Panstwowy Fundusz Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
Rehabilitacji Oséb -

w Kielcach
tel. 41 200-17-05 lub 41 200-17-02

Niepetnosprawnych

program finansowany ze $rodkéw PFRON Powiat Kielecki — realizator programu www.pcpr.powiat.kielce.pl

Wniosek ztozono w Powiatowym Centrum Nr sprawy:

Pomocy Rodzinie w Kielcach

data wptywu wniosku (dzien, miesigc, rok)

Wypetnia Realizator programu

WNIOSEK

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

We wniosku nalezy wypeti¢ 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 przypisujgc numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki
powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

CzesC A 1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnié¢ wszystkie pola
DANE PERSONALNE

IMiQ....o NAZWISKO ..o

Data urodzenia...........ccoccovvereeieennienn r.

dzien, miesigc, rok

Dowdd osobisty seria ........ccccevee. NUMET ...ocveeiieiiiriecieeve e wydany W dnNiU........cccoeeiiiiiieciececceceecee e r.

PIZEZ...eeeee s Wazny do dnia ........cccceveiiiiincieee r.

Pteé¢:Llkobieta Dmezczyzna

PESELDDDDDDDDDDDStan cywilny: |:|wolna/y Dzameina/ionaty

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: U] samodzielne [ wspolne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D -DDD Kod pocztowy D D 'DDD .......................

......................... e ot
IVHEJSCOWOSE ..veeveveeeeeeeeeeeeeteeeteeneeeaeesreeereeteeneesreeereeeen e MIBJSCOWOSE oo
. L 1o R
L | 7%=
. Nrdomu ................. nrlokalu ........cccooovevvvecnnennn,
Nr domu ........... nrlok. ....... (€] 10115 F- T
. . . L, o . POWIAL.......ccoiiieece e
Powiat Kielecki Wojewodztwo Swietokrzyskie
WOJEWOAZIWO ...
Umiasto Cwies
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... . ..nr telefonu...................

Zrédio informaciji o mozliwosci uzyskania | [7]_ firma handlowa [J- media [J- Realizator programu  [J- PFRON Ll- inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Szczegoétowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdujg si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.bippcpr.wrota-swietokrzyskie.pl



http://www.pcpr.powiat.kielce.pl/
http://www.pfron.org.pl/
http://www.bippcpr.wrota-swietokrzyskie.pl/

Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd Modut I1”

STRONA 2
STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

|:| tkowita niezdolnos¢ d id dzielnej egzystenciji

catowra nlgz o.nosc o'p?racy ' do samo Z.I ) gzy“ 4 Dznaczny stopien |:|I grupa inwalidzka

lub catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji

Dca’rkowita niezdolnos¢ do pracy Dumiarkowany stopien |:|II grupa inwalidzka
Dczeéciowa niezdolnos¢ do pracy Dlekki stopien |:|III grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: Dokresowo dodnia: ....cocoeeeieiiiee, Dbezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

(prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol ):

DNARZAD RUCHU 05-R

DNARZAD WZROKU 04-O

Dosoba niewidoma Dosoba gluchoniewidoma

[o1-U upos$ledzenie [Jos-L zaburzenia gtosu, Llo7-S choroby ukfadu [log-M choroby uktadu [11-1inne

umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego moczowo - piciowego
i krgzenia
[]- osoBA GtucHA
Lo2-P [los-E epilepsja [os-T choroby uktadu [l10-N []12-Ccatosciowe
choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA

Dbezrobotnajy Dposzukujqcalypracy Dnie dotyczy

N e a e
Dzatrudniona/y: oddniai....ccccoevverinnen. do dNial oeeeeiieeee e azwa pracodawcy

Dna czas nieokreélony[linny, JAKIT e

Dstosunek pracy na podstawie umowy o prace

Dstosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej umowy o prace
Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

Dumowa cywilnoprawna do potwierdzenia zatrudnienia:

Dstai zawodowy od dnia:........cccceeerinine do dnia: coeeeeeeii

Ddzialalnos’c’ gospodarcza Dna podstawie wpisu do ewidencji dzialalno$ci gospodarczej nr.............., dokonanego w urzedzie: ....................
NE NP e, Dinna, JaKa i N@ JAKIE] OOSTAWIE: ...ttt bt

[dziatainose rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi:..........ocoiiiiiiiiiiiiiic s




Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd Modut I1”

STRONA 3
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
Dpodstawowe Dgimnazjalne Dzawodowe
[srednie ogolne [srednie zawodowe Dpolicealne

Dwstze

Dinne, jakie:

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 |at (liczac od dnia zlozenia
whniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak | niel |

Nazwa programu

i/ lub zadania, w ramach
ktoérego przyznana zostata
pomoc

Przedmiot
dofinansowania

ze $rodkéw PFRON

Numer i data zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zt)

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajgcy

pomocy
(w zh)

Razem uzyskane dofinansowanie w ciggu ostatnich 3 lat:

OSWIADCZENIE

zlozenia wniosku.

Laczna liczba semestrow / pétroczy, w ktérych Wnioskodawca uzyskat pomoc ze

srodkéw PFRON w ramach réznych form ksztatcenia na poziomie wyzszym do dnia

(liczba semestrow /potroczy)

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

takl | niel

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: takD nieD

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

U zZaSadmienie: «.n it e e e e e e e e e




Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd Modut I1”

3.Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut Il STRONA 4

1. Wnioskodawca ubiega sie o dofinansowanie semestru/pétrocza danej formy edukacji na poziomie
wyzszym, jaki dotychczas byt objety dofinansowaniem ze srodkéw PFRON  [1 TAK [1NIE

2. Whnioskodawca z powodu niezadowalajgcych wynikow w nauce powtarza semestr/potrocze uprzednio
objete dofinansowaniem ze $rodkéw PFRON  [1 TAK [1NIE

3. Whnioskodawca, zmieniajgc kierunek lub szkote/uczelni, ponownie rozpoczyna nauke od poziomu
(semestr/potrocze) objetego uprzednio dofinansowaniem ze srodkow PFRON  [1TAK [ NIE

Whnioskodawca pobiera nauke réwnoczesnie w ramach kilku form ksztatcenia lub pobiera nauke na dwdch kierunkach danej formy
ksztatcenia [1 TAK [INIE Jesdli ,TAK”, ponizszg Tabele nalezy skopiowa¢ i wypetié dla kazdej szkoty (kierunku nauki) oddzielnie

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

Djednolite studia magisterskie Dstudia pierwszego stopnia Dstudia drugiego stopnia

Dstudia podyplomowe Dstudia doktoranckie Dnauka w kolegium pracownikéw stuzb spotecznych

Dnauka w kolegium nauczycielskim Dnauka w nauczycielskim kolegium jezykéw obcych Dnauka w szkole policealnej

Dnauka na uczelni zagranicznej Dstaz zawodowy za granicg w ramach programoéw Dprzeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot. osob,
Unii Europejskiej nie bedacych uczestnikami studiéw doktoranckich)
Okres trwania nauki w szkole................c.c...... (ile semestréw) Data rozpoczecia nauki/studiow ...........ccccceveeeiiienieeiienns

Nauka odbywa sie w systemie: [ stacjonarnym [ niestacjonarnym [ przez internet

[ W AN Ty A e P

Miejscowos$¢ Ulica Nr posesji Kod pocztowy
Powiat Wojewddztwo Nr telefonu adres http://www
Wydziat Kierunek nauki S p(_)b.|era Rok nauki Semestr nauki

nauke odpfatnie:
O tak O nie

4. Wnioskowana kwota dofinansowania (na pétrocze)

Kwota wnioskowana

Koszty nauki w rozbiciu na poszczegolne szkoly lub na poszczegélne kierunki Koszt (w zt) (w z4)

Optata za nauke (CzeSNe) ......coeveieiiiii e

(nazwa kierunku)

Optata za nauke (CzeSNe) ......coeveieiiiiiii e

(nazwa kierunku)

Optata za przeprowadzenie przewodu doktorskiego

DODATEK NA POKRYCIE KOSZTOW KSZTALCENIA

Przystugujace zwiekszenia dodatku:
w sytuacjach, gdy Wnioskodawca ponosi dodatkowe koszty z powodu barier
w poruszaniu sie lub z powodu barier w komunikowaniu sie

w przypadku, gdy Wnioskodawca ponosi koszty z tytutu pobierania nauki poza
miejscem zamieszkania

w przypadku, gdy Wnioskodawca posiada Karte Duzej Rodziny

w przypadku, gdy Wnioskodawca pobiera nauke jednoczesnie na dwoch
(lub wiecej) kierunkach studiéw/nauki.

Razem




Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd Modut I1”
5. Informacje uzupetniajace STRONA 5

Whioskodawca posiada znaczny stopien niepetnosprawnosci
z symbolem innym niz 05-R Ilub 04-O, a nastepstwem schorzen

stanowigcych podstawe orzeczenia sg bariery w poruszaniu sie Dtak Dnie
(potwierdzone zaswiadczeniem lekarskim lub odpowiednim dokumentem)

Whioskodawcy posiada  znaczny  stopien niepetnosprawnosci
i ponosi dodatkowe koszty w zwigzku z korzystaniem z pomocy ttumacza

migowego lub asystenta osoby niepetnosprawnej I:ltak Dnie
(potwierdzone odpowiednimi dokumentami)

Whioskodawca posiada wazng Karte Duzej Rodziny I:l I:l
tak nie

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY*, na ktéry zostana przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

Numer rachunku bankowego

(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

L= ATV W o - Va1 SR T

* lub nalezy wskazaé czy rachunek jest rachunkiem wspolnym lub czy wnioskodawca posiada stosowne pefnomocnictwa do korzystania z rachunku innej osoby

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkow PFRON, ubiegam sie wytacznie
za posrednictwem Powiatu Kieleckiego [ tak - [ nie,

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

3. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”,
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.bippcpr.wrota-swietokrzyskie.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
zatgcznikdbw do wniosku nalezy dostarczyé 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 srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn
lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

