, 07-S choroby uktadu 09-M choroby uktadu 11-l inne
umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego i krgzenia | moczowo - ptciowego

- OSOBA GLUCHA

02-P 06-E epilepsja 08-T choroby uktadu 10-N 12-C catosciowe
choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdug sie pod adresem: www.pcpr-kluczbork.pl

STRONA 3
OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI
ZLOBEK PRZEDSZKOLE SZKOLA PODSTAWOWA
GIMNAZJUM TRZYLETNIA SZKOtLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA LICEUM TECHNIKUM
SZKOLA POLICEALNA KOLEGIUM STUDIA
LN T 1 nie dotyczy
NAZWA | ADRES PLACOWKI
NAZWA PIACOWKI .ot e e e e e e e klasa/rok ........... Kod pocztowy
MiI€JSCOWOSE ..ottt UTTCA e Nr domu

Srednia ocen za ostatni rok nauki ($wiadectwo): .................. , W skali: - (od 1 do 6) - innej,

AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)




Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

niezatrudnionaly: od dni@:.......cccceveeeveemimiieeninnniinnnn. bezrobotnaly poszukujacaly pracy nie dotyczy
_ Nazwa pracodawcy:
zatrudnionaly: s
od dniai..ccooooeeii do Lo oV o USSR
na CZaS nleokres’lony Inny,JakI ...................................................................................................................................
Adres miejsca pracy:
stosunek pracy na podstawie UMOWY 0 PrACE | ettt
stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, |
mianowania oraz Spoldzielcze] UMOWy 0 Prage | 17
umowa CyWIlNOPIrawna et e e e eanans
staz zawodowy
Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
potwierdzenia zatrudnienia:
dziatalno$é gospodarcza na podstawie wpisu dg ewidencji dziatalnosci gospodarczej Nr........cccoeeeeeeeeeennn. ,
dOKONANEYO W UIZEUZIE: ....eeiiiiiieiiiiiiiiiieeeeeeeeeeetee ettt eeenneennnnnnnnne
NENIP? inna, jaka i Na jakie] POASTAWIE:...........ccccoiiiiiiii s
dziatalnos¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dZiatalNOSCi: ...oiiiiiiiiiiie i

2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkdw PFRON

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak nie
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak nie
Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokos$é (w zt) wymagalnego zobowigzania: .......ccccuevveviiieiiiiiiiiiiiiieaieeeeeeeeeeeen
Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktdrego termin zaptaty uptynat
STRONA 4
Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze $rodkow PFRON
w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak nie
Przedmiot . _ngeficjent Kwota rozliczona
Cel dofinansowania (imie i nazwisko

. . . o . przez organ

(nazwa instytucji, programu i/ (co zostato osoby, dla ktorej Numer i data Termi . . Kwota przyznana =
. . ) X ; ermin rozliczenia udzielajgcy
lub zadania, w ramach ktérego zakupione ze W nioskodawca zawarcia umowy (w zh) omoc
przyznana zostata pomoc) $rodkéw PFRON) uzyskat srodki p(W zi)y
PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGAI! S3 to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepefnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢
nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega sig¢ o ponowne udzielenie pomocy ze $srodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku
(ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkéw PFRON.



Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (nalezy uzasadni¢ wybo6r danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do posiadanego sprzetu)

2) Czy niepetnosprawnos¢ podopiecznego Wnioskodawcy jest sprzezona

(wystepuje wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci - nie
schorzen ograniczajgcych samodzielnos¢)? Niepetnosprawnosé
sprzezona musi byé¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu. - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci
3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy
raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu dofinansowana (nigdy
nie uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym - tak - nie
w ramach $rodkéw przekazywanych do samorzgdu np. w PCPR)?
4) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
sg takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce odpowiednie - tak (1 osoba) - tak (wiecej niz jedna osoba) -
orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnosci)? nie
Jesli  Wnioskodawca zamierza  zakupié woézek inwalidzki

5) Czy Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wézek typu skuter?

(dotyczy wytacznie Wnioskodawcow ubiegajacych sie
0 wsparcie w ramach Obszaru C Zadanie nr 1 programu)

o0 napedzie elektryczny typu skuter, merytoryczna ocena wniosku
zostanie obnizona o 20 pkt.

6) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosc¢ leczenia szpitalnego, zle

zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowos¢,
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostang udokumentowane, wniosek uzyska 2
pkt. Whniosek nie uzyska punktéw jesli Wnioskodawca nie
udokumentuje wskazanych informacji.

7) Czy Whnioskodawca jest osobg samotnie wychowujaca
dziecko/podopiecznego i majgca dziecko/podopiecznego na swoim
utrzymaniu?

- tak - nie

— WYPELNIA REALIZATOR  STRONA 7

Deklaracja bezstronnosci

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 bylem (-am) wiascicielem, wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, czionkiem
organ6w nadzorczych badz zarzadzajgcych 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 W nioskodawcy,

4) nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowigzuje sie do:
- ochrony danych osobowych W nioskodawcy,

- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébg ograniczenia mojej bezstronnosci,
- _zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z W nioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data, pieczatka i podpis pracownika przeprowadzajgcego weryfikacje formalng i merytoryczng
wniosku

Data i czytelne podpisy eksperta/éw
(o ile dotyczy)




Wniosek ,O0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU
. L . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: . . g WAGI
P il ) spetnione (zaznaczyc wfasciwe): G
1 W nioskodawca i podopieczny spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce k .
do zlozenia wniosku i uzyskania dofinansowania -ta - nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku - tak - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny H
3 z zasadami wskazanymi w programie - tak - ne
Whnioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatlu wtasnego (nie dotyczy H
4 obszaréw: B4 i D) - tak - nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaty H
5 sporzgdzone wg wiasciwych wzoréw - tak - nie
Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zatgczniki, jest i
6 | wypetniony poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i - tak - nie
zatgczniki)
7 | Wniosek zawiera wszystkie wymagane podpisy (0s6b do tego uprawnionych) = tak = nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: | [, /20.... 1.
Weryfikacja formalna wniosku: pozytywna negatywna
Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie
w zakresie pki: -tak - nie
Whniosek kompletny w dniu przyjecia - tak - nie
pieczgtka imienna pracownika Realizatora programu
dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku
data, podpis:
Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ................ Do, /20....rT.
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej ....... [ /20....r. (oile dotyczy)
Numer / imig¢ i nazwisko lekarza wystawiajacego zaswiadczenie lekarskie
STRONA 8
KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU Nr: .....coovvevenennen. - dotyczy Modutu |
q . Mak | Punktacj .
I. |KRYTERIA OCENY MERYTORYCZNEJ - punktacja stata Liczba alsymaina | PUnKICE | punktacja nr 2
punktéw . . wniosku
punktéw wniosku
1 | Zakres niepetnosprawnosci podopiecznego Wnioskodawcy:
osoby z dysfunkcjg 4 konczyn lub z brakiem obu konczyn gérnych lub niewidome 10
a) osoby z dysfunkcjg obu nég i jednej reki lub dysfunkcjg obu rak i jednej nogi lub ze znacznym niedowtadem obu koriczyn 5
gérnych, osoby niedowidzace
b) podopieczny jest osobg po 16 roku zycia, posiadajgcg znaczny stopien niepetnosprawnosci 20
niepetnosprawno$¢ podopiecznego jest sprzezona (wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci wynikajgca
©) z posiadanego orzeczenia) - inna niz wymieniona w pkt 1 a-b




Wniosek ,O0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu

JAKtywny samorzgd”

2 | Aktualnie realizowany etap ksztacenia:
a) | podopieczny pobiera nauke w szkole ponadgimnazjalnej 55
b) | podopieczny pobiera nauke w gimnazjum 50 70
c) | podopieczny pobiera nauke w szkole podstawowej 40
d) | podopieczny pobiera nauke na poziomie wyzszym niz wymieniony w pkt 2a 70
3 | Miejsce zamieszkania osoby realizugcej obowigzek szkolny:
a) | wie$ i miasto do 5 tys. mieszkancow 25 30
b) dotyczy wylacznie Obszaru C Zadanie nr 1i 2 —w budynku, w ktérym mieszka W nioskodawca i podopieczny nie ma 5
barier architektonicznych (istnieje mozliwo$¢ samodzielnego poruszania sig¢ wozkiem)
4 | Inne kryteria:
osoby realizujgce obowigzek szkolny wykazujg osiggniecia w nauce i wychowaniu ($rednia ocen powyzej 4,00 lub udziat
a) e P f 30
w konkursach albo w olimpiadach szkolnych, wyr6znienia, wolontariat)
b) Whnioskodawca, w tym jego podopieczny, nie otrzymat dotad dofinansowania ze $rodkéw PFRON na zakup przedmiotu 1
dofinansowania objetego wnioskiem
c) | Wnioskodawca samotnie wychowuje dziecko/podopiecznego i ma dziecko/podopiecznego na swoim utrzymaniu 1
d) dodatkowe osoby niepetnosprawne —w przypadku jednej osoby 1 60
w gospodarstwie domowym W nioskodawcy
(jeden przypadek do wyboru) —w przypadku wigcej niz jedna osoba 5
e) | szczegdlne utrudnienia Wnioskodawcy i podopiecznego (pkt 3.6 wniosku) 2
Uzasadnienie wyboru danego przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do posiadanych zasobéw; uzasadnienie
f) | wniosku wskazujace, ze wnioskowany przedmiot dofinansowania podniesie jako$¢ lub poziom wyksztatcenia; lub 20
podopieczny jest osobg aktywng zawodowo
g) | dotyczy wylacznie Obszaru C Zadanie nr 1 - Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wozek typu skuter - 20
h) | wniosek byt kompletny w dniu przyjecia 1

Il. RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1 —4)

maksymalnie 180

Data przekazania wniosku do opinii eksperta ........ [

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Liczba Proponowana kwota Opinia eksperta (oile dotyczy)
pun,ktow dofinansowania wraz z merytorycznym, krétkim uzasadnieniem
ogotem (w zfotych) w zakresie najistotniejszych zastrzezen

pozytywna: negatywna:
Pieczatka imienna, data, podpis pracownika
dOkOnUJqugO OCeny mefytOryCZnej WnIOSkU ----------------------------------- i i
data i czytelny podpis eksperte
Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze srodkéw PFRON: ...... [...... [20...r

STRONA 9

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

pozytywna: w ramach Modutu/ObSzaru/Zadania:...........cooouiiiiiiiiiiiiiiie e

negatywna: w ramach Modutu/ObSzaru/Zadania:............oooeeeiiiiiiiiiiiiie e




Wniosek ,O0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Deklaracja bezstronnosci

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 Wnioskodawcg,

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wtascicielem, wspoiwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organ6w nadzorczych badz zarzadzajgcych 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 W nioskodawcy,

4) nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowigzuje sie do:

- ochrony danych osobowych W nioskodawcy,

- 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 WYSOKOSCI (w zt):

Obszar A — Zadanie nr 1 Obszar B — Zadanie nr 1 Obszar B — Zadanie nr 2

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

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

pieczgtka imienna pracownika PCPR pieczgtka imienna Dyrektora PCPR

przygotowujgcego/podpisujgcego umowe
data, podpis:

data, podpis:




