Zatgcznik nr 2a do wniosku o dofinansowanie kosztéw nauki w ramach pilotazowego programu ,Aktywny Samorzad” - MODUL Il

GCPR Gorzéw Wielkopolski

(imi¢ i nazwisko Adresata programu / (imi¢ i nazwisko osoby reprezentujacej
Whioskodawcy) Adresata programu)
(adres zamieszkania) (adres zamieszkania)

Dodatek na pokrycie kosztow ksztalcenia moze by¢ zwiekszony o podana nizej kwote w
przypadku gdy Wnioskodawca wskaze przynajmniej 1 z nizej wymienionych przyczyn:

Prosz
ZaznaczQ ¢ Kwota
TAK Iuyb zwigkszenia Zwigkszenie z tytuhu:
dodatku
NIE
O TAK Niskiego dochodu - jest mozliwe wytacznie w przypadku, gdy wysokos¢
przecigtnego miesigcznego dochodu wnioskodawcy nie przekracza kwoty
D NIE 764 zt (netto) na osobe.
Pouczenie:
Zgodnie z § 12 ust. 4 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca
350 71 2002 r. w sprawie okre$lenia rodzajow zadan powiatu jakie moga by¢ finansowane ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych (Dz.U. z 2015r.
poz. 926) w przypadku gdy wiasciwa jednostka organizacyjna samorzadu terytorialnego
powezmie watpliwo$¢ odnosnie do podanych we wniosku o dofinansowanie danych, w
szczegblnosei co do wysokosci dochodow i liczby 0sdb pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym, majagcych wplyw na przyznanie dofinansowania, wzywa
wnioskodawce do ztozenia w wyznaczonym terminie, nie dluzszym niz 14 dni, liczac od dnia
otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbednych dokumentow.
O TAK Znaczny stopien - adresat programu posiada orzeczenie o znacznym stopniu
420 zt niepetnosprawnosci.
O NIE
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podpis Adresata programu/ Wnioskodawcy



