Załącznik nr 12 do formularza wniosku  w ramach pilotażowego programu „Aktywny Samorząd” 2019 – MODUŁ II


   .................................................................                                                  …….................................................................     

(imię i nazwisko Adresata programu / Wnioskodawcy)                                (imię i nazwisko osoby reprezentującej Adresata programu)

   ……………………………………....................                                                …………………………….................................

         (adres zamieszkania)                                                                                                  (adres zamieszkania)

Dodatek na pokrycie kosztów kształcenia może być zwiększony nie więcej niż o 700 zł w przypadku gdy Wnioskodawca wskaże 1 z niżej wymienionych przyczyn:
	Proszę zaznaczyć
TAK lub NIE
	Zwiększenie z tytułu:
	Wymagane załączniki:

	□ TAK                □ NIE


	Adresat programu ponosi dodatkowe koszty z powodu barier  w poruszaniu się lub z powodu barier w komunikowaniu się:

- osoby poruszające się na wózkach inwalidzkich,

- osoby z dysfunkcją narządu wzroku
- osoby z dysfunkcją narządu słuchu

- osoby głuchoniewidome
Uwaga:

Dysfunkcje muszą zostać potwierdzone zaświadczeniem od lekarza specjalisty                        o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepełnosprawności.


	zaświadczenie lekarskie  (sporządzone wg wzoru określonego w załączniku Nr 2i do wniosku);



	□ TAK                □ NIE


	Adresat programu posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności wydane na stałe.


	kserokopia/ skan aktualnego orzeczenia  o  stopniu niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego Wnioskodawcy


Uwaga: Niezależnie od ilości wskazanych powyżej przyczyn zwiększenia, dodatek nie może przekroczyć 700 zł
Miejscowość…………………..……, dnia....................r.
                ………………………………………                         



       podpis Adresata programu/ Wnioskodawcy
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