7. posiadam srodki finansowe przeznaczone na udziat wtasny [ nie dotyczy

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

...................................... dnia ....../....... /12016 r.
czytelny podpis Wnioskodawcy



http://www.pfron.org.pl/
http://www.bippcpr.wrota-swietokrzyskie.pl/

Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd Modut I1”
7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

STRONA 6

Nazwa zatacznika

Dotgczono
do wniosku
(nalezy

zaznaczy¢
wtasciwe)

WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)

Uzupetniono

Data uzupetnienia
Juwagi

Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw

- | o $wiadczeniach rodzinnyc
1 $wiadczeniach rodzinnych [ d
2. | Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych D D
Wystawiony przez wtasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajacy rozpoczecie
lub kontynuowanie nauki a w przypadku osob majgcych wszczety przewodd doktorski, ktore nie sg
uczestnikami studiow doktoranckich — dokument potwierdzajgcy wszczecie przewodu doktorskiego.
3 Uwaga! Whnioskodawca ubiegajgcy sig o dofinansowanie na pokrycie kosztéw nauki na kilku formach ksztatcenia lub D D
" | na kilku kierunkach danej formy ksztatcenia przedstawia odrebny dokument dla kazdej szkoty lub kierunku nauki.
Wzér okreslony w zatgczniku nr 3 do wniosku nie dotyczy oséb majgcych wszczety przewdd doktorski, ktére nie sg
uczestnikami studiow doktoranckich oraz studentow uczelni zagranicznych — osoby te przedstawiajg wymagany
dokument wg wzoru obowigzujgcego w danej szkole.
4 Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia réwnowaznego) D
* | (Oryginat dokumentu do wgladu)
W przypadku studentow odbywajgcych staz zawodowy za granica w ramach programéw Unii
5 Europejskiej — wystawiony przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajacy D D
| zakwalifikowanie na staz a w przypadku studentéw, ktérzy w dniu ztozenia wniosku odbywajg staz,
takze dokument potwierdzajgcy odbywanie tego stazu
W przypadku Wnioskodawcéw, ktoérzy sa zatrudnieni — wystawiony przez pracodawce
6. | dokument, zawierajgcy informacje, czy Wnioskodawca otrzymuje od tego pracodawcy D D
dofinansowanie na pokrycie kosztéw nauki (jezeli tak to w jakiej wysoko$ci).
Kserokopia waznej Karty Duzej Rodziny *
7. (Oryginat dokumentu do wglgdu) D D
10. 0 0
11. [] 0
12. 0 0

* jesli dotyczy




Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd Modut Il”

CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr:.......cccoeuenne.....

cieveeee.. — WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU
STRONA7

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 bytlem (-am) wtascicielem, wspotwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzgdzajgcych 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 Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby 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 probe ograniczenia mojej bezstronnosci,
zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data i podpis pracownika przeprowadzajgcego weryfikacje formalng wniosku

Data i podpisy pracownika/éw przygotowujgcych umowe

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

Lp. Warunki weryfikacji formalnej: Warunkl weryflkacp’formglpej . UWAGI
spetnione (zaznaczyc wiasciwe):
Whioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozenia wniosku .
1 i uzyskania dofinansowania 0 -tak 0O -nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku []-tak []-nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
3 z zasadami wskazanymi w programie 0 -tak [ -nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaty sporzgdzone .
4 wg wtasciwych wzoréw (o ile dotyczy) 0 -tak [ -nie
5 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zatgczniki, jest wypetniony D k D .
poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki) -1a - nie
6 | Wniosek i zatgczniki zawierajg wymagane podpisy []-tak [1-nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: | [ /2016 r.
Weryfikacja formalna wniosku: Dpozytywna Dnegatywna
Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie
w zakresie pkt: [-tak [I-nie
Whniosek kompletny w dniu przyjecia 0-tak - nie

Podpis i pieczgtka imienna pracownika Realizatora
programu dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku

data, podpis:

Podpis i pieczqgtka imienna kierownika wlasciwej
jednostki organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis:

Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej

........ / 20.... r. (0 ile dotyczy)



Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd Modut I1”
STRONA 8

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

pozytywna:D negatywna:l]

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 bylem (-am) witascicielem, wspoétwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzgdzajgcych 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 Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby 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 Wnioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (W ZE): ....ooviiiiiiiiieiieicccceicee e

W ramach Modutu Il

Koszty oplaty_ za nauke (czesne) Iu_b dodatek na uiszczenie opl’aty za Dodatek na pokrycie kosztéw ksztalcenia wraz
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku osob, ktore majg 2 brzvstuguiaevmi zwiekszeniami:
wszczety przewdd doktorski, a nie sg uczestnikami studiow doktoranckich: przystugujacy ¢ ’

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJ| ODMOWNEJ:

data podpisy os6b podejmujgcych decyzje

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

Podpisy pracownikéow Realizatora programu Podpis i pieczqgtka imienna kierownika wtasciwej
przygotowujgcych umowe jednostki organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis: data, podpis:




