Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz

Whniosek ztozono w Strzelcach Opolskich

Rehabilitacji Osob '
W dNiU cooeiiiiieiiieiiiennens Niepelnosprawnych
Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON
Whniosek o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad”
MODUL Il - Pomoc w uzyskaniu wyksztatcenia na poziomie wyzszym

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 wpisaé ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki
powinny zostaé sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnié wszystkie pola
DANE PERSONALNE

Imie.......cooii, NAZWISKO. ..o Data urodzenia ........ccccocceeevennennnn, r
Dowéd osobisty seria ........c.ccceeee. NUMET oo WYAANY W dNiU.....c.ooiiiieieeeeeee e r
PIZEZ.....eee e wazny dodnia...........ooooiiiiiiiiinn,

resec L L DD OHH

Pteé: [ kobieta [] mezczyzna

Stan cywilny: H wolnaly ] zamezna/zonaty Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [] samodzielne []

wspolne

ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D - D D D

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty

Kod pocztowy D D - D D D

(pOCZla) -----------------------
. s (poczta)
MIEJSCOWOSCE ... e o .
Mi€JSCOWOSE ..o
L] 1o TP .
O] o> RO
Nr domu ........... nrlok. ......... Powiat ........cccooeeiiiiiiiiieeee,

Nrdomu ................. nrilokalu ..o,

WOJEWOAZIWO ...cniiieiei e Powiat

[ miasto do 5 tys. mieszkancéw [ inne miasto [ wies o,

WOjeWOdZIWO .......ccoiiiiiiciee e

Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr telefonu..........ccccceviieeviinnnee

e’'mail (0 ile dOtYCZy): ..cooiiiiieieee e

Zrédto informaciji o mozliwosci
uzyskania dofinansowania w ramach
programu

[ - firma handlowa [J - media [ - Realizator programu [ - PFRON [ - inne, jakie:

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenc;ji

lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji D | grupa inwalidzka

|:| znaczny stopien

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy |:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka

|:| lekki stopien |:| [l grupa inwalidzka

|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| okresowo do dnia: .......ccocceveiiienrieeee e |:| bezterminowo

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.strzelce-opolskie.epcpr.pl



http://www.pfron.org.pl/
http://www.strzelce-opolskie.epcpr.pl/

STRONA 2

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu konczyn gorych [ jednej koriczyny gérnej
U obu konczyn dolnych ] jednej konczyny dolnej ] innym

Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: I:l

Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: I:l

Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: I:l

[] NARZAD WZROKU 04-0 || awe oko: Prawe oko:

[ osoba niewidoma
Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni

|:| osoba gtuchoniewidoma

L] INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczyc witasciwy kod/symbol ):

[ 01-U uposledzenie [] 03-L zaburzenia gtosu, [ o7-S choroby [ o9-M choroby L1 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia piciowego
[] - osoBA GLUCHA
[ o2-P [ 06-E epilepsia [ 08-T choroby [ 10-N [ 12-C catosciowe
choroby psychiczne ukfadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
D niezatrudnionaly: od dnia:......ccccccoiiviiiereeeiiiiiiieenn. D nie dotyczy
Zarejestrowanaly w Urzedzie Pracy od dnia ...........cccovvnieninnnnne. , jako: D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy
D zatrudnionaly: od dnia:...................... do dnia: coooeeieeceeeeee e, Nazwa pracodawcCy: .......ccooeeveiiriiiriiniic i
D na czas nieokreslony D INNY, Jaki: o Adres MiejSCaA PraCy: «cuueeeeeeeeiiiiiiieeeeeeeeniiiiereaeaeanns

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace
Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

|:| ) ) . . e do potwierdzenia zatrudnienia:
stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

|:| umowa cywilnoprawna I:l staz zawodowy
|:| dziatalno$é gospodarcza |:| na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnos$ci gospodarczej nr......................cocee, dokonanego w urzedzie:
NENIP: |:| INNA, jaKa i N@ JAKIE] POUSTAWIE! ... ...eviiiiitiitiite ittt bbbttt bbb bbb bbb nn et
|:| dziatalnos$é rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalnosci:
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
|:| podstawowe |:| gimnazjalne |:| zawodowe
|:| Srednie ogodlne |:| Srednie zawodowe |:| policealne
|:| wyzsze |:| inne, jakie:




2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON

STRONA 3

Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze srodkéw PFRON
w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak [ ]

nie [

Cel
(nazwa instytucji, programu i/
lub zadania, w ramach
ktoérego przyznana zostata
pomoc)

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
$rodkéw PFRON)

Beneficjent

(imie i nazwisko
osoby, dla ktérej
Whnioskodawca
uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zt)

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajgcy

pomocy
(w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

tak ||

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D

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

niel |
nie ||

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokosé (w zf) wymagalnego zobowigzania: ..............cccoccciiiiiniiic

3. Sredni miesieczny dochéd.

Sredni miesieczny dochdd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych przypadajgcych na jedng

osobe w moim gospodarstwie dOMOWYM WYNOSI: ...v..eirie ittt e e e aeenes zt

4. Uzasadnienie do ubiegania sie o przyznanie dofinansowania




5. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut Il STRONA 4

Whnioskodawca pobiera nauke réwnoczesnie w ramach kilku, ponizej wymienionych, form ksztatcenia lub pobiera

nauke na kilku kierunkach danej formy ksztatcenia: 1Ak [INE

Jesli ,TAK”, ponizszg Tabele nalezy skopiowac i wypetnic¢ dla kazdej szkoty (kierunku nauki) oddzielnie.

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

D jednolite studia magisterskie D studia pierwszego stopnia D studia drugiego stopnia

D studia podyplomowe D studia doktoranckie D nauka w kolegium pracownikéw stuzb spotecznych

D nauka w kolegium nauczycielskim D nauka w nauczycielskim kolegium jezykéw obcych D nauka w szkole policealnej

D nauka na uczelni zagranicznej D staz zawodowy za granicg w ramach programéw D przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot. oséb,
Unii Europejskiej nie bedgcych uczestnikami studiéw doktoranckich)
Okres trwania nauki w szKole...............cceeenne (ile semestréow) | Data rozpoczecia nauki/Studiow ...........cccoceeieiiiiiiennnnnnn,

Nauka odbywa sie w systemie: |:| stacjonarnym |:| niestacjonarnym |:| nie dotyczy

Whnioskodawca pobiera nauke za posrednictwem Internetu: |:| tak |:| nie

PelNa NAZWA SZKOMY: ... ittt ettt o4 skttt a4 ekttt e e ekttt e e ekt et e e e et be e e e et breeeaabbreeeaarreeeeane

Miejscowos¢é Ulica Nr posesji Kod pocztowy
Powiat Wojewodztwo Nr telefonu adres http://www
Wydziat Kierunek nauki Whioskodawca pc_>b.iera nauke Rok nauki Semestr nauki
odptatnie:
|:| tak |:| nie
6. Wnioskowana kwota dofinansowania (na pétrocze)
) L. ; Dofinansowanie . Kwota
Koszty nauki w rozbiciu na’pOSZ(_:zegoI_ne szkoly Koszt (w zl) (stypendium) z innych Udzna:** whnioskowana
lub na poszczegélne kierunki niz PFRON zrédet* wiasny (wzt)
Opfata za nauKe (CZESNE): ....evveeeieciiiiieee e >
Opfata za nauKe (CZESNE): ....evveeeieciiiiieee e >
Opfata za nauKe (CZESNE): ....evveeeieciiiiieee e >
Optata za przeprowadzenie przewodu doktorskiego -
w przypadku osoéb, ktére majg wszczety przewdd X
doktorski, a nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich
DODATEK NA POKRYCIE KOSZTOW KSZTALCENIA X
Razem

* tj. ze $rodkéw pochodzgcych z budzetu panstwa, z budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego, ze $rodkéw wtasnych szkét i uczelni oraz z funduszy strukturalnych lub
pracodawcy, nalezy podac¢ kwote i zrodfo dofinansowania

** nalezy wpisac kierunek studiéw/nauki

*** udziat wkasny — wynosi w przypadku zatrudnionych Beneficjentéw programu, ktérzy korzystajg z pomocy w ramach jednej formy ksztatcenia na poziomie wyzszym (na
Jjednym kierunku) 15% , a w przypadku zatrudnionych Beneficjentéw programu, ktérzy korzystaja z pomocy w ramach wiecej niz jedna forma ksztatcenia na poziomie
wyzszym ( wiecej niz jeden kierunek) — warunek dotyczy drugiej i kolejnych form ksztatcenia na poziomie wyzszym (drugiego i kolejnych kierunkéw) udziat wtasny wynosi 65%

Dane rachunku bankowego wnioskodawcy* lub Uczelni (na ktéry zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku)

nazwa banku numer rachunku bankowego

U oudy biun guot oot oot 0oty

* lub dane rachunku bankowego co do ktéreg ioskod: Jjest wspélwtascicit lub pet




Powbd

10.

11.

12.

STRONA S

Oswiadczam, ze:
uzyskatem/am pomoc ze $srodkéw PFRON w ramach ...................... semestrow/potroczy roznych form ksztatcenia na

ilo$¢ semestrow / pétroczy
poziomie wyzszym (warunek ten dotyczy wsparcia udzielonego w ramach programéw: Aktywny Samorzad- Modut Il, ,Student —
ksztalcenie ustawiczne osdb niepetnosprawnych” oraz ,Student Il — ksztatcenie ustawiczne osob niepetnosprawnych
posiadam aktualng Kartg Duzej Rodziny O tak - O nie
pobieram nauke poza miejscem zamieszkania [ tak - [J nie
ponosze dodatkowe koszty z powodu barier w poruszaniu sie lub z powodu barier w komunikowaniu sie - w szczegoélnosci z tytutu
pomocy ttumacza jezyka migowego lub asystenta osoby niepetnosprawnej Otak - O nie
0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkow PFRON, ubiegam sie wytgcznie za posrednictwem
samorzadu strzeleckiego [ tak - O nie,
posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w optacie za nauke (czesne) [ltak [ nie [ nie dotyczy
informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji
niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktére przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostgpny pod adresem: www.pfron.org.pl, a
takze: www.strzelce-opolskie.epcpr.pl
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie 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,
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych zatgcznikdw do wniosku
nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie:

O tak - O nie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw finansowych moze nastgpi¢
na rachunek bankowy Whnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy uczelni/szkoty, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez
Whnioskodawce faktury VAT.

Whnioskodawca nie moggcy 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 podpisac sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR PROGRAMU

H Dotgczono " Data uzupetnienia
Nazwa zatgcznika Dalaczono | zupetniono fouper
1. | Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnoséci (lub orzeczenia rownowaznego) D D
2 Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny pozostajgcego
* | we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 1 do wniosku) D D

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
3. | wzatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$¢ do D D
czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu

Wystawiony przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajgcy rozpoczecie lub kontynuowanie
nauki (sporzgdzony wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr4 do wniosku) aw przypadku oséb majgcych wszczety
przewdd doktorski, ktére nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich — dokument potwierdzajacy wszczecie przewodu
4. doktorskiego. Uwaga! Whnioskodawca ubiegajgcy si¢ o dofinansowanie na pokrycie kosztéw nauki na kilku formach ksztatcenia lub na D D
kilku kierunkach danej formy ksztafcenia przedstawia odrebny dokument dla kazdej szkofy lub kierunku nauki. Wzér okre$lony
w zatgczniku nr 4 do wniosku nie dotyczy oséb majgcych wszczety przewéd doktorski, ktére nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich
oraz studentéw uczelni zagranicznych — osoby te przedstawiajg wymagany dokument wg wzoru obowigzujgcego w danej szkole.

W przypadku studentéw odbywajacych staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii Europejskiej — wystawiony
5. | przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajgcy zakwalifikowanie na staz a w przypadku
studentoéw, ktdrzy w dniu ztozenia wniosku odbywajg staz, takze dokument potwierdzajgcy odbywanie tego stazu

W przypadku Whnioskodawcow, ktorzy sg zatrudnieni — wystawione przez pracodawce zaswiadczenie zawierajgce
6. | informacje o: podstawie zatrudnienia, okresie zatrudnienia oraz dofinansowaniu przez pracodawce kosztow nauki (jezeli
jest przyznane, to w jakiej wysokosci)

Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

~
(N I
[ O



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

STRONA 6

........... — WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

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 bytem (-am) wtascicielem, wspotwitascicielem, 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 bylem (-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 moégtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowigzuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi zasadami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z \Wnioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data, pieczatka i podpis pracownika przeprowadzajgcego weryfikacje

Data, pieczatki i podpisy pracownika/éw przygotowujgcych umowe, jak tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu umowy
formalng wniosku (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

Warunki weryfikaciji
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: formalnej spetnione UWAGI
(zaznaczy¢ wtasciwe):
Whnioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozenia wniosku .
1 i uzyskania dofinansowania 0 -tak U -nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku - tak ] - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny z zasadami wskazanymi w .
3| progamie. " P estzgochy Y 0 -tak [ - nie
Whnioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wtasnego (dotyczy zadan, ktére przewidujg .
4 whniesienie udziatu wtasnego) O - tak - nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaty sporzgdzone wg wtasciwych .
> wzorow (o ile dotyczy) [ -tak [ -nie
6 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zataczniki, jest wypetniony poprawnie we D t k D .
wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki) -la - ne
7 | Whniosek i zatgczniki zawierajg wymagane podpisy [-tak [J-nie
8 | Zgodnos¢ reprezentacji wnioskodawcy lub jego podopiecznego - tak ] - nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: | [ o /20....r

Weryfikacja formalna wniosku: [] pozytywna ] negatywna
Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie .
W ZAKIESIE PKL: ..vitiriitesiititiitei et st etet st eressesesnenesnesaanenenesnas U-tak [-nie
Whiosek kompletny w dniu przyjecia 0-tak 0-nie

pieczgtka imienna pracownika Realizatora programu

data, podpis:

dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku

pieczgtka imienna kierownika wlasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis:




STRONA 7

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze $rodkow PFRON: ...... l....... [20...r.

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

pozytywna: 00 w ramach Modutu I negatywna: [0 w ramach Modutu I

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 bytem (-am) witascicielem, wspotwiascicielem, 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 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 zt):

W przypadku wniosku w ramach Modutu Il

Koszty optaty za nauke (czesne) lub dodatek na uiszczenie optaty za
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku oséb, ktére majg wszczety Dodatek na pokrycie kosztoéw ksztatcenia:
przewod doktorski, a nie sg uczestnikami studiow doktoranckich:

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy 0s6b podejmujgcych decyzje

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

pieczqtki imienne pracownikow Realizatora pieczqtka imienna kierownika wtasciwej
programu przygotowujgcych/podpisujgcych umowe jednostki organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis: data, podpis:




