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Modut | Obszar D

Wypetnia Realizator
Numer wniosku:

Data wptywu:

WNIOSEK o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu AKTYWNY
SAMORZAD - MODUL | — Obszar D

Pomoc w utrzymaniu aktywnos$ci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

(Wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu. 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 zataczeniu — zatgcznik nr ..

»

, czytelnie i

jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikow do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki powinny zostaé sporzadzone w ukfadzie
przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.)

Informacje dotyczace Wnioskodawcy

(dane Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego dla mafoletniego wnioskodawcy, opiekuna prawnego, Pefnomocnika)

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Dowéd osobisty Seria: o
NUMEI. o Wdniu:.........ooeeeennlll Wazny doi...coeeeiiiiiiiieiaen
PESEL pte¢ kobieta mezczyzna
Sgri%c\:\fjea.\rstwo ] samodzielne | [] wspoélne | [] osoba samotnie wychowujgca osobe zalezng
Stan cywilny: L] wolny | zonaty/zamezna | Kontakt telefoniczny:
Adres email:
Miejsce zamieszkania
Ulica Nr domu Nr lokalu
Miejscowosé Kod pocztowy
Wojewddztwo Powiat
Informacje dotyczace podopiecznego
Imie i nazwisko
Data urodzenia pokrewienstwo
PESEL pte¢ kobieta mezczyzna
Miejsce zamieszkania
Ulica Nr domu Nr lokalu

Miejscowos¢é

Kod pocztowy

Wojewddztwo

Powiat
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Dochoéd gospodarstwa domowego

Przecietny miesieczny dochod (netto) w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach
rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajacy kwartat, w ktérym ztozono wniosek,

podzielony przez liczbe osdb we wspdlnym gospodarstwie domowym, wynosit z
.................... zt (zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do wniosku)
Liczba oséb we wspdolnym gospodarstwie domowym wynosi 0s6b

Osoba zatrudniona [J

Nie dotyczy [

Stosunek pracy na podstawie umowy o prace, powotania, wyboru, mianowania oraz spoétdzielczej umowy o prace L]
Umowa cywilnoprawna L]
Staz zawodowy ]
Dziatalno$¢ gospodarcza L]
T QL AT Lo []

] na czas okreslony od dnia

| na czas nieokreslony

Nazwa pracodawcy
i adres miejsca pracy

Wyksztatcenie wnioskodawcy

D podstawowe Dgimnazjalne D zawodowe D srednie D policealne D wyzsze D inne jakie:

Rejestracja w Urzedzie Pracy

Nie dotyczy [

Osoba bezrobotna (okres rejestracji w Urzedzie Pracy w petnych miesigcach ]
.............................................. )
Osoba poszukujgca pracy nie pozostajgca w zatrudnieniu (okres rejestracji w Urzedzie Pracy w petnych ]

miesigcach ........................

Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (tylko jedna odpowiedz)

|| catkowita niezdolno$é do pracy i do samodzielnej egzystencii lub catkowita

niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

[ lznaczny L1 grupa

] catkowita niezdolno$é do pracy

L] umiarkowany Ll grupa

|| cze$ciowa niezdolno$¢ do pracy

L] lekki L1 1l grupa

[_] orzeczenie o niepetnosprawnosci do 16. r. z

Rodzaj niepetnosprawnosci ( tylko w przypadku posiadania orzeczenia z MZON lub PZON)

[_101-U uposledzenie
umystowe

[ 104-O narzad wzroku

[ ] 07-S ukfad
oddechowy/krgzenia

| 10-N choroby
neurologiczne

[_] 02-P choroby psychiczne

[105-R narzad ruchu

[ 108-T uktad pokarmowy

[ ] 11-linne

[ ]03-L narzad

(| 06-E epilepsja

[ ] 09-M uktad moczowo -

[ ] 12-C zaburzenia

stuchu/zaburzenia mowy piciowy rozwojowe

Dysfunkcja obu kohczyn gérnych []
Dysfunkcja obu koficzyn dolnych []
Dysfunkcja jednej koriczyny gornej []
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Dysfunkcja jednej konczyny dolnej

Dysfunkcja narzgdu wzroku

Dysfunkcja narzgdu stuchu

Inne przyczyny

Czy wnioskodawca porusza sie przy pomocy elektrycznego wézka inwalidzkiego

Czy wnioskodawca porusza sie za pomocg wozka recznego samodzielnie

OOy oo o)

Czy wnioskodawca porusza sie za pomocg wozka recznego niesamodzielnie (przy pomocy osoby drugiej)

Korzystanie ze srodkéw finansowych
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

informacja dotyczaca korzystania przez wnioskodawce lub jego podopiecznego ze $rodkéw PFRON
w ciggu 3 ostatnich lat przed rokiem, w ktérym ztoZzony zostat wniosek o dofinansowanie

Nie dotyczy ]

Przedmiot dofinansowania — | Nazwa zadania, w ramach Numer i data Kwota
co zostato zakupione ze ktérego udzielono : otrzymanego Termin rozliczenia

) g . zawarcia umowy : .
srodkéw PFRON wsparcia dofinansowania

tacznie

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak [ nie [

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:  tak [ | nie [

Jezeli tak, prosze podacé rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktdrego termin zapfaty uptynat

Wysokosé dofinansowania, o ktére ubiega sie wnioskodawca

Orientacyjny koszt (W z#)suma pozycji 1i 2 zt. 100 %
Whnioskowane dofinansowanie suma pozycji 1 i 2 zt.
Stownie

zt.
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Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

1. Dane osoby zaleznej

Wnioskowany okres Koszt pobytu osoby zaleznej w
dofinansowania placéwce

Imie i nazwisko PESEL
liczba miesiecy
(od-do)

razem we wnioskowanym

miesieczn . . )
¢ y okresie dofinansowania

Petna nazwa oraz adres placéwki, w ktorej przebywa osoba zalezna

2. Dane osoby zaleznej

Wnioskowany okres Koszt pobytu osoby zaleznej w

o . dofinansowania placéwce
Imie i nazwisko PESEL

liczba miesiecy
(od-do)

razem we wnioskowanym

miesieczn . . d
esigczny okresie dofinansowania

Petna nazwa oraz adres placowki, w ktorej przebywa osoba zalezna

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,
na ktéry zostana przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
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Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujgce informacje i odpowiedzi na ponizsze
pytania i zagadnienia. W miare moZzliwo$ci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowac (np. fakt wystepowania innej osoby
niepeinosprawnej w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy nalezy potwierdzic kserokopiag stosownego orzeczenia tej osoby).
W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Whioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy
ze Srodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykazac we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe

powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON

Cel szczegétowy programu:
umozliwienie beneficjentom programu aktywizacji zawodowej poprzez zastosowanie elementéw wspierajgcych ich
zatrudnienie.

1) Uzasadnienie wniosku
Uwaga: wskazanie zwigzku pomiedzy
dofinansowaniem a mozliwo$cig realizacji

celéw programu!
2) Czy whnioskodawca otrzymat
kiedykolwiek dofinansowanie ze | L1 TAK — Rok otrzymania dofinansowania .......................
srodkbw PFRON na cel bedacy
przedmiotem tego wniosku? LI NIE
3) Czy w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy sg takze inne osoby _ITAK (losoba) [ITAK (wiecej niz 1 osoba) L INIE

niepetnosprawne? (posiadajace odpowiednie
orzeczenie prawne dotyczgce niepetnosprawnosci)

OSWIADCZAM, ZE:

1) nie ubiegam sie i nie bede ubiegat(a) sie w roku biezgcym o Srodki finansowe na ten sam cel
finansowany ze srodkéw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu
powiatowego),

2) informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawdg 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 przyjgtem(am) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.bip.radziejow. .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 zapiséw lub
brakujgcych zatgcznikédw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwitocznie, w terminie wyznaczonym przez
Realizatora programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego
awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

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

7) posiadam $rodki na udziat wtasny co najmniej 15% kwoty brutto,

8) przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw
finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy, na podstawie przedstawionej i
podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT lub innego dowodu ksiegowego, a takze potwierdzenie
poniesienia kosztu w formie zaswiadczenia wydanego przez ztobek lub przedszkole, gdy wystawienie
faktury VAT nie jest mozliwe.
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WAZNE!!!

o Z uczestnictwa w programie wytgczeni sg Whnioskodawcy, ktorzy po otrzymaniu dofinansowania ze
srodkéw PFRON na cele okreslone w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu 0osob niepetnosprawnych (tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r., poz. 511 z pdzn.
zmianami), w tym réwniez w ramach programow zatwierdzonych przez Rade Nadzorcza PFRON,
naruszyli warunki umowy (miedzy innymi poprzez nieterminowe lub nienalezyte wykonywanie zobowigzan
wynikajgcych z umowy) i nie doprowadzili do usuniecia uchybien do dnia ztozenia wniosku.

¢ \Wnioskodawca zobowigzany jest zgtosi¢ bezzwtocznie do Realizatora informacje o wszelkich zmianach,
dotyczgcych danych zawartych we wniosku.

oW przypadku, gdy wnioskodawca przedstawia do wniosku dokumenty wystawione w jezyku innym niz
jezyk polski, zobowigzany jest do przedtozenia ttumaczenia tych dokumentow na jezyk polski przez
ttumacza przysiegtego. Koszty zwigzane z ttumaczeniem tych dokumentow nie sg refundowane ze
Srodkow PFRON.

¢ Whnioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj
podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢
poswiadczony przez notariusza lub wdjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego
czytag.

Radziejéw, dn. ......... — PXoo0000000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
podpis Wnioskodawcy
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Zataczniki wymagane do wniosku

. WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
Nazwa zatacznika PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Dotgczono iz Nie Da“?‘ .
do wniosku do%ac;ono dotyczy uzupelnlgnla
do wniosku /uwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia 0 znacznym lub u
1. | umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia L]
rownowaznego)
Klauzula informacyjna PFRON (sporzgdzone wg wzoru L]
2. . . : L]
okreslonego w zatgczniku nr 1 do formularza wniosku)
Oswiadczenie o wysokosci srednich miesiecznych dochodéw w
3 przeliczeniu na jednego czionka rodziny pozostajgcego we ] U]
" | wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru
okreslonego w zatgczniku nr 2 do wniosku)
Kserokopia orzeczeh o} niepetnosprawnosci os6b
4 |zamieszkujacych wspélnie z wnioskodawca, jezeli sg takie ] U] Ul
" | osoby (w przypadku dotgczenia dokumentu nalezy do wniosku
zatgczy¢ wypetniony przez tg osobe zatgcznik nr 1)
Kserokopia/e aktu urodzenia dziecka/dzieci, w przypadku u
5. |wniosku dotyczgcego niepetnoletniej osoby niepetnosprawne;j, L] L]
sztuk .....
6 Kserokopia dokumentu/éw stanowigcych opieke prawng nad ] U] ]
" | podopiecznym/podopiecznymi — o ile dotyczy
7. | Zadwiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy L] = Ul
L] L] L]
9.
10 L] L] L]
11 U] U L]
12 U] U L]

Radziejow, dn. ......... [ovivininn. /20......... r.

podpis, piecze¢ pracownika Realizatora programu
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— WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1)
2)

3)
4)

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,

nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) witascicielem, wspotwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organow nadzorczych badz zarzgdzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

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,

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

Zobowigzuje 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 oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu 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/ow
oceniajgcych wniosek merytorycznie

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

Data, pieczatki i podpisy pracownika/éw przygotowujacych

umowe, jak tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu

umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne
do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

Lp. Warunki weryfikacji formalnej: War.unkl Weryflkale’fOI’m,a lhej . UWAGI
spetnione (zaznaczy¢ wtasciwe):

Whnioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce

1 QO ziozen_la wn!osku _ 7-tak [ - nie
i uzyskania dofinansowania

2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku [-tak [I-nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot

3 | dofinansowania jest zgodny z zasadami wskazanymi w 0-tak [-nie
programie
Whioskodawca posiada $rodki na wniesienie udzialu

4 0-tak [J-nie
wlasnego
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, .

5 I . . 0 -tak [ -nie
zatgczniki zostaty sporzgdzone wg wtasciwych wzorow

6 | Wniosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane [0-tak [J-nie
zatgczniki, jest wypetniony poprawnie we wszystkich
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wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki)
7 | Wniosek i zalgczniki zawieraja wymagane podpisy 0-tak [ -nie
8. | Wniosek uzupetniony we wskazanym terminie -tak [ - nie
9. | Wniosek kompletny w dniu przyjecia [-tak [I-nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: | Do /12019r.
Weryfikacja formalna wniosku: ] pozytywna ] negatywna
pieczqtka imienna pracownika programu dokonujgcego weryfikacji pieczgtka imienna kierownika wlasciwej jednostki organizacyjnej
formalnej wniosku Realizatora programu
Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ................ [ /20....r.
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej ....... [, [ 20.... r. (0 ile dotyczy)

Numer / imie i nazwisko lekarza wystawiajacego zaswiadczenie lekarskie
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KARTA OCENY WNIOSKU

01 P - dotyczy MODULU I
Kryteria oceny wniosku- punktacja stata Liczba Maksymalna |Punktacja
punktow liczba whniosku
punktow
1 |Stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne, zakres niepelnosprawnosci:
a) | Stopien Znaczny (I grupa 10 35
niepetnosprawnosci inwalidzka)
(jeden stopien do i
wyboru) Umlar_kowar\y (m 5
grupa inwalidzka
b) | Osoby z dysfunkcja 4 konczyn lub brakiem obu | 5
konczyn gornych lub niewidome
osoby z dysfunkcja obu ndg i jednej reki lub 5
dysfunkcja obu rak i jedne nogi lub ze
znacznym niedowladem obu konczyn gérnych,
osoby niewidzace
c) | Osoby poruszajace si¢ na wozku inwalidzkim, |5
osoby gtuchoniewidome
d) | Wystepuje niepelnosprawnos¢ sprzgzona ( 5
wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci
wynikajaca z posiadanego orzeczenia)- inne niz
wymienione a lit a- ¢
2 |Punkty preferencyjne
a) | Osoba zatrudniona ( bez wzgledu na forme i 72 72
okres zatrudnienia)
b) | Osoby , ktére w 2017 lub 2018 roku zostaty 18 18
poszkodowane w wyniku dziatgnia Zywiolu
lub innych zdarzen lisowych
3. | Aktualnie realizowany etap ksztalcenia (punkty preferencyjne)
a) | Osoby studiujgce 10 10
b) | Osoby uczace si¢ w szkole policealne i 10
$redniej
) | Osoby uczace si¢ w szkole podstawowej i 10
gimnazjum
4. | Miejsce zamieszkania
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a) | Wie$/ miasto do 5 tys. mieszkancow 10 10
b) | Miasto powyzej 5 tys. mieszkancow 5
5. | Inne kryteria:
a) | Wnioskodawca nie otrzymat dotad 5 35
dofinansowania ze $srodkow PFRON na zakup
przedmiotu dofinansowania objetego
wnioskiem
b) | Dodatkowe osoby niepelnosprawne w 5
gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
C) |Szczegolne utrudnienia Wnioskodawcy 10
d) | Wniosek byt kompletny w dniu przyjecia 5
e) | Uzasadnienie wyboru danego przedmiotu 10
dofinansowania w odniesieniu do posiadanych
zasobow, uzasadnienie wniosku wskazujace,
ze wnioskowany przedmiot dofinansowania
podniesie jako$¢ wykonywanej pracy lub
poziom wyksztalcenia

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Liczba szp?_“owaﬂa kwota Opinia eksperta (o ile dotyczy)
punktow otinansowania wraz z merytorycznym, krétkim uzasadnieniem
ogétem (w zlotych) w zakresie najistotniejszych zastrzezen

w zfotyc
pozytywna: |:| negatywna: |:|
Pieczatka imienna, data, podpis pracownika
dokonujgcego oceny merytorycznej wniosku . .
jaceg v yloryeznel data i czytelny podpis eksperta
Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze srodkéw PFRON: ...... ... 120...r.
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Modut | Obszar D

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwigzku maitzenskim 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 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 Wnioskodawcy,

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

Zobowiazuje sie do:

ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

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 Wnioskodawcag w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zt):

Modutu | OBSZAR D

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJ| ODMOWNEJ:

data podpisy oséb podejmujacych decyzje

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

pieczgtka imienna kierownika wlasciwej jednostki

pieczqtki imienne pracownikéow programu
organizacyjnej Realizatora programu

przygotowujgcych/podpisujgcych umowe
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