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1. SPECYFIKACJA PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA (D) 
Imię i nazwisko dziecka 
Wnioskodawcy, które 

przebywa lub ma 
przebywać w placówce 

Adres placówki, w 
której przebywa 

lub ma przebywać 
dziecko 

Wnioskodawcy 

Proponowany okres 
dofinansowania 

Koszt pobytu dziecka Wnioskodawcy 
w placówce 

liczba miesięcy (od – do) miesięczny razem w 
proponowanym okresie 

dofinansowania 

      

      

 
RAZEM 

  

 
2. WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA 

Koszty opieki: Orientacyjna koszt (w zł) Kwota wnioskowana (w zł) 

 
RAZEM: 

  

 
Oświadczam, że: 

1. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze środków PFRON, ubiegam się 
wyłącznie za pośrednictwem samorządu Powiatowego w Myślenicach [ ] TAK ; [ ] NIE 

2. Informacje podane we wniosku i załącznikach są zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomości, że 
podanie informacji niezgodnych z prawdą, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania, 

3. Zapoznałam/łem się z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotażowego programu „Aktywny 
Samorząd”, które przyjmuję do wiadomości i stosowania oraz przyjęłam/łem  do wiadomości, że tekst 
programu jest dostępny pod adresem: www.pfron.org.pl jak również www.pcpr.myslenicki.pl 

4. Posiadam środki finansowe na pokrycie udziału własnego, wynoszącego co najmniej 15% kosztów 
opieki dla osoby zależnej 

5. Przyjmuje do widomości i stosowania, ze ewentualne wyjaśnienia, uzupełnienia zapisów lub 
brakujących załączników do wniosku należy dostarczyć niezwłocznie w terminie 14 dni od dnia 
złożenia wniosku oraz, że prawidłowo zaadresowana korespondencja, która pomimo dwukrotnego 
awizowania nie zostanie odebrana, uznawana będzie za doręczoną. 

6. W ciągu ostatnich 3 lat byłem/łam stroną umowy dofinansowania ze środków PFRON i rozwiązanej  
z przyczyn leżących po mojej stronie [ ] TAK ; [ ] NIE  

7. Przyjmuje do wiadomości i stosowania, iż złożenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie 
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, że warunkiem zawarcia umowy 
dofinansowania jest spełnienie warunków uczestnictwa określonych w programie także w dniu 
podpisania umowy 

8. Przyjmuje do wiadomości i stosowania, iż w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie 
środków finansowych PFRON następuje na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub też na rachunek 
bankowy placówki, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawcę faktury VAT. 

 
Wnioskodawca nie mogący pisać i/lub mogący czytać, zamiast podpisu może uczynić na dokumencie tuszowy odcisk palca. 
Wiarygodność odcisku potwierdza pracownik socjalny z rejonu wypisując obok imię i nazwisko Wnioskodawcy oraz 
umieszczając swoją pieczątkę imienną i swój podpis. Zamiast Wnioskodawcy może także podpisać się inna osoba, z tym że 
jej podpis musi być poświadczony przez notariusza lub wójta (burmistrza, prezydenta miasta), starostę lub marszałka 
województwa z zaznaczeniem, że podpis został złożony na życzenie nie mogącego pisać i/lub czytać.  

 
 
______________________________ ___________________________________________ 
MIEJSCOWOŚĆ, DATA   CZTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY 

http://www.pfron.org.pl/
http://www.pcpr.myslenicki.pl/

