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WNIOSEK

o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut | — likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczng i zawodowa

Numerwniosku........................ program finansowany ze §rodkéw PERON

WNIOSEK wypetnia Whioskodawca w swoim imieniu. 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 wpisa¢ ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie
i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki
powinny zostaé sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakre$lenie pola 0)

MODUL |
OBSZAR A
(0 — Zadanie nr 1 [0 — Zadanie nr 2
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posia- | pomoc w uzyskaniu prawa jazdy dla os6b z dysfunkcja
danego samochodu dla oséb z dysfunkcja ruchu ruchu
pomoc w uzyskanii] ;razvig jaanzlc(;:‘yndrla3 oséb z dysfunkcja [ — Zadanie nr 4
narzadu sluchu w stopniu wymagajacym korzystania z | POTIO% Y Z2Kupie | montazy oprayraaconenia go poster
ustug ttumacza jezyka migowego
OBSZAR B
0 — Zadanie nr 1 | 0 — Zadanie nr 2

! pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego ele- | dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego

| mentdw oraz oprogramowania dla oséb z dysfunkcjg | w ramach programu sprzetu elektronicznego i oprogra-

| narzgdu wzroku lub obu rak _ mowania

| (0 — Zadanie nr 4

| pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego ele-
mentow oraz oprogramowania dla osob z dysfunkcjg

| narzadu stuchu z trudnosciami w komunikowaniu sie za

| pomocag mowy

0 - Zadanie nr 3
pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego ele-
mentow oraz oprogramowania dla oséb z dysfunkcjg
narzadu wzroku w stopniu umiarkowanym

{1 - Zadanie nr 5
pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego sprzgtu elektronicznego

OBSZAR C

s s 0 — Zadanie nr 3

omoc w utrzymaniu wnosci technicznej . . o
P CO siad a%le - éii?inw?li%ztﬁi?a rgc € pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktorej zastoso-
P 9 9 wano nowoczesne rozwigzania techniczne

[0 - Zadanie nr5

0 — Zadanie nr 4 . . _
pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej
o protezy konczyny, . ) elektrycznym lub oprzyrzadowania elektrycznego do
w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania tech-

niczne wézka recznego

0 napedzie elektrycznym lub skutera |

|
|

|

0Obszar D - pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dia osoby
zaleznej




B Czeéé A
1. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY ORAZ O DZIECKU/PODOPIECZNYM WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Whnioskodawca sklada wniosek: O w swoim imieniu
O jako rodzic dziecka
O jako opiekun prawny dziecka/podopiecznego

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

Imie¢ ojca:

|_
| PESEL: |

W przypadku braku PESEL cechy dokumentu
potwierdzajacego tozsamos$¢

Data urodzenia:

Pleé: [0 kobieta [ mezczyzna
Stan cywilny: 0 wolnaly
[ zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe: O samodzielne (osoba samotna)
[0 wspdlne
Nr telefonu:
Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA NA POBYT STALY

.Wojewc')dztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

|
1

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
O miasto do 5 tys. mieszkancéw
O wie$

ADRES ZAMELDOWANIA

O Ta_ki sam jak adres zamieszkanié

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢: '

Kod pocztowy:

Poczta: _




DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

}T:I ?\lie_dotyczy

' P ]

f Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

'PESEL:

W przypadku braku PESEL cechy dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos¢

Data urodzenia:

Pleé: O kobieta O mezczyzna

Pelnoletni: Otak 0[O nie

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny

O umiarkowany
O lekki

O nie dotyczy

Grupa inwalidzka: O 1 grupa

I 1l grupa

1 Il grupa

O nie dotyczy

Niezdolnosé: 'O catkowita niezdolno$¢ do pracy i do
samodzielnej egzystenciji lub catkowita
niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

O catkowita niezdolno$é do pracy

O czesciowa niezdolno$¢ do pracy

O nie dotyczy

‘Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca orzeczenie | [ tak
;o niepelnosprawnosci: O nie

l - - r'e - L] - ) -
Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest: | [ okresowo — do dnia:
O bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

O 05-R — narzad ruchu

'Oosoba z dysfunkcjg czterech konczyn lub brakiem obu koficzyn gérnych
Oosoba poruszajgca sie na skuterze/wdzku inwalidzkim

Cosoba z dysfunkcjg obu nég i jednej reki

Oosoba z dysfunkcjg obu rak i jednej nogi

Oosoba ze znacznym niedowtadem obu koriczyn gérnych lub doinych

O 04-O — narzad wzroku
[0 osoba niedowidzgca

O osoba niewidoma

O osoba gtuchoniewidoma




Inne przyczyny niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ whasciwy kod/symbol):

O 01-U — uposledzenie umystowe

O 02-P — choroby psychiczne

0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
I osoba gtucha, [1 osoba niedostyszgca

O 06-E — epilepsja

[0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia

O 08-T — choroby uktadu pokarmowego

0 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego

O 10-N — choroby neurologiczne

O 11-1 —inne

O 12-C — cato$ciowe zaburzenia rozwojowe

AKTYV\(NOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO

O nie dotyczy

O nieaktywna/y zawodowo

O bezrobotnaly (zarejestrowany w Powiatowym
Urzedzie Pracy)

O poszukujgcaly pracy

O dziatalno$¢ gospodarcza
O dziatalno$¢ rolnicza

O zatrudniony

Informacje dotyczace |Zatrudniony od dnia:

zatrudnienia (o ile

-Okres zatrudnienia:
| dotyczy)

O na czas okreslony, do dnia:
O na czas nieokreslony
O inny, jaki:

Forma zatrudnienia:

) [ staz zawodowy

O stosunek pracy na podstawie umowy o prace

O stosunek pracy na podstawie powotania,
wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy
o prace

O umowa cywilnoprawna

Nazwa pracodach:

Ad reé pracodawcy:

Telefon kontaktowy do
pracodawcy:




OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM

PLACOWKI

O nie dotyczy 'O szkota policealna

[0 przedszkole I kolegium

[ szkota podstawowa [ studia doktoranckie

(O gimnazjum |0 studia (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) |

[0 zasadnicza szkota zawodowa O studia podyplomowe '

O liceum 00 inna, jaka:

[0 technikum

NAZWA | ADRES PLACOWKI, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY

UCZESZCZA

Nazwa placowki: ‘

Ulica:

|Nr domu:

_ Nr lokalu:

| Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Srednia ocen za ostatni rok nauki wynosi:

Osiagniecia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady, |
konkursy, wyroznienia, wolontariat):

2. INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODK()W PFRON

'Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat
(przed rokiem, w ktérym ztozony zostal wniosek o dofinansowanie), w tym Otak Onie |

poprzez PCPR lub MOPR?

Cel (nazwa instytuciji, | . . 5 A
programu i/ lub zadania, w B doflnan§owama Numer Data zawarcia Termin Wy§okosc
a (co zostato zakupione ze g . dofinanso-

ramach ktérego przyznana $rodkéw PFRON) umowy umowy rozliczenia T

zostala pomoc) |

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: | 1 tak E_I nie




|Czy Whioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora | Otak O nie

 programu: |

Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokos$é (w zl) wymagalnego zobowiazania:
Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumieé zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNldSKU

Uwaga! Sg to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace odpowiedzi na

zostaé nieuwzgledniona w ocenie merytorycznej wniosku.

ponizsze pytania. W miare mozliwoéci kazdg podang informacje nalezy udokumentowa¢. W przeciwnym razie, informacja moze

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy —|
1.Czy niepetnosprawno$¢ Wnioskodawcey lub O tak — 2 przyczyny |
dziecka/podopiecznego jest sprzezona (wystepuje wiecej niz  niepetnosprawnosci
jedna przyczyna niepetnosprawnosci)? Niepetnosprawnosé (O tak — 3 przyczyny

'sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu 0 | hiepelnosprawnosci
niepetnosprawnosci. O nie
2. Czy w przypadku przyznania dofinansowania Whioskodawca [ tak
pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu 00 nie

dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze érodkéw PFRON
na ten sam cel, w tym w ramach $rodkéw przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?

3.Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy s takze inne | tak — 1 osoba

osoby niepetnosprawne (posiadajgce odpowiednie orzeczenie O tak — wiecej niz 1 osoba
‘prawne dot. niepetnosprawnosci)? Jesli tak prosze dotgczyé do | O nie

whiosku kserokopie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub

rébwnowazne.

4.Czy Wnioskodawca lub podopieczny jest aktywny zawodowo i | nie

jednoczesénie podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy 'O nie dotyczy
zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie dziata na O tak (prosze opisac)
rzecz $rodowiska oséb niepetnosprawnych albo w sposob
aktywny poszukuje pracy lub stara sig lepiej przygotowac do jej
podjecia albo do dalszego ksztatcenia (np. wspotpraca z doradcg
‘zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)? Prosze o
|udokumentowanie powyzszych informacji.

5.Czy wystepuja szczegélne utrudnienia? Np. pogorszenie stanu 'O tak (prosze opisac)
zdrowia, konieczno$é leczenia szpitalnego, Zle zurbanizowana |0 nie
czy skomunikowana z innymi miejscowo$¢, skomplikowana -
'sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, itp. Prosze o .
' udokumentowanie powyzszych informacji. |

O tak

:6.Czy Whioskodawca jest osobg samotnie wychowujacg
O nie

dziecko/podopiecznego i majgcg dziecko/podopiecznego na
swoim utrzymaniu?

7.Uzasadnienie wniosku (nalezy uzasadni¢ wybér danego
przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do sprzetu
posiadanego oraz w odniesieniu do celu programu, jakim jest
wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajgcych
uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym,

zawodowym i w dostepie do edukacii)




Czesé B — WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU nr..................

| - Warunki weryfikacji formalnej spetnione

Lp. Warunki weryfikacji formalnej (Zaz_naczyc wiasciwe)
Tak |  Nie Uwagi
1 Whioskodawca speinia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozenia wniosku i uzyskania
: dofinansowania m} O
2. Whioskodawca dotrzymat terminu na ziozenie wniosku o o
3 Zgloszony we wniosku przedmiot dofinansowania jest zgodny z zasadami wskazany_mi w
: programie =] ]
4. Whioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wiasnego o o
5 Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaty sporzagdzone wg R
: wiasciwych wzordw (o ile dotyczy) a ]
6 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zataczniki, jest wypetniony
: poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki) o =]
7. Whiosek i zalgczniki zawierajg wymagane podpisy o o
Weryfikacja formalna wniosku: O pozytywna [ negatywna
| Data weryfikacji formalnej wniosku:
[ Wniosek kompletny w dniu przyjecia 7 tak [J nie
Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie w zakresie pkt:......... | 0 tak [J nie

Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej:

Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji
formalnej

DEKLARACJA BEZSTRONNOSCI

Qswiadczam, ze:

drugiego stopnia, oraz nie jestem zwigzany/a z tytulu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

Zobowi.azuje sie do:
ochrony danych oscbowych Wnioskodawcy,

aooa

spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokiadnie i bezstronnie,

niezwiocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére moglyby zosta¢ uznane za probe ograniczenia mojej bezstronnosci,

zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawcg w sytuacii, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.
. -

2. niejestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bytem/am wiascicielem, wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym,
cztonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3. niejestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bytem/am zatrudniony/a, w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzielo, u Whioskodawcy,

4 nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stasunku prawnym lub faktycznym, ktéry mégiby budzi€ watpliwosci co do mojej bezstronnos$ci.

|
Data, pieczatka i podpis pracownika

formalng wniosku:

. g Data, pieczathi i podpisy pracownikéw | Data i czytelne podpisy czionkéw zespofu
PrZenmwadzaiqCequpe/ iEClS oceniajgcych wniosek merytorycznie ekspertéw (o ile dotyczy)

1. nie pozostaje w zwigzku mailzeriskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieristwa lub powinowactwa w linii bocznej do

Data, pieczatki | podpisy pracownika/bw

przygotowugcych umowe, jak tez

pracownika/6w obecnych przy

zawarcia umowy | wypfaty
dofinansowania)

podpisywaniu umowy (sprawdzajgcych
wymagane dokumenty niezbedne do




WERYFIKACJA MERYTORYCZNA WNIOSKU nr.....cvcninniiiiiincnnneen

Liczba Maksymalna
KRYTERIA OCENY WNIOSKU - punktacja stata punktow liczba Punktacja
punktow
| 1. Stopien niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne, zakres niepetnosprawnos$ci Wnioskodawcy lub podopiecznego:
| ‘ znaczny lub réwnowazne, osoby do 16 12
stopien niepetnosprawnosci (osoba roku zycia
2) dorosta) (jeden stopien do wyboru) 7 |
S umiarkowany lub réwnowazne 6
[ osoba z dysfunkeja 4 koriczyn lub z brakiem obu koriczyn gérnych lub osoba 4
niewidoma lub osoba giucha
b) osoba z dysfunkcja obu ndg i jednej reki lub dysfunkejg obu rak i jednej nogi lub ze 28
znacznym niedowtadem obu koriczyn gérnych lub dolnych, osoby niedowidzace, osoby 3
niedoslyszgce
' c) osoba poruszajaca sie na skuterze/ wozku inwalidzkim lub osoby gtuchonieme lub 10
; osoby gluchoniewidome
I d) osoba z niepetnosprawnoscig sprzezong (wigcej niz jedna przyczyna 5
niepetnasprawnoéci wynikajaca z posiadanego orzeczenia)
2. Aktywnos$¢ zawodowa Whioskodawcy/dziecka/podopiecznego:
a) osoba zatrudniona (bez wzgledu na okres i forme zatrudnienia) 40 [
b) Osoba zarejestrowana w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna lub zarejestrowana w 5 40 '
urzedzie pracy jako osoba poszukujaca pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu
3. Aktualnie realizowany etap ksztalcenia Whioskodawcy/dziecka/podopiecznego:
a) | osoba rozpoczynajaca/kontynuujaca studia 7
b) osoba rozpoczynajaca/kontynuujaca nauke w szkole ponadgimnazjalnej lub 5
ponadpodstawowej 7
c) | osoba rozpoczynajacarkontynuujgca nauke w szkole podstawowej lub gimnazjum 5
4, Inne kryteria dotyczace Wnioskodawcy/dziecka/podopiecznego:
a) Whioskodawca nie otrzymat dotad dofinansowania ze $rodkéw PFRON na zakup 3
| przedmiotu dofinansowania objetego wnioskiem
b) | Wnioskodawca nie uzyskat zadnej pomocy ze $rodkow PFRON na zakup przedmiotu 3
dofinansowania w ciagu ostatnich 3 lat
c) Whioskodawca zamieszkuje samotnie i samotnie sig utrzymuje 2
d) Whioskodawca jest osobg samotnie wychowujgca podopiecznego/dziecko oraz 5
majaca podopiecznego na swoim utrzymaniu
dodatkowe osoby niepetnosprawne w |- w przypadku jednej osoby 1 !
e) gospodarstwie domowym Wnioskodawey 15 [
(leden przypadek do wyboru) | - w przypadku wiecej niz jedna osoba 2 '
_ = =
f) uzasadnienie wniosku wskazujgce na zwiazek udzielenia dofinansowania z
mozliwoscia realizacji celow programu oraz — jesli dotyczy- uzasadnienie wyboru 2
danego sprzetu dofinansowania w odniesieniu do posiadanego sprzetu |
g) uzasadnienie wyboru danego przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do |
posiadanych zasobdw; uzasadnienie wniosku wskazujace, ze wnioskowany przedmiot 2
| dofinansowania podniesie jako$¢ wykonywanej pracy lub poziom wyksztaicenia
| h) szczegélne utrudnienia Wnioskodawcy lub dziecka/podopiecznego 1
5. Osoba poszkodowana w roku 2018 lub w 2019 w wyniku dziatania zywioiu lub innych 10 10 |

zdarzen losowych

I

Razem ocena wniosku:

Maksymalnie 100




Dotyczy wniosku nr..........ccoeeeiieiiiieiee e,

Proponowana kwota
dofinansowania

Pieczatka imienna, data, podpis pracownika/6w dokonujgcego Liczba uzyskanych punktéw (ustalona na podstawie
oceny merytorycznej wniosku: ogo6tem: dotychczas przediozonych
dokumentow):

_Bata przekazania wniosku do opinii eksperta (o ile
dotyczy):

OPINIA EKSPERTA

Data i czytelny podpis eksperta:

O pozytywna [ negatywna

Data przekazania wniosku do decyzji w spravﬁe
dofinansowania ze srodkéw PFRON:

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Deklaracja bezstronnos$ci

Oswiadczam, zZe:

1) nie pozostaje w zwiazku matzeriskim albo stosunku pokrewieristwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieristwa 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) wiascicielem, wspétwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym,
cztonkiem organdéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/usiug 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 0 dzieto, u Wnioskodawcy,

4) nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktary mégiby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

- speifniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,

- niezwiocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére moglyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
zrezygnowania z zawierania umowy z Whioskodawca w sytuacii, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

O pozytywna [ negatywna

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w z):

Obszar..... cereneeee —Zadanie Nr...eeneniennn d

UZASADNIENIE, W PRZYPAIjKU DECYZJI ODMOWNEJ:

Data Podpis osoby podejmujgcej decyzje







4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar A/Zadanie 1i 4

ORIENTAGYJNA CENA brutto (kwota w

Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzadowania samochodu) )
I | dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajgce wsiadanie i wysiadanie
(1 | automatyczna skrzynia biegéw, sprzegio automatyczne, reczny sterownik sprzegta
O | elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia
O |specjaine siedzenia
[J | elektroniczna obrecz przyspieszenia
[0 | reczny gaz — hamulec
O | przedtuzenie pedatéw
[0 | sterowanie elektroniczne
[0 | podnosnik lub najazd do wozka inwalidzkiego
[0 | przeniesienie dzwigni lub pedatéw, przetgcznikdw
' [0 | system wspomagania parkowania
[ | komunikatory/tablice
[ |tablet/telefon z mozliwoscig rozmow tekstowych
O | oprogramowanie, jakie:
O | aplikacje, jakie:
O | sygnalizator
i O | dodatkowe o$wietlenie
i O | wskazniki optyczne
E__ inne, jakie:
RAZEM
5. Wnioskowana kwota dofinansowania
Orientacyjna cena brutto {razem z pkt 4 — w zl) Kwota wnioskowana (w z})
6. Informacje uzupeiniajace
|:| Jestem wiascicielem lub wspétwiascicielem samochodu marki:..................cen rok produkcji
.............. , Nrrejestracyjny ..o U Nie jestem wiascicielem ani wspétwiascicielem
samochodu
D Uzytkuje samochod marki ..o, rok produkcji ........... nr rejestracyjny ........... greennennnenn i

na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.).

] Pozostajacy ze mng we wspdinym gospodarstwie domowym cztonek mojej rodziny (prosze podaé stopien
pokrewienstwa).............oocccceeeeieeen jest wiascicielem lub wspoiwtascicielem samochodu albo uzytkuje
samochod na podstawie umowy: marka:............coccooeeeee. rok produkgji .......... , nrrejestracyjny ................




[ CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZESN'IEJ POMOC W ZAKUPIE OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU:
D NIE D TAK w eeoonnee. FOKU W FAMACKH ot otiiiiiiiiiei e aaa et s itss it iaesaeaasiassarseeaiaaraneatatasssssetasies S~

1atakze w ... FOKU W FAMACI oottt s irne et e ante e taraatesaaasn e e s e cnaaaaa st amnn e s s e s aaa s ot b it sttt tantntaantraen e

[
Prosze uzasadni¢ potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze srodkoéw

Oswiadczam, ze:

1. 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkow PFRON, ubiegam sie
wylacznie za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku [ tak - [ nie,

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomo$ci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem www.pcpr.slupsk.pl

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem
powiatu) na zakup/montaz oprzyrzadowania samochodu: U tak - (1 nie,

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie wnioskowanego oprzyrzgdowania
(w zaleznosci od wysokoséci przyznanej pomocy finansowej co najmniej 15% ceny brutto),

6. przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, ze ewentualne wyjaénienia, uzupetnienia zapisoéw lub
brakujgcych zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez
Realizatora programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego
awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgeczona,

7. w ciagu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéow PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ziozenie 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,

9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie
srodkéw finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie

przedstawionej i podpisane] przez Wnioskodawce faktury VAT.
Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze
jei imig i nazwisko umieszczajac swoéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé si¢ inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ poSwiadczony przez
notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostal ztozony na zyczenie nie mogacego pisac,
lecz mogacego czytal.

podpis Wnioskodawcy




7.

Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR PROGRAMU

{nalezy zaznaczy¢ wilasciwe)

Data

H Dotgczono do ] e -

Nazwa zatacznika e Uzupetniono | uzupeinienia
uwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepefnosprawnosci lub
orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku
zycia) ORYGINAL DO WGLADU

[

[

Oswiadczenie o wysoko$ci przecigtnego miesigcznego dochodu, w rozumieniu przepisow o
$wiadczeniach rodzinnych (sporzadzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 1 do wniosku)

Oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych (sporzadzone wg wzoru okreslonego
w zalgczniku nr 2 do formularza wniosku)

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
niepetnosprawnej ORYGINAt DO WGLADU

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny ORYGINAL DO
WGLADU

[

[ I o

W przypadku gdy w orzeczeniu o niepeinosprawnosci brak symbolu 05-R — zaswiadczenie wydane
przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnoéci, potwierdzajgce iz
nastepstwem schorzen, stanowigcych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu
(wypemnione czytelnie w jezyku polskim i wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ziozenia
wniosku) — sporzgdzone wg wzoru okreglonego w zataczniku nr 3a do formularza wniosku) -~ dotyczy
zadania 1

W przypadku gdy w orzeczeniu o niepefnosprawnosci brak symbolu 03-L — zaswiadczenie wydane
przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnoéci, potwierdzajace
ubytek stuchu powyzej 70 decybeli (wypetnione czytelnie w jezyku polskim i wystawione nie wczesniej
niz 120 dni przed dniem zlozenia wniosku) — sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 3b
do formularza wniosku) — dotyczy zadania 4

Oferta cenowa lub faktura proforma

Kopia dowodu rejestracyjnego samochodu ORYGINAL DO WGLADU

10.

Zaswiadczenie z urzedu pracy o statusie bezrobotnego lub poszukujgcego pracy (o ile dotyczy)

1.

W przypadku osdb poszkodowanych w 2018 lub 2019 roku w wyniku dziatania zywiotu lub innych
zdarzen losowych, dokument potwierdzajacy zdarzenie zgodnie z ust.31 pkt 24 dokumentu ,Kierunki
dzialah oraz warunki brzegowe obowigzujace realizatoréw pilotazowego programu Aktywny
samorzgd” w 2019 1.

12.

Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

ey = e )= =

[ [ S







Zatgcznik nr 3a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Obszar A Zadanie 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

Imie | NAazZWISKO Pac)enta ... e

Czy pacjent posiada dysfunkcje narzadu ruchu, ktéra jest nastepstwem

schorzen, stanowigcych podstawe orzeczenia o niepetnosprawnosci?
o TAK o NIE

Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (opis):

Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny

oraz ewentualne potrzeby w tym zakresie:

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza






Zaifgcznik nr 3b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Obszar A Zadanie 4

Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypeini¢ czytelnie w jezyku polskim

Imie i nazwisko Pacjenta .. ...

rese. 110000000

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

Pacjent ma ubytek stuchu: |:| nie dotyczy
D ponizej 70 decybeli (db)

D powyzej 70 decybeli (db)

pieczatka, nr i podpis lekarza






4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar A Zadanie nr 21 3
Przez koszty uzyskania prawa jazdy rozumie sie koszty kursu i egzaminéw na prawo jazdy oraz pozostate koszty uzyskania prawa jazdy, {j koszty dojazdu, wyzywienia
i zakwaterowania w okresie trwania kursu przeprowadzanego poza miejscowoscia, w ktérej mieszka Wnioskodawca, a takze koszt usiug umacza jezyka migowego.

Dofinansowanie kosztéw uzyskania prawa jazdy kategorii:

0B [ B1 0 B+E 0C 0 C+E 0 C1
0 C1+E 0D [ D+E 0 D1 0 D1+E

OT [] inna kategoria, jaka:

Whioskodawca posiada orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do kierowania pojazdem: D NIE D TAK

Dla Wnioskodawcy celem prawidtowej komunikacji w trakcie kursu i egzaminu na prawo jazdy, niezbedne jest wsparcie w formie

ustugi tumacza migowego (o$wiadczenie/zapotrzebowanie Wnioskodawcy): D NIE D TAK
Planowany termin Kursu: ...........ccccooiiniimnineeeeee ,nazwa i adres oSrodKa:..........ccooeiiieinieiiii e
Kurs odbywa¢ sie bedzie poza miejscowoscia, w ktérej mieszka Wnioskodawca: [ nNiE [ TAK

Planowany érodek transportu na miejsce przeprowadzenia KUrSUI ...

Podstawa kalkulacji kosztéw uzyskania prawa jazdy, np. oferta fimy (jakiej). informacja na stronie internetowej www (nazwa), dla kosztéw  dojazdu:
cennik PKP - pociag osobowy ki Il lub transport prywatny (z uwzglednieniem liczby kilometréw ogbfem, zuzycia paliwa na 100 km, ceny paliwa) itp.:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty uzyskania prawa jazdy: Orientacyjna cena brutto (w zi) Kwota wnioskowana (w zi)

Koszt kursu i egzaminow

Koszt ustug ttumacza migowego

oraz o ile dotyczy (tylko w przypadku kursu przeprowadzanego poza miejscowoscig, w ktérej mieszka Whnioskodawca)

Koszty zakwaterowania i wyzywienia
w okresie trwania kursu

Koszty dojazdu, obejmujace koszty
przyjazdu na kurs i powrotu z kursu |

Razem :

6. Informacje uzupetniajace
CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC ZE $RODKOW PFRON W POKRYCIU KOSZTOW UZYSKANIA

| PRAWA JAZDY: O e U TAKw o FOKU W TAMACK ..o oo et

Prosze uzasadnié potrzebg powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkow
PFRON




DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktéry zostana przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

numer rachunku bankoWego .....coo.oiiiiiiiiii RPN PPN e

NAZWA DANKU e e S = N SOU:

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkow PFRON, ubiegam sie wytgcznie
za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku [J tak - O nie,

2. informacje podane we wniosku i zatacznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje whiosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktyw:
samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem www.pcpr.slupsk.pl

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na dofinansowanie uzyskania prawa jazdy: [ tak - 1 nie,

5. posiadam $érodki finansowe na pokrycie udziatu wiasnego w zadaniu (w zaleznosci od wysokosci
przyznanej pomocy finansowej co najmniej 25% ceny brutto),

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasénienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujacych
zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

7. w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezgcych po mojej stronie: O tak - [ nie,

8. dla prawidtowej komunikacji w trakcie kursu i egzaminu na prawo jazdy niezbedne jest mi wsparcie
w formie ustugi ttumacza migowego: [ tak - [ nie

9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest
spetnianie warunkéw uczestnictwa okre$lonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

10. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie
srodkow finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez Whnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig
i nazwisko umieszczajac swéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi byé podwiadczony przez notariusza lub wojta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewodziwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytaé.

podpis Wnioskodawcy




7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR PROGRAMU

(nalezy zaznaczyé wfasciwe)

Nazwa zat cznika Dotgczono do ) Data uzupetnienia
q wniosku VAL e Juwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub D D
1. | orzeczenia rownowaznego ORYGINAL DO WGLADU
P Oswiadczenie o wysokosci przecigtnego miesigecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o
- | éwiadczeniach rodzinnych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zafgczniku nr 1 do wniosku)
3.

w zatgczniku nr 2 do formularza wniosku)

W przypadku gdy w orzeczeniu o niepetnosprawnosci brak symbolu 05-R — zaswiadczenie
wydane przez lekarza specjaliste o0 specjalizacji adekwatnej do  rodzaju
4 niepetnosprawnoéci, potwierdzajace iz nastgpstwem schorzen, stanowigcych podstawe

' | orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu (wypetnione czytelnie w jezyku poiskim i
wystawione nie wczeéniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku) — sporzadzone wg
wzoru okredlonego w zataczniku nr 3 do formularza wniosku)- dotyczy zadania 3

Oéwiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych (sporzadzone wg wzoru okreslonego I_—-I D

(I
O

5. | Oferta okreélajgca koszt kursu i egzaminéw oraz koszty dodatkowe

Poswiadczona za zgodno$é z oryginatem kserokopia/skan zaswiadczenia wydanego przez lekarza

6 uprawnionego do badan kierowcow, potwierdzajacego brak przeciwskazari zdrowotnych do D D
" | kierowania pojazdami: zaswiadczenie powinno byé wystawione nie wczeéniej niz na 60 dni przed

dniem ztozenia wniosku | wypetnione czytelnie w jezyku polskim

Zaswiadczenie z urzedu pracy o statusie bezrobotnego lub poszukujacego pracy (o ile dotyczy)

W przypadku osob poszkodowanych w 2018 [ub 2019 roku w wyniku dziatania zywiotu lub innych
zdarzen losowych, dokument potwierdzajacy zdarzenie zgodnie z ust.31 pkt 24 dokumentu ,Kierunki
dzialah oraz warunki brzegowe obowigzujgce realizatoréw pilotazowego programu Aktywny
samorzad” w 2019,

9. | Inne zalgczniki







Zatacznik nr 3a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Obszar A Zadanie 2

Stempel zakfadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

- prosimy wypefnié czytelnie w jezyku polskim

Imie i NAazWISKO Pacjenta ... ... e
Czy pacjent posiada dysfunkcje narzadu ruchu, ktéra jest nastepstwem
schorzen, stanowiacych podstawe orzeczenia o niepetnosprawnosci?

o TAK o NIE

Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (opis):

Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz

ewentualne potrzeby w tym zakresie:

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza






4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar B/Zadanie nr 1, 2, 3 oraz 4

Zadanie nr 1, 3, 4 - specyfikacja zakupu - prosze wymieni¢ sprzet elektroniczny, o dofinansowanie ktérego ORIENTACYJNA CENA
Whioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzetu specjalistycznego/urzadzeri/ oprogramowania:

brutto (kwota w z{)

Sprzet elektroniczny:

Elementy sprzetu elektronicznego:

Oprogramowanie:

RAZEM
Zadanie nr 2 - specyfikacja - prosze wymieni¢ zakres tematyczny i liczbe godzin wnioskowanego szkolenia ORIENTACYJNA CENA
komputerowego, o dofinansowanie ktdrego Wnioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku, nazwe podmiotu prowadzacego brutto (kwota w z{)
szkolenie

RAZEM

| 5. Wnioskowana kwota dofinansowania

1

| Obszar wsparcia* Orientacyjna cena brutto facznie

Kwota wnioskowana (w zi)

Zadanie nr 1

Zadanie nr 2

Zadanie nr 3

Zadanie nr 4

LACZNIE

* - nalezy zaznaczy¢ wilaSciwe

6. Informacje uzupeiniajace

D NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* SPRZETU KOMPUTEROWEGO

D POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY 1 OPROGRAMOWANIE: ...........ccceviiiiininin,




Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego™ kursy komputerowe. ... EeeBhaser e ifeee e e B ST e eere s e

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE SPRZETU ELEKTRONICZNEGO

LUB JEGO ELEMENTOW ORAZ OPROGRAMOWANIA: D NIE D TAK w oooivenenns roku W ramach ..o.ceuvueeeeseeeversrarennnsns

2 taKZe W .oviveviinenirionnns FOKU W FAIMIAGCH oo ereeeeeees venmrs vee ees ven aesmas sen are £en sessum ne see ses sesms nen cos wos Sasabn LEE £os san aissuaans dan donbus ses ans

Prosze uzasadni¢ potrzebe pthérnego/koIejnego dofinansowania ze $rodkéw PFRON:

Oswiadczam, ze:

1. 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie wytgcznie
za posrednictwem samorzgdu ... O tak - 1 nie,

2. informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie
przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, eliminuje whiosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”,
ktore przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze www.pcprbytow.pl

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkow PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup sprzetu elektronicznego, jego elementéw lub oprogramowania: [ tak - O nie,

5. posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wiasnego w zakupie wnioskowanego sprzetu elektronicznego
ilub jego elementéw i/lub oprogramowania (w zaleznosci od wysokoséci przyznanej pomocy finansowej —
co najmniej 10% ceny brutto sprzetu elektronicznego i/lub jego elementow iflub oprogramowania w przypadku
Obszaru B Zadania 1 i 4 oraz 30 % w przypadku Obszaru B Zadania 3),

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie ninigjszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest
spelnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjashienia, uzupemienia zapisow lub brakujacych
zalgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu
oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za dorgczona,

8. w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn
lezgcych po mojej stronie: O tak - [ nie,

9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkdw
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i
podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whnioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego

adcisku inna osoba wypisze jej imie | nazwisko umieszczajgc swoéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym

ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddziwa z

zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy




7. Zataczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR |

(nalezy zaznaczyc wtasciwe)

w } i Dotgczono do . Data uzupe{menia
Nazwa zalacznika taczoro Uzupetniono yepel

| Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub
1. | orzeczenia rownowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnoséci podopiecznego (osoby do 16 roku D D
zycia) ORYGINAL DO WGLADU

Oswiadczenie o wysokosci przecigtnego miesigcznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o
$wiadczeniach rodzinnych (sporzadzone wg wzoru okre$lonego w zafgczniku nr 1 do wniosku)

O ile dotyczy - zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju schorzenia
3 bedacego przyczyna orzeczenia o stopniu niepemosprawnosci, wypeinione czytelnie w jezyku

- | polskim, wystawione nie wcze$niej niz 60 dni przed dniem ziozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru
okreslonego w zafgczniku nr 3a, 3b, 3c Jub 3d do formularza wniosku)

Oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych (sporzadzone wg wzoru okreslonego
w zatgezniku nr 2 do formularza wniosku)

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego niepemoletniej osoby
5. niepetnosprawnej ORYGINAL DO WGLADU

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
6. | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu kiorej wystepuje opiekun prawny ORYGINAL DO
WGLADU

Zaswiadczenie z urzedu pracy o statusie bezrobotnego lub poszukujgcego pracy (o ile dotyczy)

W przypadku os6b poszkodowanych w 2018 Iub 2019 roku w wyniku dziatania zywiotu lub innych
zdarzen losowych, dokument potwierdzajacy zdarzenie zgodnie z ust.31 pkt 24 dokumentu ,Kierunki
dziatan oraz warunki brzegowe obowigzujgce realizatorow pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad” w 2019 r.

9. | Inne zalgczniki (nalezy wymienic):

10.

11.

12.

il O8O ia)] .1 | =
0D OO s g )







Zatgcznik nr 3a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” -
dotyczy Obszaru B Zadanie 1i 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypeini¢ czytelnie w jezyku polskim

Imie i nazwisko Pacjenta ...

rese. 1O OOOOOOMN

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze:

a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

I:l jednego oka

D obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: Dnie dotyczy

D w oku lewym do: ... stopni

|:| W OKU prawym do: .....ooviiiiiiiinniiiianns stopni

c) Pacjent ma obnizona ostro$¢ wzroku (w korekcji): Dnie dotyczy

I:I W OKU T@WYM WYNOSIT oot e

D W OKU PrawWymM WYNOSE oottt ettt

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

D tak D nie

(miejscowos¢ ) (data) pieczgtka, nr_i podpis lekarza






Zatgcznik nr 3b do formularza wniosku w ramach pilotaz

owego programu ,Aktywny samorzgd” -

dotyczy Obszaru B Zadanie 11 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

data

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Imie i nazwisko Pacjenta

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

s 1O OO0 OOOOOOMN

Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (opis):

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze niepetnosprawnosc¢
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wilasciwe pole [Joraz potwierdzié podpisem i pieczatka):

pieczatka,

nr

[] |Jednoczesna dysfunkcja obu koficzyn gérnych
i obu konnczyn dolnych
pieczgtka, nr_i podpis lekarza
[] |Jednoczesna dysfunkcja jednej korficzyny goérnej
i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr_i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konnczyny dolnej
i obu koriczyn goérnych
pieczgtka, nr_i podpis lekarza
N Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i jednej konczyny goérnej
pieczatka, nr | podpis lekarza
u Brak obu konczyn gérnych,
na WYSOKOSCI O . ... ..o
pieczgtka, nr_i podpis lekarza
M Z_naczny niedowtad obu kornczyn goérnych, objawiajacy
ST 1. co v ste vams s s e e wme e vmgs ey e e s e s o e S e a0 S R
pieczgtka, nr i podpis lekarza
Inne
U Yo 110 74=1 1 11- FO P U PP PP

podpis lekarza







Zaigcznik nr 3c do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzgd”
' Obszar B Zadanie 4

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

Imie i nazwisko Pacjenta ... ...

resec 1O OO0OHOON

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze:
Pacjent ma ubytek stuchu: D nie dotyczy
D ponizej 70 decybeli (db)

D powyzej 70 decybeli (db)

pieczatka, nr i podpis lekarza






Zafgcznik nr 3d do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu LJAktywny samorzgd”
Obszar B Zadanie 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej B ,dnia ...
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu »Aktywny samorzad”
(B3)

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

Imie i nazwisko Pacjenta ... e e

resee OO OO0 O00DOOL

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sig,
ze dysfunkcja wzroku Pacjenta dotyczy (prosze zakreé$lié witasciwe pole 0O oraz
potwierdzié podpisem i pieczatka):

i Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lewym
ponizej 0,1 (lub 0,1)

Obnizenie ostrosci wzroku (w korekgji) w oku prawnym
ponizej 0,1 (lub 0,1)

[] | Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym

[] | Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym

[ |Inna dysfunkcja oka lewego

[] | Inna dysfunkcja oka prawego pieczatka, nr

i podpis lekarza







4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar B Zadanie nr §

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego ORIENTACYJNA

sprzetu elektronicznego CENA'Brurto
(kwota w zf)

Zakup elementéw/czesci zamiennych celem naprawy, jakich:

' Zakup dodaﬁo_w—ych elementéw celem modernizacji sprzetéw/urzgdzen, jakich:

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

_Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

| Koszty konserwacji/renowagiji

RAZEM
5. Wnioskowana kwota dofinansowania
Koszty utrzymania sprawnos$ci Orientacyjny koszt zakupu/ .
echnicznej sprzetu elektronicznego: cena brutto (w zl) Kigola Whiosiowana (¥ i)

Razem (z pkt 4)

6. Informacje uzupetniajace

Czy Wnioskodawca/podopieczny* uzyskat pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie sprzetu elektronicznego

| w ramach programu? (] NIE [] TAK
Okres gwarancyjny w zwiazku z zakupem uplynat: (] NIE [] TAK, Wi roku.
Posiadany sprzet byt naprawiany w roku:................ , gwarancja na naprawe upltyneta: L] NIE DTAK, W roku: ... r.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowanym sprzetem (jakie sa istotne przestanki udzielenia wsparcia
ze sSrodkéw PFRON):

*

- nalezy zaznaczy¢ wilasciwe

Oswiadczam, ze:

1. 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sig wytgcznie
za posérednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku [ tak - [ nie,

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. 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 dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem www.pcpr.siupsk.pl

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za po$rednictwem powiatu)
na zakup/montaz oprzyrzgdowania samochodu: [ tak - [ nie,

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wiasnego w zakupie wnioskowanego oprzyrzadowania
(w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co najmniej 10% ceny brutto),

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujacych
zatacznikéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora




programu oraz, ze prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgczong,

. w ciggu ostatnich 3 lat bytlem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej

z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

. 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 warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

'. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie srodkow

finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk paica, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie

(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojew6dztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ziozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytad.

nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi byé podwiadczony przez notariusza fub wojta

=1

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

| Nazwa zat aczni ka (nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)
Dotaczono do Data uzupetnienia
el Uzupeiniono Juwagi
1 [ Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia D
* | réwnowaznego albo orzeczenia o niepeinosprawnosci (osoby do 16 r.z.) ORYGINAL DO WGLADU D
2 Oséwiadczenie o wysokodci przecigtnego miesigcznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o D
- | wiadczeniach rodzinnych (sporzadzone wyg wzoru okreslonego w zataczniku nr 1 do wniosku) D
3 Kserokopia/skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego niepetnoletniej osoby
* | niepetnosprawnej ORYGINAL DO WGLADU D D

Oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych (sporzadzone wg wzoru okreslonego
- | w zatgczniku nr 2 do formularza wniosku)

Kserokopia/skan dokumentu stanowigcego opiekg prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
5. | dotyczacego osoby niepelnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny ORYGINAt DO
| WGLADU

6. | Zaswiadczenie z urzedu pracy o statusie bezrobotnego lub poszukujacego pracy (o ile dotyczy)

W przypadku osab poszkodowanych w 2018 lub 2019 roku w wyniku dziatania zywiotu lub innych

7 zdarzen losowych, dokument potwierdzajacy zdarzenie zgodnie z ust.31 pkt 24 dokumentu ,Kierunki
- | dziatah oraz warunki brzegowe obowigzujace realizatordw pilotazowego programu JSAktywny

samorzad” w2019 r.

Oferta cenowa dotyczacej planowanego zakupu dodatkowych elementdw, sluzacych rozbudowie

8. | posiadanego sprzetu {ub dodatkowego wyposazenia lub oprogramowania, a takze koszt niezbednych

napraw, przegladéw lub konserwaciji

T | I 5
5 P g i

9. | inne zataczniki (nalezy wymienic):

|




4, Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar C/Zadanie nr 2

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego ORIENTACYJNA

woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym CENA brutto
(kwota w zf)

Zakup czesci zamiennych, jakich:

Zakup akumulatora

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty utrzymania sprawnosci

technicznej wézka: Orientacyjny koszt (w zi) Kwota wnioskowana (w zi)

Razem

6. Informacje uzupetniajace

Czy Wnioskodawca/podopieczny* uzyskat pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym?

LI NIE [] TAK - w ramach (NP. PrOGramU) c.cceeciieiseessmrmmssmsssanmnvasissasasaserssnsesassesssssssmnnemnnsanness W oeccrensseennenmanns r.
Whioskodawca/podopieczny* uzytkuje wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym
L NIE [ITAK (model, rok produkcii):
Okres gwarancyjny w zwiazku z zakupem wézka uplynat: ne [ TAK, wdniu: .......... e r.
Posiadany wézek byt naprawiany w roku:................, gwarancja na naprawe uptyneta: LI niE DTAK, wdniu; ..o r.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowanym wézkiem (jakie sa istotne przestanki udzielenia wsparcia
ze srodkéw PFRON):

.zy w odniesieniu do przedmiotu/éw proponowanych do dofinansowania okres gwarancyjny uptynak

CINIE L TAK, W dnit: e r.

*- nalezy zaznaczyc wfasciwe

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktéry zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

nuMer rachunku DANKOWEQO .. .eou ittt et

VAT = N o= 1 AU I OSSO




Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sig wylacznie
za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku [ tak - [ nie

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu LAktywny
samorzad”, ktére przyjmujge do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze www.pcpr.slupsk.pl,

4. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie 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,

5. przyimuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujacych
zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgczong,

6. w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie: L tak - L1 nie,

7. na cel objety niniejszym wnioskiem (utrzymanie sprawnosci technicznej posiadanego skutera lub wozka
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym) uzyskatam(em) pomoc, w biezgcym roku, ze Srodkéw Narodowego
Funduszu Zdrowia:

[0 tak W WYSOKOSCI ....vovveeieiineeen - O nie,

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz W przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkow
finansowych moze nastgpic na rachunek bankowy Whnioskodawey lub tez na rachunek bankowy
sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogagcy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku
inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym ze jgj podpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub w;.‘»jta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis
zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisa, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zalgczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nale2y zaznaczy¢ wlasciwe)
1 Dotaczono do - Data uzupetnier.
| Nazwa zatacznika faconc) Uzupetniono hee

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia
réwnowaznego) albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D D
ORYGINAL DO WGLADU

—

2 Oséwiadczenie o wysokosci przecigtnego miesigcznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o
- | swiadczeniach rodzinnych (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zafaczniku nr 1 do wniosku)

Oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych (sporzadzone wg wzoru okreslonego
w zataczniku nr 2 do formularza wniosku)

4 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku whiosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
* | niepetnosprawnej ORYGINAL DO WGLADU

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke' prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
5. | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktdrej wystepuje opiekun prawny ORYGINAL DO
WGLADU

B. | Zaswiadczenie z urzedu pracy o statusie bezrobotnego lub poszukujgcego pracy (o ile dotyczy)

W przypadku osob poszkodowanych w 2018 Iub 2019 roku w wyniku dziatania zywiotu |ub innych
7 zdarzen losowych, dokument potwierdzajacy zdarzenie zgodnie z ust.31 pkt 24 dokumentu ,Kierunki

- | dzialan oraz warunki brzegowe obowigzujace realizatorow pilotazowego programu SAKtywny
samorzad” w 2019 r.

8. |Inne:

(| e ) ) | 5
O | O | |a|a |8 |s




4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modul I/Obszar C/Zadanie nr 3

Specyfikacja zakupu protezy koriczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacji: PROTEZA KONCZYNY DOLNEJ, po amputacji:
D w zakresie reki D na poziomie podudzia
D przedramienia D na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
_ D ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym D uda i wyiuszczeniu'w stawie biodrowym

Dodatkowe informacje - opis techniczny protezy {elementy fabryczne, podzespoly, komponenty, materiaty):

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w zi)
dofinansowania (w zl)
PROTEZA

KOSZTY DOJAZDU NA SPOTKANIE
Z EKSPERTEM PFRON

LACZNIE |

6. Informacje uzupetniajace

Przyczyna amputacji koriczyny: [ uraz ] inna, jaka:

Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: [ stabilny [] niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

D NIE POSIADAM PROTEZY

|_—_| OD ROKU: ... UZYTKUJE PROTEZE (rodzaj/opis teChNICZNY): ......cccoiiiiiiiicreiciiines st

Prosze uzasadni¢ potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze srodkow PFRON:




—

Os$wiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach ninigjszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie wylgcznie
za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku O tak - [ nie

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie
informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktore
przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostgpny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze www.pcpr.slupsk.pl

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkow PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup
protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: [ tak - [1 nie,

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wiasnego w zakupie protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowe] — co najmniej 10% ceny
brutto),

6. na cel objety niniejszym wnioskiem (zakup protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne)
uzyskatam(em) pomoc, w biezacym roku, ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia:

[ tak W WYSOKOSCI .....ovvvvvieeee e - [ nie,

7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz srodki finansowe stanowiace udzial wiasny wnioskodawcy nie moga
pochodzi¢ ze srodkéw PFRON, a takze ze srodkow Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwigzku z tym w przypad"
pozytywnego rozpatrzenia wniosku, proteza dofinansowana ze srodkow PFRON w ramach niniejszego wniosku ..
moze by¢ wspotfinansowana z innych srodkow publicznych,

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zZiozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania
pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spetnianie
warunkoéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupeinienia zapisow lub brakujacych
zalacznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora  programu
oraz, ze prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,
uznawana bedzie za doreczonag,

10.w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkow PFRON irozwigzanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie: O tak - O nie,

11.przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkoéw finansowych
nastepuje na konto dostawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisane] przez Whioskodawce
faktury VAT.

Whioskodawea nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytad, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig
i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Whioskodawcy moze takze podpisaé sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wojta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ziozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytac.

| podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU

(nalezy zaznaczy¢ wlasciwe)

= Dolgczono do q Data uzupetnienia
Nazwa zatacznika e Uzupelniono fowagi
1. | Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepeinosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego D I:I
2 Oswiadczenie 0 wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepisow o
- | $wiadczeniach rodzinnych (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zafgczniku nr 1 do wniosku) D D
Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajace stabilnoéé procesu chorobowego
3 Whioskodawcy i mozliwo$é uzyskania przez Wnioskodawce zdolnosci do pracy po zaopatrzeniu
* | w proteze, wypelnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wezeéniej niz 60 dni przed dniem D D
zlozenia wniosku (sporzadzone wg wzoru okresfonego w zatgczniku nr 3 do wniosku) |




Oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych (sporzadzone wg wzoru okreslonego
w zatgczniku nr 2 do formularza wniosku)

Zaswiadczenie z urzedu pracy o statusie bezrobotnego lub poszukujgcego pracy (o ile dotyczy}

W przypadku oséb poszkodowanych w 2018 lub 2019 roku w wyniku dziatania zywiotu lub innych
zdarzer losowych, dokument potwierdzajacy zdarzenie zgodnie z ust.31 pkt 24 dokumentu ,Kierunki
dziatarh oraz warunki brzegowe obowigzujace realizatoréw pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad” w 2019 r.

Oferta nr 1 dotyczaca zakupu protezy (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 4 do
wniosku)

Oferta nr 2 dotyczaca zakupu protezy (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 4 do
wniosku)

Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

U

N T | [







Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” -
dotyczy Obszaru C zadanie nr 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej ;
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

Imie i NAZWISKO P@CJEMEA ... .. iii b

resee OO OO O00OOOM

Stwierdza sie, ze niepetnosprawnoé¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakres$li¢ wiasciwe pole O

oraz potwierdzié podpisem i pieczatka):

Ll Amputacja w zakresie reki

pieczatka, nr

podpis lekarza

| [] Amputacja w zakresie przedramienia

pieczgtka, nr

podpis lekarza

Amputacja w zakresie ramienia z

wytuszczeniem w stawie barkowym
pieczgtka, nr

podpis lekarza

[J |Amputacja na poziomie podudzia

pieczagtka, nr

podpis lekarza

Amputacja na wysokoéci uda (takze przez
[] |staw kolanowy)

pieczagtka, nr

podpis lekarza

[] |Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem w
stawie biodrowym

pieczatka, nr

podpis lekarza

(miejscowos$¢ ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza






Zatgcznik nr 4 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” — dotyczy
Obszaru C zadanie nr 3

Specyfikacja i kosztorys protezy dla beneficjenta wykonanej
w ramach programu ,Aktywny samorzad”

Imie i nazwisko Wnioskodawey:...... ...

Poziom amputaciji:

Specyfikacja zastosowanych elementow protezy wykonywanych fabrycznie

Nazwa
Rroducent handlowa Parametry Okres Cena
Nazwa i symbol (jesli jest techniczne marancii -~
- P elementu elementu J )J i materiatowe g J

Suma (w zi) |

Specyfikacja elementéw protezy wykonanych indywidualnie dla
beneficjenta

L [ Nazwa elementu Parametry techniczne Okres Cena
P i materiatowe gwarangji brutto
Suma
(w zi)

Catkowita cena brutto protezy (w zt)

Pieczgtka, data i podpis






4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar C/Zadanie nr 4

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, ORIENTACYJNA CENA brutto
w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (kwota w zi)

Zakup czesci zamiennych, jakich: I

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

Inne, jakie:

RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu dofinansowania | Orientacyjna cena brutto (w zl) | Kwota wnioskowana (w zi)

Koszty utrzymania sprawnosci technicznej protezy:

Koszty dojazdu na spotkanie z ekspertem PFRON:
LACZNIE

6. Informacje uzupetniajace
Specyfikacja posiadanej protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacji: PROTEZA NOGI, po amputacji:
D w zakresie reki D na poziomie podudzia
D przedramienia D na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
D ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym D uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym

Dodatkowe informacije - opis techniczny protezy (elementy fabryczne, podzespoly, komponenty, materialy):

Przyczyna amputacji koficzyny: [ uraz [] INNA, JAKE 1o

Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: [] stabilny (] niestabilny

‘cena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

Czy Whnioskodawca uzyskat pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne?

U NIE _D TAK - W ramach (NP. PrOGIAMU) ......coeiiiiiiiiiiiiit ettt Wi, r.
Okres gwarancyjny w zwiazku z zakupem protezy uplynat: (Ine [ TAK, wdniu: ..o r.
Posiadana proteza byta naprawiana w roku................. , gwarancja na naprawe uptyneta: LI NIE DTAK, wdniu: ............ r.

Jakie problemy techniczne wystepujg z uzytkowang proteza (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia ze srodkéw PFRON):

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY, na ktory zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia
whiosku (dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

AUMEr rachUnku DaNKOWEGO .......c.. i

NAZWEA DANKU ettt e e e et e e e e e e B voeee s Fereen e B e sennaeaThanan




1.

2.

3.

Os$wiadczam, ze:
o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie wytgcznie za posrednictwem
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku O tak - O nie
informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji
niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktoére przyjmuje
do wiadomoéci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.p!,
a takze www.pcpr.slupsk.p!
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,
w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na pokrycie kosztow
utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: O tak - O nie,
posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w kosztach utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy,
w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (w zaleznoéci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej -
co najmniej 10% ceny brutto),
na cel objety niniejszym wnioskiem (utrzymanie sprawno$ci technicznej posiadanej protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne) uzyskatam(em), w biezacym roku, pomoc ze $rodkow Narodowego Funduszu Zdrowia:
Otak W KWOCIE......coovivve i ieeiaas “- O nie,
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz srodki finansowe stanowigce udziat wiasny wnioskodawcy nie moga pochodzic
ze srodkow PFRON, a takze ze $rodkow Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwigzku z tym w przypadku pozytywnego rozpatrzenia
wniosku, utrzymanie sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w kiorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne.
w ramach niniejszego wniosku nie moze by¢ wspdffinansowane z innych $rodkéw publicznych,
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub brakujgcych zatacznikow do wniosku
nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgczong,

10.w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej

stronie; OJ tak - O nie,

11. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw finansowych moze

nastapi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej
imie i nazwisko umieszczajgc swéj podpis; zamiast Whnioskodawcy moze takze podpisac sig inna osoba, z tym ze jei podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub
wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego
czylad.

podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU (nalezy zaznaczyc wiasciwe)

= Dotaczono do . Data uzupetnienia
Nazwa zatgcznika o o Uzupetniono fawagi
therokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia
réwnowaznego) albo orzeczenia o niepeinosprawno$ci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D D

ORYGINAL DO WGLADU

2 Oséwiadczenie o wysokosci przecigtnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw ©
- | swiadczeniach rodzinnych (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zafaczniku nr 1 do wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajgce stabilnos¢  procesu  chorobowego
3 Whioskodawcy i mozliwo$é uzyskania przez Wnioskodawce zdolnoéci do pracy po zaopatrzeniu

- | w proteze, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wezeéniej niz 60 dni przed dniem
zZlozenia wniosku (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zafaczniku nr 2a do wniosku)

Oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
w zatgczniku nr 2 do formularza wniosku)

5. | zaswiadczenie z urzedu pracy o statusie bezrobotnego lub poszukujacego pracy (o ile dotyczy)

samorzad” w 2019 r.

W przypadku oséb poszkodowanych w 2018 lub 2019 roku w wyniku dziatania zywiolu lub innych
6 zdarzen losowych, dokument potwierdzajacy zdarzenie zgodnie z ust.31 pkt 24 dokumentu ,Kierunki
- | dziatah oraz warunki brzegowe obowigzujace realizatorow pilotazowego programu JAktywny

I ) = R
T O Y |




Oferta cenowa dotyczgca naprawy protezy nr 1
(sporzadzona wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 4 do wniosku)

Oferta cenowa dotyczaca naprawy protezy nr 2
(sporzadzona wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 4 do wniosku)

Inne







Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzgd” -
dotyczy Obszaru C zadanie nr 4

Stempel zakiadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

IMie i NAZWISKO PaCIEMTA L. .o

s OO OOOOOON

Stwierdza sie, ze niepetnosprawno$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakres$li¢ wiasciwe pole O
oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

[ Amputacja w zakresie reki

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] Amputacja w zakresie przedramienia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie ramienia z

'wytuszczeniem w stawie barkowym
| pieczatka, nr_i podpis lekarza

[] |Amputacja na poziomie podudzia

pieczgtka, nr i podpis lekarza

Amputacja na wysokosci uda (takze przez
(] |staw kolanowy)

pieczgtka, nr_i podpis lekarza

] |Amputacja w zakresie uda z wyluszczeniem w
stawie biodrowym

pieczgtka, nr i podpis lekarza

(miejscowos$é¢ ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza






Zatgcznik nr 4 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” —
dotyczy Obszaru C Zadanie nr 4

Specyfikacja i kosztorys naprawy protezy dla wnioskodawcy
w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Imie | Nazwisko WNIiosSKodawey ... ... ..o e
Poziom amputacji:

OPisS ProbIEIMU ..o i e e s e
CO ZOStAt0 ZIOD O, ot i et o e o e e e et e e e e e e e e e e e e

Specyfikacja wymienionych elementéw protezy wykonywanych

fabrycznie
Nazwa [ ]
Producent Parametry | ]
Nazwa i symbol h_aqc{lgwa techniczne Okres Cena brutto
. P (jesli jest | . . gwarancji
elementu | elementu ) i materiatowe

Suma (w zt)

Specyfikacja wymienionych elementéw protezy wykonywanych
indywidualnie dla wnioskodawcy/prac naprawczych

elzrilzem?u/ | Parametry | Cena
L.p v techniczne Okres gwarangji
czynnosc . . brutto
i materiatowe
naprawcza

Suma (w zt) ]

Catkowita cena brutto (w zt):

Pieczatka, data i podpis






‘4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar C Zadanie nr 5

Model (nazwa) skutera inwalidzkiego napedzie elektrycznym:

Wybrany skuter jest: trzykotowy [ czterokotowy [

jednoosobowy [ dwuosobowy 0

-Nazwalopis oprzyrzadowania elektrycznego (napedu) do wézka recznego:

Dodatkowe wyposazenie:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu dofinansowania 0r|entacyj(rJ:z(;;a na brutto Kwota v:;l;ls)kowana
Skuter inwalidzki o napedzie elektrycznym
Naped elektryczny do wézka recznego
Dodatkowe wyposazenie
L ACZNIE
6. Informacje uzupeiniajace
D POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY WOZEK/SKUTER: MODEL .............. ROK NABYCIA: .............

~ZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE SKUTERA INWALIDZKIEGO
NAPEDZIE ELEKTRYCZNYM LUB OPRZYRZADOWANIA ELEKTRYCZNEGO DO WOZKA RECZNEGO

D NIE D TAK w .ooeeeeee. FOKU W FAMACKH +utnttn ettt e e e e ee et e s tatsenseaneananneaneranaeean

atakze w ... FOKU W TAMACH o i et a e et it e e e e e D38 . i 6

Prosze uzasadnié potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkéw PFRON:

* - naleZy zaznaczyc wfasciwe




Oswiadczam, ze:
1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sig
wytacznie za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku [ tak - [ nie,

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informagji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomoéci, ze tekst
programu jest dostgpny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem www.pcpr.slupsk.pl

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem
powiatu) na zakup/montaz oprzyrzadowania samochodu: [J tak - [ nie,

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie wnioskowanego
oprzyrzadowania (w zaleznosci od wysokos$ci przyznanej pomocy finansowej co najmniej 35% ceny
brutto),

6. przyjmuje do wiadomoéci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub
brakujgcych zatgcznikéw 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,

7. w ciagu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanei
z przyczyn lezacych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

8. na cel objety niniejszym wnioskiem (zakup skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub
oprzyrzadowanie elektryczne do wézka rgcznego) pomoc, w biezacym roku, ze $rodkéw Narodowego
Funduszu Zdrowia:

O tak W WySOKOSCI ....c.cvvininiiinin e, - O nie,

9. przyjmuje do wiadomoséci i stosowania, iz ziozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, Zze warunkiem zawarcia umowy
dofinansowania jest spetnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu
podpisania umowy, .

10. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie
srodkow finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig
i nazwisko umieszczajac swéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wéjta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie moggcego pisa¢, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

B WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
. (nalezy zaznaczyc wlasciwe)
i Dotgczono do . Data uzupetnienia
Nazwa zalgcznika s e Uzupetniono fuwagi

Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
1. | réwnowaznego albo orzeczenia o niepeinosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D D
QORYGINAL DO WGLADU

2 Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesigcznego dochodu, w rozumieniu przepisdw o
- | éwiadczeniach rodzinnych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zafgczniku nr 1 do wniosku) D D
3 Oséwiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych (sporzadzone wg wzoru okreslonego

* | w zalaczniku nr 2 do formularza wniosku) D D




Kserokopia/skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego niepeinoletniej osoby
niepetnosprawnej ORYGINAL DO WGLADU

Kserokopia/skan  dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku
wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny
ORYGINAL DO WGLADU

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste, wypeinione czytelnie w jezyku polskim wystawione
nie wczesniej niz 60 dni przed dniem ztozenia wniosku / zawierajgce zgode na uzytkowanie skutera
inwalidzkiego o napedzie elekirycznym lub wdzka recznego z oprzyrzadowaniem elektrycznym
(sporzadzone wg wzoru okreslonego w zafgczniku nr 3 do wniosku)

Zaswiadczenie z urzedu pracy o statusie bezrobotnego lub poszukujgcego pracy (o ile dotyczy)

W przypadku oséb poszkodowanych w 2018 lub 2019 roku w wyniku dziatania zywictu lub innych
zdarzen losowych, dokument potwierdzajgcy zdarzenie zgodnie z ust.31 pkt 24 dokumentu ,Kierunki
dziatari oraz warunki brzegowe obowigzujace realizatorow pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad” w 2019 r.

O (| =0 (O |

(N U N R I

Inne zatgczniki (nalezy wymienic):




et



Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
dotyczy Obszaru C zadanie nr 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej ~ eeiieeeeeaaes , dnia ..........
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (C5)

- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

Imie I nazwisko Pacjenta ... ... e

eese. L 1O OO0 OOOOOL

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze niepetnosprawnos$é Pacjenta dotyczy (prosze zakres$lié witasciwe pole 0O oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczatky):

[] |Jednoczesna dysfunkcja obu rgk i obu nog

'] |[Jednoczesna dysfunkcja jednej reki i obu ndg

_] |Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i obu rak

[] |Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i jednej reki

[] | Dysfunkcja obu rgk

[] |Dysfunkcja obu nég pieczatka, nr

i podpis lekarza

[l [Inne




Dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta powoduje problemy

w samodzielnym przemieszczaniu sie:

Tak [J Nie [J

Tak LI Nie [

Pacjent nie ma mozliwo$ci samodzielnego
poruszania sie i przemieszczania sie

Tak [J Nie [J

Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych
Pacjenta stanowig powazne utrudnienia
w samodzielnym funkcjonowaniu Pacjenta

Tak [ Nie [

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

o napedzie elektrycznym/wézka z napgdem
elektrycznym jest wskazane z punktu
widzenia procesu rehabilitacji (nie
spowoduje wstrzymania lub pogorszenia
tego procesu)

Tak [ Nie [

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

o napedzie elektrycznym/wézka z napgdem
elektrycznym nie wptynie niekorzystnie

na sprawnosc¢ koriczyn

Tak [l Nie [J

Nie ma przeciwwskazan medycznych

do korzystania przez Pacjenta ze skutera
inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym/woézka z napedem
elektrycznym

Tak [l Nie []

Istniejg przeciwwskazania medyczne
do korzystania przez Pacjenta ze skutera
inwalidzkiego o napedzie

‘elektrycznym/wézka z napedem

elektrycznym

pieczgtka, nr
i podpis lekarza




4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar D

Imie i nazwisko Adres placéwki, Proponowany okres Koszt pobytu dziecka Wnioskodawcy
dziecka Wnioskodawcy, w ktérej przebywa lub ma dofinansowania w placéwce
ktore przebywa lub ma przebywaé przebywac dziecko liczba razem
w placowce Whnioskodawcy miesiec {od-do) miesigeczny w proponowanym okresie
ecy dofinansowania
1
RAZEM:

|5. Whioskowana kwota dofinansowania

’ Koszty opieki:

Orientacyjny koszt (w zi)

Kwota wnioskowana (w zi)

Razem

6. Informacje uzupetniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktory zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

NUMET FACHUNKU DANKOWEGO ... .o ittt et e aa e e et e b e e b e e h e s

VAN = N 0 1] 0] T T T OO PPIPPPRUPPI PP

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sig wytacznie

za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku [J tak - [ nie,

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sa zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informagiji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ~LAktywny
samorzad®, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem www.pcpr.slupsk.pl ‘

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup/montaz oprzyrzagdowania samochodu: [J tak - [ nie,

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie wnioskowanego oprzyrzadowania
(w zalezno$ci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co najmniej 15% ceny brutto),




6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujacych
zatacznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

7. w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkow PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [1 tak - U nie,

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie 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,

9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie srodkow
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
i nazwisko umieszczajac swéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub woéjta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddziwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytad.

podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU

(nalezy zaznaczy¢ wiadciwe)

- Dotacz d . Dat etnieni
Nazwa zatacznika St Uzupetniono S

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
1. (lub orzeczenia réwnowaznego) ORYGINAL DO WGLADU

=
]

Oswiadczenie o wysokasci przecietnego miesigcznego dochodu, w rozumieniu przepiséw ©
swiadczeniach rodzinnych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 1 do wniosku)

Oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych (sporzadzone wg wzoru okreslonego
w zatgczniku nr 2 do formularza wniosku)

4. | Kserokopia/e aktu urodzenia dziecka/dzieci, sztuk ........ ORYGINAL DO WGLADU

5 Kserokopia dokumentu/6w stanowigcych opieke prawng nad podopiecznym/podopiecznymi
- | -~ oile dotyczy ORYGINAE DO WGLADU

6. | Zaswiadczenie z urzedu pracy o statusie bezrobotnego lub poszukujgcego pracy (o ile dotyczy)

| W przypadku 0s6b poszkodowanych w 2018 lub 2019 roku w wyniku dziatania Zywiotu lub innych
zdarzen losowych, dokument potwierdzajacy zdarzenie zgodnie z ust.31 pkt 24 dokumentu LKierunki

7. dziatan oraz warunki brzegowe obowigzujgce realizatoréw pilotazowego programu ,Aktywny
| samorzgd” w 2019 .
8 Kopia umowy zawartej z przedszkolem lub Ztobkiem

9. | Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

10.

11.

12.

[ R oo (O S e | B 1 S
Il i (o ) (RIS (i | 0 [




Zalgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu . Akpwny samorzqd”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Ja nize POAPISANY(). .. 1ot eet et e ettt et e e e e
zamieszkaty(a)

(miejscowosé, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)
Oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony

za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, WYNOSH  ..oeiii zt (stownie:

Oswiadczam, ze jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie fatszywego
o$wiadczenia.

(miejscowosc€) (podpis osoby skiadajacej o$wiadczenie)






Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzad”

Oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych

Oswiadczam, iz zostatem/am poinformowany/a, ze:

1.

10.

11.

12.

Administratorem przekazanych danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Stupsku, ul. Sienkiewicza 20, 76-200 Stupsk, zwany dalej Realizatorem,
oraz Panstwowy Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedzibg
w Warszawie przy Al. Jana Pawia Il 13.

Inspektorem ochrony danych Realizatora jest Pan Piotr Pigtak, z ktérym mozna kontaktowac
sie e-mailowo: ppiatak@kancelariapiatak.pl.

Realizator przetwarza dane osobowe w celu realizacji zfozonego  wniosku
i obowigzkéw wynikajgcych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych oraz programu ,Aktywny samorzad”.
Realizator programu gromadzi dane osobowe zawarte we wniosku o dofinansowanie (wraz z
zalgcznikami), umowie dofinansowania zawartej z beneficjentem, korespondencji zwigzanej
z rozpatrzeniem i realizacjg wniosku, a takze uzyskane w trakcie rozliczenia udzielonego
dofinansowania oraz ewaluacji udzielonego wsparcia. Dane te gromadzone sg w wersji
papierowej lub elektronicznie. :

Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych gromadzi dane osobowe
wnioskodawcéw przekazane przez Realizatora zgodnie z umowg w sprawie realizacji
programu, a takze uzyskane w ramach korespondencji prowadzonej z wnioskodawcami
i Realizatorami programu w zwigzku z interwencjami lub zapytaniami zwigzanymi
o interpretacje zasad programowych. Dane te gromadzone sg w wersji papierowej lub
elektronicznie.

Podstawa przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit ¢ Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych).

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i osoba, ktérej dane dotyczg, jest
zobowigzana do ich podania. Odmowa podania danych osobowych skutkowac bedzie
konsekwencjami okreslonymi w ustawie wskazanej w pkt 3.

Dane osobowe przekazywane bedg do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych w Warszawie. Dane beda mogly by¢ przekazywane podmiotom
upowaznionym z mocy przepiséw prawa.

Dane osobowe przetwarzane beda przez okres wynikajacy z przepiséw okreslonych
w pkt 3 oraz z obowigzku ich archiwizowania.

Osoby, ktérych dane osobowe sg przetwarzane, posiadajg prawo dostepu do danych
osobowych dotyczacych ich osoby, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do
przenoszenia danych, w sytuacjach dopuszczonych przez przepisy obowigzujgcego prawa.
Osoby, ktorych dane osobowe sg przetwarzane maja prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Dane osobowe, ktore sa przetwarzane w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Stupsku nie bedg podlega¢ zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu.
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(podpis osoby ubiegajgcej sig¢ o $wiadczenie)






