Pa r']stwowy Fundusz Zatqcznik nr 1 do formularza
Rehabilitacji Osob wniosku o dofinansowanie kosztéw nauki

Niepetnosprawnych na poziomie wyzszym w ramach programu
,Aktywny samorzqd” — Modut Il

(pieczec szkoty)

ZASWIADCZENIE

wydane przez wilasciwg jednostke organizacyjnq szkoty dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Kfodzku (program ,,Aktywny samorzgd” Modut Il - pomoc w uzyskaniu wyksztafcenia na poziomie

wyziszym)
PAN/PANI: vttt sttt ee ettt setes s sea st sttt sae srtes e seabeseae era bt saeeba bt sa eea bt e ettt easeeatessae eeabessaeetntet et s earas et senseneans
ZAMIESZKANY/@ W .ttt ettt sttt be sttt et e a e te et Rt e Rt e beeRe et e et e tesheeteeneententententenreas
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rozpoczat(eta) nauke / KONLYNUUJE NAUKE™ W .........coiieiiiieieeieeee ettt ettt e ete e s te e s teesabeeebeeebaeeneeeares
(petna nazwa i adres szkoty)
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KICTUNIK ...ttt ettt e e e e ev s sr st e v e st et e st e st e stesaeateete st eteeseeaseteataeasaesatssusasssasaussasaassas sessassesaessensssessesserannas
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rok nauki.......ccoceeveveeennnnne. semestr NauKi......ccceeeeeerennnns liczba semestréw ogétem na kierunku........................

Czy Pan/Pani powtarzat(a) rok nauki: D tak D nie

Okres zaliczeniowy w szkole: D semestr D rok akademicki (szkolny)

Nauka odbywa sie w systemie: D stacjonarnym D niestacjonarnym

Nauka za posrednictwem Internetu (jako wytgczna forma pobierania nauki; e-learning): D tak D nie
Nauka jest pobierana lub w poprzednim semestrze byta pobierana w formie hybrydowej (tj. czesciowo zdalnie,
czeSciowo tradycyjnie): D tak D nie

Studia odbywajg sie w przyspieszonym trybie: D tak D nie

Forma ksztatcenia:

D studia pierwszego stopnia D studia drugiego stopnia D jednolite studia magisterskie
D studia doktoranckie D kolegium pracownikéw stuzb spotecznych D szkota policealna

D kolegium nauczycielskie D nauczycielskie kolegium jezykdw obcych D szkota doktorska

D studia podyplomowe D nauka w uczelni zagranicznej D seminarium doktoranckie

D staz zawodowy za granicg w ramach programoéw Unii Europejskiej

D przewdd doktorski (dot. osdb nie bedgcych uczestnikami studiow doktoranckich)



Nauka odptatna: D tak D nie

Wysokos¢ kwoty czesnego za jedno pétrocze ** (w odniesieniu do ww. studenta): ......c.cccvveeeecieeiccccineseeenn (z1)
................................................................................................................................................................................ (stownie zt)
Srednia ocen uzyskana w poprzednim roku akademickim (SZKOINYM) ......cueeveeeieniee s eeeees e sesesens

(Srednia ocen wyliczona, z doktadnoscig do dwdch miejsc po przecinku, jako srednia arytmetyczna, na podstawie
wszystkich ocen uzyskanych w poprzednim roku akademickim/szkolnym — oceny z egzaminéw i zaliczeri wpisane
do indeksu)

Obowigzujgca na uczelni SKala OCEN........cuvie it reeeeraaeeeees
Organizacja roku akademickiego (szkolnego)................ Y ZSSUUUROU r. w jednym pétroczu:
Data rozpoczecia semestru (dzien, MieSigC, FOK) ..........cccvueeeeiiueeeiiiieeeeieeeeectee e scaee e svee e
Data zakonczenia semestru (dzier, MieSigC, FOK) ..........c...coccveeeiiiieeeeiiiieeciiee e et eaee s
Data rozpoczecia sesji egzaminacyjnej (dzien, miesiqc, rOk) ..........ccceevueeviueeceescieeeiieesscreeenens
Data zakonczenia sesji egzaminacyjnej (dzier, miesiqc, rok) .........c.cccoeeveevoeneenceenieeneeneeneens
Data rozpoczecia obowigzkowych praktyk**(dzieri, miesiqc, rok) .............ccccocvevcveeeeecciveeecnnnen.

*-niepotrzebne skresli¢

** _ jezeli dotyczy

data, pieczatka imienna i podpis pracownika jednostki
organizacyjnej Szkoty




Zatgcznik nr 2 do formularza

Panstwowy Fundusz . . . . .
Rehabilitaji Os6b wniosku o dofinansowanie kosztow nauki
Niepetnosprawnych na poziomie wyzszym w ramach programu
LAktywny samorzqd” — Modut Il

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu w rozumieniu przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajacy kwartat, w ktérym ztozono wniosek.

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada
wtasne state dochody, sktada niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie wtasnych dochoddéw.
Za wiasne gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie
samodzielnie i moze udokumentowad, ze z wtasnych dochoddéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie wspdlne gospodarstwo domowe nalezy rozumiec¢ cztonkéw rodziny Wnioskodawcy,
faktycznie wspdlnie utrzymujgcych sie i majgcych wspélny budzet domowy.

Ja NIZEJ POAPISANY(@)..uvevireieiiierie ettt ettt e re et e et eae st e et eaestesasesersesensssesersetennases zamieszkaty(a)

(kod pocztowy, miejscowosé, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mn3g we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostajg
nastepujace osoby:

poprzedzajacy kwartat, w ktérym ztozono wniosek.

Whioskodawca

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego

Whnioskodawcy- ponizej nalezy wymienic tylko stopien X

pokrewienstwa z Wnioskodawcg :

2.

RAZEM

Przecietny miesieczny dochdd, obliczony za kwartat,




Oswiadczam, takze ze:
1) przecietny miesieczny dochdd netto przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym

WYNOSH cverireece e ceeneerennes zt.
(STOWINIE: ettt et ettt e e e saeebesasaas s enssessebeesbesasse st sbe st ebesesarssesaesaestenssennanse stesteetesas )

2) prawdziwosé powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

miejscowos¢ podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja, na
podstawie ktérej przyznano srodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie
wowczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu srodkéw finansowych
wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia
przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.



Rehabilitacji Osob wniosku o dofinansowanie kosztéw nauki

% Panhstwowy Fundusz Zatqcznik nr 3 do formularza
Niepetnosprawnych

na poziomie wyzszym w ramach programu
LAktywny samorzqd” — Modut Il

OSWIADCZENIE DOTYCZACE WYRAZENIA ZGODY NA PRZETWARZANIE
DANYCH OSOBOWYCH

Dane osobowe przekazane przez uczestnikdw programu ,Aktywny samorzad” - Modut |l
- dofinansowanie lub refundacja kosztéw uzyskania wyksztatcenia na poziomie wyzszym na rzecz
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Ktodzku przy ul. Kosciuszki 2 (administratora
danych) beda przetwarzane w celu realizacji programu. Kazdy uczestnik programu posiada prawo
dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich
niepodanie skutkowac¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia udziatu w programie , Aktywny samorzad”
— Modut Il — dofinansowanie lub refundacja kosztéw uzyskania wyksztatcenia na poziomie wyzszym.

(adres: kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Ktodzku przy ul. Kosciuszki 2 (administrator
danych) w celach zwigzanych z realizacjg programu ,,Aktywny samorzad” — Modut Il - dofinansowanie
lub refundacja kosztédw uzyskania wyksztatcenia na poziomie wyzszym, zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

(Data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

* oswiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie — inne petnoletnie osoby, ktérych
dane osobowe zostaty przekazane do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ktodzku przez
Whioskodawce we wniosku o dofinansowanie (np. w dokumentach potwierdzajgcych uzyskiwane
dochody)



Pafistwowy Fundusz wniosku o dofinansowanie kosztéw nauki
Rehabilitacji Osob _ .
Niepetnosprawnych na poziomie wyzszym w ramach programu

»Aktywny samorzqgd” — Modut I

% Zatqgcznik nr 4 do formularza

OSWIADCZENIE
O NIEUBIEGANIU SIE ODREBNYM WNIOSKIEM O SRODKI PFRON NA TEN SAM CEL ZA
POSREDNICTWEM INNEGO REALIZATORA (NA TERENIE INNEGO SAMORZADU POWIATOWEGO)
ORAZ O NIEOTRZYMANIU DOFINANSOWANIA NA POKRYCIE KOSZTOW KSZTALCENIA Z INNYCH
ZRODEL TJ. ZE SRODKOW POCHODZACYCH Z BUDZETU PANSTWA, Z BUDZETOW JEDNOSTEK
SAMORZADU TERYTORIALNEGO, ZE SRODKOW WtASNYCH SZKOt | UCZELNI ORAZ Z FUNDUSZY
STRUKTURALNYCH

IR Yr =Tl eTe e [ oTET= 101 ) ISP
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(kod pocztowy, miejscowosc, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Niniejszym oswiadczam, iz

1)

2)

nie ubiegatem/am sie z odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel za posrednictwem
innego Realizatora (na terenie innego samorzgdu powiatowego),

nie otrzymatem/am dofinansowania na pokrycie kosztow ksztatcenia z innych zrddet tj. ze
srodkéw pochodzgcych z budzetu panstwa, z budzetu jednostek samorzadu terytorialnego, ze
srodkéw witasnych szkét i uczelni oraz z funduszy strukturalnych,

prawdziwosé powyzszego oswiadczenia potwierdzam wiasnorecznym podpisem.

(miejscowosc) (data) (podpis wnioskodawcy)



Rehabilitacji Osob wniosku o dofinansowanie kosztéw nauki
Niepetnosprawnych

% Pafistwowy Fundusz Zatgcznik nr 5 do formularza

na poziomie wyzszym w ramach programu
LAktywny samorzqd” — Modut Il

OSWIADCZENIE O ILOSCI DOFINANSOWANYCH SEMESTROW/POLROCZY
ZE SRODKOW PFRON

Oswiadczam, iz ubiegam sie o dofinansowanie (prosze podac facznie, ktory jest to
SEMESEI/POITOCZE) .ttt et e semestru/poétrocza nauki,
finansowanego ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze korzystatem/tam*, nie korzystatem/tam* 2z dofinansowania ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych, w ramach
programu ,Student”, ,Student 11” lub , Aktywny samorzad- Modut II” w tgcznej liczbie
SEMESTIOW/POIOCZY ..ottt s ettt s s e et e bt s s as b sea s aasea s s enas

......................................................

(data i podpis Wnioskodawcy)

UWAGA:
Kazdy Wnioskodawca moze uzyskaé pomoc ze Srodkéw PFRON tacznie maksymalnie
w ramach 20 (dwudziestu) semestrow/potroczy roznych form ksztatcenia na poziomie
wyzszym - warunek ten dotyczy wsparcia udzielonego w ramach programéw PFRON:

e ,STUDENT” - ksztafcenie ustawiczne oséb niepetnosprawnych,

e ,STUDENT II” - ksztatcenie ustawiczne oséb niepetnosprawnych,

e ,AKTYWNY SAMORZAD - MODUL II”

*niepotrzebne skredli¢



