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Wiedza Edukacja Rozwé] Fapw* E r' a S m u S + Fundacja Romvoju Systemy Edukach Europejski Fundusz Spoteczny O
Whiosek o dofinansowanie studenta - uczestnika mobilnosci ze specjalnymi potrzebami.

Projekt "Zagraniczna mobilnos¢ studentéow niepelnosprawnych oraz znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji materialnej.

Edycja 2" PO WER. Rok akademicki 2017/18

Whniosek rozpatruje Fundacja Rozwoju Systemu Edukacji. Wniosek powinien byc¢ ztozony niezwlocznie po zakwalifikowaniu uczestnika mobilnosci na
wyjazd i nie pozniej niz na cztery tygodnie przed wyjazdem.

Nazwa uczelni
wysylajacej

Kod Erasmusa uczelni
wysylajacej

Nazwisko uczestnika

Imi¢ uczestnika

Uczelnia/ instytucja przyjmujaca
Kod Erasmusa uczelni przyjmujacej
Rodzaj niepetnosprawnosci
Planowana data wyjazdu

Planowany okres pobytu (w miesigcach)
Liczba miesi¢cy, na ktore zostata przyznana standardowa
ryczattowa kwota na dofinansowanie kosztow utrzymania

Adres email stypendysty

Rodzaj wyjazdu:

studenta na studia

studenta na praktyke
Obowigzkowym zglqcznikiem do niniejszego wniosku jest aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci uczestnika mobilnosci (kopia
potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem,).

Opis niepelnosprawnosci studenta i wynikajacych z niej potrzeb
Nalezy wskaza¢ wnioskowane rodzaje kosztow wynikajqce z niepetnosprawnosci, bez poniesienia ktorych realizacja mobilnosci nie bedzie mozliwa lub
znaczgco utrudniona.

Uwaga! Dofinansowanie dodatkowych kosztow bezposrednio zwigzanych z niepetnosprawnosciq bedzie rozliczane na podstawie dowodow
finansowych (rachunki, faktury,itp.) Rozliczenie kwoty nizszej od kwoty przyznanej spowoduje koniecznos¢ zwrotu czesci dofinansowania.

Szacowany koszt | Zrodlo informacji o

Rodzaj koszt Uzasadnieni
0dza) kosztu zasadmenie (PLN)* szacowanym Koszcie

Koszty podrozy uczestnika mobilnosci do i z
uczelni/ instytucji przyjmujacej (jezeli
dotyczy)

Koszty podrézy osoby towarzyszacej i
wspierajacej uczestnika mobilnosci podczas
pobytu

w uczelni/ instytucji przyjmujacej (jezeli
dotyczy)



Koszty pobytu (utrzymanie, zakwaterowanie)
osoby towarzyszacej i wspierajacej
uczestnika mobilnoéci podczas pobytu w
uczelni/ instytucji przyjmujacej (jezeli
dotyczy)

Koszty wynagrodzenia profesjonalnego
opickuna miejscowego, wspierajacego
uczestnika mobilnosci (jezeli dotyczy)
Uwaga! Mozliwe do dofinansowania
wylacznie w sytuacji, kiedy uczestnik
mobilno$ci nie ma osoby towarzyszacej

Koszty specjalnych materiatdéw
dydaktycznych dla uczestnika mobilnosci,
np. materiaty w brajlu, specjalnie
powickszone kopie (jezeli dotyczy)

Koszty specjalnej opieki medycznej dla
uczestnika mobilno$ci w kraju uczelni/
instytucji przyjmujacej, np. opieka lekarska,
fizjoterapia, zabiegi medyczne, itp. (jezeli
dotyczy)

Koszty specjalnego ubezpieczania dla
uczestnika mobilnosci (jezeli dotyczy)

Inne koszty wnioskowane przez uczestnika
mobilnosci, jezeli sg zalecone w orzeczeniu o
niepetnosprawnos$ci lub

przez lekarza prowadzacego

Szacunkowy koszt ogétem w PLN: 0,00 zi

* koszty okre§lone w euro nalezy przeliczy¢ na PLN po kursie 4,2356. Dla przeliczenia kosztow okreslonych w innych walutach, nalezy zastosowa¢ miesigczny kurs
wymiany KE dostepny na stronie internetowej (http://ec.europa.eu/budget/contracts_grants/info_contracts/inforeuro/inforeuro_en.cfm) obowiazujacy na dzien
podpisania umowy pomig¢dzy Uczelnig a FRSE przez ostatnig ze stron.

Oswiadczenie niepelnosprawnego uczestnika mobilnosci
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Zapoznatem si¢ z "Warunkami przyznania dofinansowania wyjazdéw studentéw niepelnosprawnych zakwalifikowanych na wyjazd w programie
Erasmus+ w roku akademickim 2016/17", finansowanych ze srodkéow PO WER

Wszystkie podane we wniosku informacje sa zgodne z prawda.

(data i podpis niepetnosprawnego uczestnika mobilnosci, wnioskujgcego o dofinansowanie lub jego petnomocnika )

Rekomendacja Uczelnianego Koordynatora programu Erasmus+/ koordynatora projektu mobilno$¢ z krajami programu (KA103), w tym
ewentualne uwagi dla FRSE:

(data, imig, nazwisko i podpis osoby/osob rekomendujgcej/-ych)

Rekomendacja uczelnianej jednostki ds. 0s6b niepelnosprawnych, w tym ewentualne uwagi dla FRSE:

(data, imig, nazwisko i podpis osoby/osob rekomendujgcej/-ych)
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