” \J Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze érodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut | - likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoleczng i zawodowa

NumerwnioskU..........coeepieeiei... program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu. We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola
i rubryki, ewentualnie wpisaé¢ "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 dotycza. Zatgczniki
powinny zostaé sporzgdzone w ukiadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza

(nalezy zaznaczyé wiasciwy obszar przez zakre$lenie pola )

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 oséb z dysfunkcjg
danego samochodu dla oséb z dysfunkcjg ruchu ruchu

L) — Zadanie nr 3 0 — Zadanie nr 4

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy dla 0s6b z dysfunkcjg _ ; . .
) ; ) omoc w zakupie i montazu oprzyrzgdowania do posia-
narzadu stuchu w stopniu wymagajgcym korzystania z P danego sarr?ochodu dla osépb gd;lsfunkcja s{uct)hu
ustug tlumacza jezyka migowego

OBSZAR B !

[0 — Zadanie nr 1 . O -—Zadanie nr 2

pomoc w zakupie sprzetu elekironicznego lub jego ele- | dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego
mentow oraz oprogramowania dla 0séb z dysfunkcjg | w ramach programu sprzetu elektronicznego i oprogra-
narzadu wzroku lub obu rak - mowania

O — Zadanie nr 4
pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego ele-
mentéw oraz oprogramowania dla os6b z dysfunkcja
narzadu stuchu-z trudnosciami w komunikowaniu sie za
pomocag mowy

| 0 — Zadanie nr 3

| pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego ele-

mentéw oraz oprogramowania dla 0séb z dysfunkcjg
narzgdu wzroku w stopniu umiarkowanym

0 — Zadanie nr 5
pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego sprzetu elektronicznego

OBSZAR C

0 — Zadanie nr 1
pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym adresowana do 0s6b z orzeczeniem o niepetno-
sprawnosci (do 16 roku zycia) lub oséb ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci i dysfunkcjg uniemozliwiajaca
samodzielne poruszanie sie za pomoca wozka inwalidzkiego o napgdzie rgcznym

0 — Zadanie nr 2

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej I: 0 - Zadanie nr 3
[ . \ - )
posiadanego wozka inwalidzkiego | pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktorej zastoso

. Wano nowoczesne rozwigzania techniczne
o napedzie elektrycznym lub skutera c a

00 — Zadanie nr 4 . [ —Zadanie nr5
pomoc w utrzymaniu sprawnoséci technicznej posiadanej pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie
protezy konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne elektrycznym lub oprzyrzgdowania elektrycznego do
rozwigzania techniczne wozka recznego

0Obszar D - pomoc w utrzymaniu aktywno$ci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby
zaleznej




-

CzesC A

1. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY ORAZ O DZIECKU/PODOPIECZNYM WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Whioskodawca skiada wniosek:

O w swoim imieniu
O jako rodzic dziecka
0 jako opiekun prawny dziecka/podopiecznego

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

Imie ojca:

PESEL:

W przypadku braku PESEL cechy dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢

—
Data urodzenia:

Plec:

O kobieta [ mezczyzna

Stan cywilny:

0 wolnaly
[0 zamezna/zonaty

Gospodarstwo domowe:

O samodzielne (osoba samotna)
O wspdlne

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKAN

IA NA POBYT STALY

Wojewodztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto powyzej 5 tys. mieszkancéw
O miasto do 5 tys. mieszkancow
O wies

ADRES ZAMELDOWANIA

O Taki sam jak édres zamieézkania

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

'Miejscowosc:

'Kod pocztowy:

Poczta:




DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

O Nie dotyczy

Imieg:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL: ' |

W przypadku braku PESEL cechy dokumentu |
potwierdzajacego tozsamos¢ |

Data urodzenia:

Plec: O kobieta 0O mezczyzna

Petnoletni: Otak O nie

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO

0 znaczny

'O umiarkowany
O lekki

O nie dotyczy

Stopien niepetnosprawnosci:

O | grupa

O 1l grupa

O 11l grupa

O nie dotyczy

Grupa inwalidzka:

O catkowita niezdolno$é do pracy i do
samodzielnej egzystencji lub catkowita
niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencii

O catkowita niezdolno§¢ do pracy

O czesciowa niezdolnos¢ do pracy

1 nie dotyczy

Niezdolnos¢:

Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca orzeczenie

[ tak
O nie

‘0 niepetnosprawnosci:

'Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest:

O okresowo - do dnia:

O bezterminowo

RODZAJ NIEPEL‘NOSPRAWNOSCI

0 05-R — narzad ruchu

Oosoba z dysfunkcjg czterech konczyn lub brakiem obu koriczyn gornych
Oosoba poruszajgca sie na skuterze/woézku inwalidzkim

Oosoba z dysfunkcjg obu nog i jednej reki

Oosoba z dysfunkcjg obu rak i jednej nogi

Cosoba ze znacznym niedowtadem obu konczyn gérnych lub doInych

0 04-O — narzad wzroku
'O osoba niedowidzaca

[0 osoba niewidoma

'O osoba gtuchoniewidoma




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

O 01-U — upos$ledzenie umystowe

O 02-P - choroby psychiczne

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

[0 06-E - epilepsja

[0 07-S - choroby uktadu oddechowego i krgzenia

0O 08-T — choroby uktadu pokarmowego

O 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego

O 10-N — choroby neurologiczne

O 11-1 —inne

EI 12-C — cato$ciowe zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB DZIECKAIPODOPIECZNEGO

TII nie dotyczy O poszukujgcaly pracy
O nieaktywna/y zawodowo O dziatalno$¢ gospodarcza
'O bezrobotnaly (zarejestrowany w Powiatowym O dziatalnos¢ rolnicza
' Urzedzie Pracy) O zatrudniony
Informacje dotyczace |Zatrudniony od dnia:
zittrucc;nl)ema (oile Okres zatrudnienia: O na czas okreslony, do dnia:

yezy . O na czas nieokreslony

‘Qinny, jaki:
Forma zatrudnienia: 'O stosunek pracy na podstawie umowy o prace

O stosunek pracy na podstawie powotania,
wyboru, mianowania oraz spoétdzielczej umowy
0 prace

0 umowa cywilnoprawna

[ staz zawodowy

| Nazwa pracodawcy:

;ifes pracodawcy:

Telefon kontaktowy do
pracodawcy:




PLACOWKI

OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM

O nie dotyczy

[ przedszkole

O szkota podstawowa
0 gimnazjum

O liceum
O technikum

O zasadnicza szkota zawodowa

O szkota policealna

O kolegium

O studia doktoranckie
O studia (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) |
O studia podyplomowe -

[ inna, jaka:

UCZESZCZA

NAZWA | ADRES PLACC')WKI,- DO KTOREJ WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY

Nazwa placowki:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Srednia ocen za ostatni rok nauki wynosi:

Osiagniecia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady, '
konkursy, wyréznienia, wolontariat):

2. INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

' Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 lat

'(przed rokiem, w ktérym ztozony zostat wniosek o dofinansowanie), w tym

'poprzez PCPR lub MOPR?

[ tak

O nie

Cel {(nazwa instytuciji,
programu i/ lub zadania, w
ramach ktérego przyznana

zostala pomoc)

Przedmiot dofinansowania
(co zostato zakupione ze
srodkow PFRON)

Numer
umowy

Data zawarcia

umowy

Termin
rozliczenia

Wysokosé
dofinanso-
wania

|
[
!

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wn?oskodawca posiada wymagalne zobowiqzania wol_)ec. PFRON: N

O tak

[0 nie




Czy Wnioskodawca posiada wymagaine zobowiazania wobec Realizatora | Otak O nie
| programu: | |

!J_eieli tak, prosze podaé rodzaj i wysoko$¢ (w zt) wymagalnego zobowiazania:
Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowiazanie, ktorego termin zaplaty uptynat

3. INFORMACJE.NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

Uwaga! S3 to informacje mogace decydowat¢ o kolejnosci realizacji whnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace odpowiedzi na
ponizsze pytania. W miare mozliwosci kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé. W przeciwnym razie, informacja moze
zostaé nieuwzgledniona w ocenie merytorycznej wniosku.

Pytanie/zagadnienie | Informacje Wnioskodawcy
1.Czy niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy lub |0 tak — 2 przyczyny
dziecka/podopiecznego jest sprzezona (wystepuje wigcej niz niepetnosprawnosci
jedna przyczyna niepetnosprawnosci)? Niepetnosprawnosé O tak — 3 przyczyny
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu o niepetnosprawnosci

_niepe%nosprawnoéci. O nie B
2. Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca [ tak
'pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu O nie

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

3.Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy s3 takze inne [ tak — 1 osoba

osoby niepetnosprawne (posiadajgce odpowiednie orzeczenie 0O tak — wiecej niz 1 osoba
prawne dot. niepetnosprawnosci)? Jesli tak prosze dotgczy¢ do | nie

wniosku kserokopie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub

réwnowazne.

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

jednoczesnie podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy O nie dotyczy |
zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie dziata na | [ tak (prosze opisac)

rzecz $rodowiska 0sob niepetnosprawnych albo w sposob

aktywny poszukuje pracy lub stara si¢ lepiej przygotowac do jej

podjecia albo do dalszego ksztatcenia (np. wspoétpraca z doradcg

zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)? Proszeg o

udokumentowanie powyzszych informaciji.

5.Czy wystepujg szczegolne utrudnienia? Np. pogorszenie stanu | O tak (prosze opisaé)
zdrowia, konieczno$¢ leczenia szpitalnego, Zle zurbanizowana O nie
czy skomunikowana z innymi-miejscowo$¢, skomplikowana

sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, itp. Prosze o

udokumentowanie powyzszych informaciji.

6.Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujaca O tak
dziecko/podopiecznego i majaca dziecko/podopiecznego na [ nie
'swoim utrzymaniu?

7.Uzasadnienie wniosku (nalezy uzasadni¢ wyboér danego

| przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do sprzetu
posiadanego oraz w odniesieniu do celu programu, jakim jest
wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajacych
uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym,
zawodowym i w dostepie do edukacji)




Cze$¢ B — WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

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

Warunki weryfikacji formalnej spetnione

(zaznaczy¢ wlasciwe)

Lp. Warunki weryfikacji formalnej , .
! | Tak | Nie _ Uwagi
' 1 Whioskodawca speinia wszystkie kryteria uprawniajace do zlozenia wniosku i uzyskania
: dofinansowania o -
2. Whioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku o ]
3 Zgtoszony we wniosku przedmiot dofinansowania jest zgodny z zasadami wskazanymi w
’ programie = =
4. Whioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wlasnego 0 O
5 Whiosek jest zlozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaly sporzgdzone wg
: whasciwych wzordw (o ile dotyczy) 0 D
6 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zatgczniki, jest wypetniony
’ poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki) O O
7. Whiosek i zataczniki zawierajg wymagane podpisy o =)
| Weryfikacja formalna wniosku: O pozytywna [J negatywna

I Data weryfikacji formalnej wniosku:

EWniosek kompletny w dniu przyjecia

O tak [ nie

|Wniosek uzupelniony we wskazanym terminie w zakresie pkt:.........

0 tak [3J nie

; Data przekazania wniosku do ;ceny merytorycznej:

'Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji

formalnej

DEKLARACJA BEZSTRONNOSCI

Oswiadczam, ze:
1.

2.

3.

4

nie pozostaje w zwiazku matzeriskim albo stosunku pokrewieristwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do

drugiego stopnia, oraz nie jestem zwigzany/a z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Whioskodawca,
nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem/am wiascicielem, wspétwlascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handiowym,

czlonkiem organdw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,
nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem/am zatrudniony/a, w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzielo, u Wnioskodawcy, |
nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktary mogtby budzié watpliwosci co do majej bezstronnosci.

Zobowiézuje sig do:

ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokfadnie i bezstronnie,

niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére moglyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci, |

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

formaing wniosku:

Data, pieczatka i podpis pracownika . " . ] .
przeprowadzajacego weryfikacje Data, pieczatki i podpisy pracownikéw | Data i czytelne podpisy czionkéw zespofu

Data, pieczatki 1 podpisy pracownika/ow
przygotowujgcych umowe, jak tez
pracownika/ow obecnych przy
podpisywaniu umowy (sprawdzajacych

oceniajgcych wniosek merytorycznie ekspertéw (o ife dotyczy) wymagane dokumenty niezbedne do

zawarcia umowy i wyplaty
dofinansowania)




WERYFIKACJA MERYTORYCZNA WNIOSKU nr............

KRYTERIA OCENY WNIOSKU — punktacja stata

punktéw

Liczba

Maksymalna
liczba
punktow

Punktacja

znaczny lub réwnowazne, osoby do 16

Stopien niepetnosprawnosci fub orzeczenie réwnowazne, zakres niepetnosprawnosci Wnioskodawcy lub podopiecznego:
[ |
|
|

Razem ocena wniosku:

a) stopien niepeinosprawnosci (osoba roku zycia 12
dorosfa) (jeden stopiert do wyboru) umiarkowany lub réwnowazne 6
osoba z dysfunkcjg 4 koniczyn lub z brakiem obu koriczyn gérnych lub osoba 4
niewidoma lub osoba glucha

b) osoba z dysfunkcjg obu nég i jednej reki lub dysfunkcja obu rak i jednej nogi lub ze 28
znacznym niedowladem obu koriczyn gérnych lub dolnych, osoby niedowidzgce, osoby 3
niedostyszace |

c) osoba poruszajaca sie na skuterze/ wézku inwalidzkim lub osoby gluchonieme lub 10

. osoby gtuchoniewidome

d) | osoba z niepetnosprawnoscia sprz¢zong (wigcej niz jedna przyczyna 2
niepetnosprawnosci wynikajgca z posiadanego orzeczenia)

2. Aktywnoéé zawodowa Wnioskodawcy/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 poszukujgca pracy i nie pozostajgca w zatrudnieniu

3. Aktualnie realizowany etap ksztalcenia Wnioskodawcy/dziecka/podopiecznego:

a) osoba rozpoczynajaca/kontynuujgca studia | 7

b) osoba rozpoczynajgca/kontynuujaca nauke w szkole ponadgimnazjalnej lub 5
ponadpodstawowej 7

c) osoba rozpoczynajgca/kontynuujaca nauke w szkole podstawowej lub gimnazjum 5

4. Inne kryteria dotyczace Wnioskodawcy/dziecka/podopiecznego:

a) Whioskodawca nie otrzymat dotgd dofinansowania ze $rodkéw PFRON na zakup 3
przedmiotu dofinansowania objetego wnioskiem

b) Whioskodawca nie uzyskat zadnej pomocy ze $rodkéw PFRON na zakup przedmiotu 3
dofinansowania w ciagu ostatnich 3 lat

c) Whnioskodawca zamieszkuje samotnie i samotnie sie utrzymuje 2

d) Whioskodawca jest osobg samotnie wychowujgca podopiecznego/dziecko oraz 5
majgca podopiecznego na swoim utrzymaniu
dodatkowe osoby niepetnosprawne w |- w przypadku jednej osoby 1

e) | gospodarstwie domowym Wnioskodawcy 15
(leden przypadek do wyboru) | - w przypadku wiecej niz jedna osoba 2

f) uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia dofinansowania z |
mozliwoscig realizacji celéw 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 padniesie jako$é wykonywanej pracy lub poziom wyksztaicenia

h) szczegdlne utrudnienia Wnioskodawcy lub dziecka/podopiecznego 1

5. Osoba poszkodowana w roku 2018 lub w 2019 w wyniku dziatania zywiotu lub innych 10 10
zdarzen losowych

Maksymalnie 100




Dotyczy wniosku nr

Pieczgtka imienna, data, podpis pracownika/éw dokonujgcego
oceny merytorycznej wniosku:

Liczba uzyskanych punktow
ogotem:

Proponowana kwota
dofinansowania
(ustalona na podstawie
dotychczas przediozonych
dokumentéw):

Data [;rzekazania whniosku do opinii eksperta (o ile

dotyczy):

OPINIA EKSPERTA

O pozytywna [ negatywna

5
i
|

Data i czytelny podpis eksperta:

Data przekazania wniosku do_d-ecyzji w sprawie

dofinansowania ze srodkéw PFRON:

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, Ze:

1) nie pozostaje w zwigzku matzeriskim albo stosunku pokrewieristwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do
drugiego stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Whioskodawca,
2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) whascicielem, wsp&twiascicielem, przedstawicielem prawnym (peinomocnikiem) lub handlowym,
cztonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

4) nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktory mogtby budzié watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

- spetniania swajej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokfadnie i bezstronnie,

- niezwiocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zostaé uznane za probe ograniczenia mojej bezstronnosci,
zrezygnowania z zawierania umowy z Whioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

O pozytywna

0 negatywna

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zf):

Obszar....... B — Zadanie nr...cc.cccueeeens :

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

Podpis osoby podejmujac_e_j decyzje




P



4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar C Zadanie 1

STRONA 5

| Mogel (nazwa) wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym:

Dopuszczalne obciaZzenie wézka: | Dodatkowe wyposazenie wozka:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto

Kwota wnioskowana

Przedmiot dofinansowania (w 21) (w 21)
Wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym
Akumulator
Inne, dodatkowe wyposazenie
LACZNIE
6. Informacje uzupetniajace
.) Wnioskodawca/podopieczny korzystal* juz wczesniej z woézka inwalidzkiego
o napedzie elektrycznym (zna zasady korzystania z wézka z napgdem elektrycznymy: 0 tak [1 nie
2) Wnioskodawcal/podopieczny aktualnie posiada* wézek o napedzie elektrycznym: rok nabycia: .....ccocrvrnreecnennee r.
MODEL ... zakupiony ze SrOAKOW: ........ccceeereererensnsansersnsnesasesenss 0 nie dotyczy
3) Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat takze pomoc ze $rodkow PFRON w zakupie wozka
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu: .............oooiiiiinn O tak - W oo, roku U nie
4) Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat rowniez pomoc ze $rodkow PFRON w zakupie
wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu: .....................ceins [0 tak =W oo roku [l nie
5) Waga Wnioskodawcy/podopiecznego, ktéry bedzie uzytkowat wozek: kg
6) Wzrost Wnioskodawcy/podopiecznego, ktéry bedzie uzytkowat wozek: -
7) Budynek, w ktérym mieszka Wnioskodawcal/podopieczny umozliwia* poruszanie si¢
za pomoca wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym (budynek jest pozbawiony [] tak [ nie
barier architektonicznych), w tym:
- jest zapewniony swobodny/udogodniony dojazd wézkiem do mieszkania: 0O tak [ nie
- Whnioskodawca posiada migjsce do przechowywania/garazowania wozka: [ tak [ nie
8) Mieszkanie, w ktérym mieszka Wnioskodawca/podopieczny umozliwia* poruszanie 0 O ni
sig za pomoca wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: tak nie
9) Wnioskodawca/podopieczny moze* samodzielnie obstugiwaé wézek inwalidzki 0 Oni
o napedzie elektrycznym: tak nie
10) Wnioskodawcalpodopieczny w trakcie korzystania z woézka bedzie korzystat* 0 O ni
z pomocy innych osdb: tak nie
11) Czy w przypadku Wnioskodawcy/podopiecznego wystepuja* przeciwwskazania 0 O ni
do przyjmowania pozycji siedzacej, w tym: tak g
- wystepujg odlezyny w okolicy kulszowej, krzyzowej, pigt: [ tak [ nie
—  wystepuja masywne przykurcze wyprostne biodra: [ tak [ nie
— zaawansowane deformacje tulowia uniemozliwiajg bezpieczne przebywanie .
0 tak U nie

w siedzisku o dostepnym stopniu przystosowania:

* - palezy wypetni¢ zgodnie ze stanem faktycznym




o
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dwiadczam, ze: STRONA 6

. 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,

. 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, @ takZe: ... ,

. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)

na zakup wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: [I tak - [ nie,

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wiasnego w zakupie (w zaleznosci od wysoko$ci
przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto),

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,
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetienia zapisow 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,

w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON irozwigza’

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

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

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytad, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig
i nazwisko umieszczajac swdj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sig inna osoba, z tym e jej podpis musi by¢ poSwiadczony przez notariusza lub woéjta

(bu

rmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddziwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz moggcego czytat.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6-8)
WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)
Nazwa zaIacznika Dolac;ono do Uzupetniono Data uzupe{nienia
wniosku Juwagi
1 Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia 0 znacznym stopniu niepeinosprawnosci lub orzeczenia
- | réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawno$ci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D D
Oswiadczenie o0 wysokoséci §rednich miesigcznych dochoddw brutto w przeliczeniu na jedng osobe
2. | w rodzinie, pozostajaca we wspéinym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego D D
wzatgezniku nr ................ do wniosku)
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specijaliste, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione
3. | nie wczesniej niz 60 dni przed dniem zlozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okreslonego D D
w zafgczniku nr ............ do wniosku)
4 Kserokopia/skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
| niepetnosprawnej I:I D
5 Kserokopia/skan dokumentu stanowigcego opieke prawna nad podopiecznym — w przypadku wniosku
- | dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny D D
6. Inne zatgczniki (nalezy wymienit): D D
7.
[ ]
8.
] []




Stempel zakiadu opieki zdrowotnej e dnial e
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” (C1)

- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i Nazwisko Pacjenta ...

PESEL

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze niepemosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreélic wtasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem
i pieczatka):

Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkcji narzadu ruchu wyklucza samodzielne )
Tak[] Niel]

poruszanie si¢ i przemieszczanie przy pomocy recznego wozka inwalidzkiego.

Znacznie obnizona sprawno$é ruchowa Pacjenta dotyczy: (prosimy zaznaczy¢ tylko jedng odpowied?)

[ Jednoczesnej dysfunkgji obu rak i obu nég

] Jednoczesnej dysfunkcji jednej reki i obu nég

L Jednoczesnej dysfunkcii jednej nogi i obu rgk

] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i jednej reki pieczatka, nr
[] Dysfunkcji obu rak i podpis lekarza
[] Dysfunkcji obu nég

0 Inna dysfunkcja

W przypadku Pacjenta: (prosimy o zaznaczenie wiasciwego pola przy kazdym stwierdzeniu)

Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym jest wskazane
Tak[] Niel] | zpunktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje
wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym wplynie

Tak[) Niell niekorzystnie na sprawno$¢ kornczyn

pieczatka, nr

Istnieja przeciwwskazania do korzystania z wézka o napedzie
Tak [l Niel] elektrycznym (pp. utraty’ przytomnoéci,._epilepsja, ' redukcjz_a_ i podpis lekarza
funkcji narzaddéw zmystow, koordynacji ruchowej, funkgji
poznawczych stwarzajgce zagrozenie w uzytkowaniu wozka)

Tkl Ni ] Zakres i rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie
a e w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawnej

Prosimy o wypetnienie takze drugiej strony




3. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonaine, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu:
(prosze zakreslic wfasciwe pola )

nie wymaga zakupu woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem

wymaga zakupu wézka inwalidzkiego o napgdzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem, w tym:

niestandardowe sterowniki umozliwiajgce sterowanie wozkiem za pomocy jedynie wiadnych
czesci ciata jak np.: reki, palca, brody, stopy, warg lub wdechu i wydechu powietrza itp.

urzadzenia umozliwiajace prowadzenie wozka takze przez osobg towarzyszaca (hamulec,
sterownik itp.)

niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszaca, rehabilitacyjne, zapewniajgce maksymaing
stabilizacje, przeciwodlezynowe, itp.)

specjalne, regulowane (w tym elektrycznie i w réznych ptaszczyznach): podnézki, podtokietniki lub
oparcia nadgarstkéw

kliny zapobiegajace zsuwaniu sie Pacjenta z wozka lub podpérki boczne, peloty piersiowe

zagtéwek stabilizujgcy glowe i szyje (w ksztatcie litery U)

specjalne pasy bezpieczenstwa (np. dwupunktowe zapinane na biodrach, czteropunktowe)

w taki sposdb, aby wozek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta
(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)

inne elementy i urzadzenia (np. umozliwiajace poditgczenia joysticka wozka do komputera
i postugiwanie sie nim jak myszka), jakie:




