Zatacznik nr 3 do uchwaty nr 404/2023
Zarzadu Powiatu w Srodzie Slgskiej

z dnia 14 lutego 2023 roku.

Lista wzoréw zatgcznikéw do wnioskow w ramach programu ,,Aktywny
samorzad”

Oswiadczenie o wysokosci dochodow

Prosba o przywrdcenie terminu na zlozenie wniosku

Os$wiadczenie o wyraZeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Zaswiadczenie wydane przez jednostke organizacyjng szkoly /uczelni — dotyczy

wnioskéw z modutu I

Oswiadczenie dotyczgce zdarzen losowych

Oswiadczenie osoby sprawujgcej opieke na osobg zalezng — dot. wniosku z Obszaru D

Wywiad zawodowy (dotyczy wniosku z Obszaru C3)

Druk pelnomocnictwa wraz z o§wiadczeniem pelnomocnika.

Propozycja (oferta) specyfikacji i kosztorysu do protezy dla Wnioskodawcy w ramach

programu ,,Aktywny samorzad” (dla wniosku C3)

10. Propozycja (oferta) specyfikacji i kosztorys naprawy protezy dla wnioskodawcy w ramach
programu ,,Aktywny samorzad” (dla wniosku C4)

11. Specyfikacja i kosztorys protezy dla beneficjenta wykonanej w ramach programu

»Aktywny samorzad” (dla wniosku C3)
12. Specyfikacja i kosztorys naprawy protezy dla wnioskodawcy w ramach programu

»Aktywny samorzad” (dla wniosku C4)

13. Zaswiadczenie lekarskie wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego

programu ,,Aktywny samorzad” — dla wniosku A1 i A2 (dla oséb z dysfunkcjg narzadu
ruchu, ktéra nie jest przyczyng wydania orzeczenia dotyczacego niepelnosprawnosci)

14. Zaswiadczenie lekarskie wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego
programu ,, Aktywny samorzad” — dla wniosku B1 (dla osoby z dysfunkcja narzadu
wzroku)

15. Zaswiadczenie lekarskie wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego
programu ,, Aktywny samorzad” — dla wniosku B1 (dla osoby z dysfiunkcja konczyn
gormych)

16. Zaswiadczenie lekarskie wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad” — dla wniosku B3

17. Zaswiadczenie lekarskie wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad” — dla wniosku B4 i A4

18. Zaswiadczenie lekarskie wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad” — dla wniosku C1

19. Zaswiadczenie lekarskie wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad” — dla wniosku C3 i C4

20. Zaswiadczenie lekarskie wydane do wniosku o dofinansowanie w ramaclypilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad” — dla wniosku C5
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Wzdr nr 2 - Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Modut | j |1

Ktywny
Prosba o przywrécenie terminu amorzad
na ztozenie wniosku (w tym wniosku o rozliczenie) w ramach )
pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

ImMig i NAZWISKO, WNIOSKOTAWCY! ... ... ittt it e,
Pesel: ... et e

Na podstawie rozdziatu | ust. 4 dokumentu pn. ,Zasady (...)", zwracam sie do Realizatora
programu z prosbg o przywrdcenie terminu na ztozenie wniosku w ramach pilotazowego
programu ,Aktywny samorzad” na zadanie:

O Modut |
O Obszar A — Zadanie nr 1 00 Obszar A — Zadanie nr 2

pomoc w zakupie i monlazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu dla oséb z
dysfunkcjg narzadu ruchu

Pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B dla 0séb z dysfunkcjg narzadu ruchu

0 Obszar A — Zadanie nr 3 (0 Obszar A — Zadanie nr 4
. . . . pomoc w zakupie | montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu dla
Pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B dla 0os6b z dysfunkcjq narzgdu stuchu 086b 2 dysfunkejg narzadu stuchu

O Obszar B — Zadanie nr 1 00 Obszar B — Zadanie nr 2

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elemenléw oraz oprogramowania dla dofinansowanie szkoler, w zakresie obstugi nabytego w ramach programu
0s56b z dysfunkcig narzadu wzroku lub obu konczyn gérnych sprzelu elektronicznego i oprogramowania
0 Obszar B — Zadanie nr 3 O Obszar B — Zadanie nr 4
. . . . pamoc w zakupie sprzgtu elektronicznego lub jego elementdw oraz

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania dla oprogramowania dla 0s6b z dysfunkeja narzadu sluchu i trudnogciami w

0s0b z dysfunkcjg narzadu wzroku komunikowaniu sig za pomoca mowy

O Obszar B — Zadanie nr 5 O Obszar C — Zadanie nr 1
. . ) . . . Pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napgdzie alektrycznym 2 dysfunkcjg
Pomoc w utrzymaniu sprawnoéci lechnicznej posiadanego sprzetu elektronicznego, . M . e . L
zakupionego w ramach programu uniemozliwiajgca samodzielne poruszanie sig za pomoca wozka inwalidzkiego o
napgdzie rgcznym
O Obszar C — Zadanie nr 2 0 Obszar C — Zadanie nr 3
pomoc w utrzymaniu sprawnosci lechnicznej posiadanego wézka inwalidzkiego pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne
o napgdzie elektrycznym rozwigzania techniczne

0 Obszar C — Zadanie nr 4 (0 Obszar C — Zadanie nr 5
pomoc w utrzymaniu sprawnoéci lechnicznej posiadanej protezy konczyny, pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elekirycznym lub

w ktoérej zaslosowano nowoczesne rozwigzania techniczne oprzyrzadowania elektrycznego do wadzka recznego

00 Obszar D
" pomoc w utrzymaniu aklywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby
zaleznej

D MOd u# I pomoc w uzyskaniu wykszlalcenia na poziomie wyzszym

erm. sErEmerT—

Uzasadnienie






Wzdor nr 3 - Zalgecznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut 11l

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora programu tj.
Powiat Sredzki z siedzibg w Srodzie Slaskiej przy ul. Wroclawskiej 2 (administrator danych) oraz do Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13 beda przetwarzane
w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Padstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.
Dane osobowe moga byé takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw
administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci wzigcia przez
Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oSwiadczenie sklada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby posiadajqce zdolnosé
do czynnosci prawnych, ktdrych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu przez Wnioskodawce we
wniosku o dofinansowanie.

...........................................................

........................................................................................

(adres: miejscowose, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego
dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslié ):

(imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Powiat Sredzki z siedziba w Srodzie Slaskiej przy
ul. Wroctawskiej 2 (administrator danych) oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta II 13, w celach
zwigzanych z realizacja pilotazowego programu , Aktywny samorzad”, zgodnie Rozporzgdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych
w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz.UE.L Nr 119, str. 1) (dalej réwniez: ,RODO”).

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,
uzupelniania i usuwania.

.............................................................

Data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie



1)

3)
4)

5)
6)
7)

8)
9)

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (w postaci: imig, nazwisko, numer i seria
dowodu osobistego, adres zamieszkania, PESEL, data i miejsce urodzenia, informacje o stanie zdrowia
i rodziny, , numer rachunku bankowego) oraz na administrowanie moimi danymi osobowymi zgodnie
z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy - w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w $Srodzie $laskiej, ul. Wroctawska 2, 55-300 Sroda Slgska, w celu
rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach programu ,Aktywny Samorzad”.

...........................................................

podpis wnioskodawcy/lub opiekuna prawnego
Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 2 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych
i wsprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO),
informujemy, iz:
administratorem Paristwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskiej, ul. Wroctawska 2,

55-300 $roda Slaska;

kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozliwy jest pod adresem e-mail: rodo.hr.consulting@gmail.com lub adresem do

korespondencji jest adres administratora.

celem przetwarzania danych jest realizacja obowigzkdw wynikajacych z przepiséw prawa - art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO,

dane udostepnione przez Panistwa beda podlegaty udostepnieniu podmiotom wykonujagcym na rzecz administratora zadan
z PFRON-u i moga zosta¢ udostepniane tylko organom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa;

administrator danych nie ma zamiaru przekazywaé danych osobowych do paristwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowej;
Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajgcy z przepiséw dotyczacych archiwizacji;

przystuguje Paristwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie Panfistwa danych
osobowych oraz danych Paristwa dzieci narusza przepisy rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z .
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO). Organem nadzorczym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych;

Podanie przez Panistwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

dane udostepnione przez Panstwa nie beda podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym decyzji bedacych

wynikiem profilowania.

podpis wnioskodawcy/Iub opiekuna prawnego



Wz6r nr 4 - Zalgqcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
(o dofinansowanie kosztéw nauki)

Modut Il
pieczec szkoty/uczelni i
ZASWIADCZENIE
wydane przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkoty/uczeini dla potrzeb PFRON
(pilotazowy program ,Aktywny samorzad”)

PAN/PANIL ...t et
NEPESEL o A R S S S B RRSES T e o
rozpoczal(eta) nauke / kontynuuje nauke* W.................o

...................................... ( pemanazwaucze/m/sszyWdeIafklerunek)

.......................................................................... Rok nauki........ semestr nauki.......

Czy Pan/Pani powtarzal(a) rok nauki: [Jtak [J nie

Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce: [tak [l nie
Okres zaliczeniowy w szkole: [ semestr [ rok akademicki (szkolny)
Nauka odbywa sie w systemie: [ stacjonarnym [] niestacjonarnym
Czy Pan/Pani w poprzednim semestrze lub obecnie pobiera nauke w formie zdalnej (w tym
systemie hybrydowym): [Jtak [Jnie
Forma ksztatcenia:
D jednolite studia magisterskie D studia pierwszego stopnia D studia drugiego stopnia
[___] studia podyplomowe D studia doktoranckie D kolegium pracownikéw stuzb spotecznych
D kolegium nauczycielskie D nauczycielskie kolegium jezykéw obcych D szkota policealna
D staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii Europejskiej

Nauka jest odptatna: [Jtak [ nie Wysokos¢ kwoty czesnego za jedno potrocze**
(w odniesieniu do ww. Studenta) WYNOSI: ......c.c...oooiiiiiii e zt

Czesne ww. Studenta w biezgcym poétroczu jest dofinansowane: L] nie [ tak - ze $rodkow**;

Srednia ocen uzyskana w poprzednim roku akademickim (szkolnym) .................. ** ($rednia ocen
wyliczona, z dokfadnoscig do dwdch misjsc po przecinku, jako $rednia arytmelyczna, na podstawie wszystkich ocen uzyskanych w poprzednim
roku akademickim/szkolinym — wszystkie oceny z egzamindw i zaliczeri wpisane do indeksu)

Obowigzujgca na uczelni skala 0CeN................cccoooiiiiiii e

Organizacja roku akademickiego (szkolnego) ................. Lovrviireirannnes r. w jednym pétroczu:

Data rozpoczecia semestru (dzieri, miesigc, rok)

Data zakoriczenia semestru (dzien, miesigc, rok)

Data rozpoczecia sesji egzaminacyjnej (dzien, miesigc, rok)

Data zakonczenia sesji egzaminacyjnej (dzier, miesigc, rok)

) Data rozpoczecia obowigzkowych praktyk** (dzien, miesigc, rok)

Data zakoriczenia obowigzkowych praktyk** (dzien, miesigc, rok)

* -niepotrzebne skresli¢

** . jezeli dotyczy podpis pracownika jednostki organizacyjnej Szkoty

data. podpis:







Wzor nr 5 - Zalgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut Iill

aktywny

F

OSWIADCZENIE - wypetnia Whioskodawca w swoim imieniu

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu
»Aktywny samorzad”

(nalezy zaznaczyc wilasciwy ohszar przez zakreslenie pola [0)

W roku 2022 lub 2023 zostalem/am poszkodowany/a w wyniku dziatania zywiotu lub innego
zdarzenia losowego:

0 - TAK

0-NIE,
jezeli tak to prosze podac rok: ..........c.ccovvceviirenn. oraz opisac poniesione szkody.............cceoeeeiveenne

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego dziecka/podopiecznego
(o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic ):

(imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Powiat Sredzki z siedziba w Srodzie Slaskiej przy
ul. Wroctawskiej 2 (administrator danych) oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana
Pawta II 13, w celach zwiagzanych z realizacjg pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, zgodnie
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz.UE.L Nr 119, str. 1) (dalej réwniez:
»RODQO”).Zostalem(am) poinformowany(a) o prawie dostgpu do tresci swoich danych oraz ich
poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

samorzad



AN N B & == ..I "l.-



Wz6r nr 6 - Zalgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Modut | Obszar D

AIKtywny
samorzad !

Oswiadczenie osoby sprawujgcej opieke na osobg zalezna

...................................................................................................

...................................................................................................

(PESEL)

Oswiadczam, ze sprawuje opieke nad osobg ode mnie zalezna, tj.:

.................................................................................................................
.................................................................................................................

(stopien pokrewienistwa/lub powinowactwa osoby zaleznej)

Jestem: przedstawicielem ustawowym / opiekunem prawnym* osoby zaleznej.

(data i podpis osoby skladajacej o$wiadczenie)

*niepotrzebne skreslié






Wzdr nr 7 - Zalgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Modut | Obszar C Zadanie 3

WYWIAD ZAWODOWY aktyw my
samorzad C
IMIQ 1 NAZWISKO 1eivivvivieiririeisiiriisiiteeseeesssesseessassseessssssssessesesssesseesssseenens
PESEL ...ttt es s er et b s er bttt en s eanea e n s
Dokument potwierdzajgcy t0ZSAMOSE: ......vcuieriiiiiiirerioriiriiisiieisaiesisersiesssesseissseiaeerssssnnssens

1. Kwalifikacje zawodowe:

a) wyksztalcenie: podstawowe, zasadnicze zawodowe, srednie ogdlnoksztatcace, Srednie
techniczne, wyzsze

B) ZAWOd WYUCZONY: 1.vvevviiiiirieiticeieiceitete ettt

2. Rodzaj obecnie/ostatnio wykonywanej pracy:

......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Podpis Wnioskodawcy
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Wz6r nr 9 - Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Modut | Obszar C Zadanie nr 3

Propozycja (oferta) specyfikacji i kosztorysu do protezy dla
Whnioskodawcy w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Prosze wypetnia¢ za pomocg formularza aktywnego, dostepnego pod adresem
e’'mail Oddziatu PFRON: ............ ., a takze na: www.pfron.org.pl

Imig i nazwisko Wnioskodawey: ... ...t oo

Poziom amputac;ji:
Ewentualne nieprawidtowosci klkuta .
Specyfikacja proponowanych elementow protezy wykonywanych

fabrycznie
Producent Nazwa Parametry Okres
L Nazwa i symbol handlowa techniczne . Cena brutto
.p e . : gwarangciji
elementu elementu (jesli jest ) i materiatowe

Suma (w zt)

Specyfikacja proponowanych elementéw protezy wykonywanych
indywidualnie dla wnioskodawcy

L.p Nazwa Parqmetry @echniczne Okres gwarancji Cena brutto
‘ elementu i materiatowe

Suma (w zt)

Catkowita cena brutto proponowanej protezy (w zt)






Wzdér nr 10 - Zatgeznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar C Zadanie nr 4

Propozycja (oferta) specyfikacji i kosztorys naprawy protezy dla
whioskodawcy w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Prosze wypetnia¢ za pomoca formularza aktywnego, dostepnego pod adresem
e’mail Oddzialtu PFRON: ..o , a takze na: www.pfron.org.pl

Imie i nazwisko WnIioskodawey:...........co oo
Poziom amputaciji:

OPIS ProObIEMU: .. e
Cotrzeba zrobiC: .. .

Specyfikacja proponowanych do wymiany elementéw protezy
wykonywanych fabrycznie

Producent Nazwa Parametry Okres
L Nazwa i symbol handlowa techniczne o Cena brutto
. p o . . gwarangcji
elementu elementu (jesli jest) i materiatowe
Suma (w zi)

Specyfikacja proponowanych do wymiany elementéw protezy
wykonywanych indywidualnie dla Wnioskodawcy/prac naprawczych

Nazwa
L.p element'u'/ Para_metry ’Fechnlczne Okres gwarancji Cena brutto
czynnosé i materiatowe
naprawcza

Suma (w zt)

Catkowita cena brutto proponowanej protezy (w zt)






Wz6r nr 11 - Zalgeznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar C Zadanie nr 3

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

Prosze wypetnia¢ za pomocga formularza aktywnego, dostepnego pod adresem
e’'mail Oddziatu PFRON: .............. ... ... a takze na: www.pfron.orqg.pl

Imie | nazwisko Wnioskodawey:... ...t e e

Poziom amputaciji:

Specyfikacja zastosowanych elementéw protezy wykonywanych

fabrycznie
Producent Nazwa Parametry Okres
L Nazwa i symbol handlowa techniczne warangii Cena brutto
P | elementu elementu (jesli jest) i materiatowe 9 )
Suma (w zt)

Specyfikacja elementéw protezy wykonanych indywidualnie dla
beneficjenta

Nazwa Parametry techniczne

L.p elementu i materiatowe

Okres gwarancji Cena brutto

Suma (w zt)

Catkowita cena brutto protezy (w zt)



"



Wz6r nr 12 - Zafgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Modut | Obszar C Zadanie nr 4

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

Prosze wypelnia¢ za pomocga formularza aktywnego, dostepnego pod adresem
e’'mail Oddziatu PFRON: ............ ... ..., a takze na: www.pfron.orq.pl

Imie i nazwisko Wnioskodawey:....................
Poziom amputaciji:
OPIS ProbIEMU ... e e e s

C0 ZoStato ZIODIONE: ..o

Specyfikacja wymienionych elementéw protezy wykonywanych

fabrycznie
Producent Nazwa Parametry Okres
L Nazwa i symbol handlowa techniczne . Cena brutto
P T . . gwarangji
elementu elementu (jesli jest) i materiatowe
Suma (w zt)

Specyfikacja wymienionych elementéw protezy wykonywanych
indywidualnie dia wnioskodawcy/prac naprawczych

Nazwa
L. p il:;?]igt: é/ Para:r&e;g;:&%;ozne Okres gwarancji Cena brutto
naprawcza
Suma (w zt)

Catkowita cena brutto (w zt)






Wzor nr 13 - Zalgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modui | Obszar A Zadanienr1inr2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej s s R seimes Dy

lub praktyki lekarskiej miejscowosé, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” (zadanie A1 i A2)
- prosimy wypefnic¢ czytelnie w jezyku polskim

1. 1Mig i NAZWISKO PaCIeNta ..o SRR

2. PESELDDDDDDDDDDD

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacienta (OPiS): .......ccvvviiieiiirieiiiiiieee et

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne

potrzeby w tym zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze dysfunkcja
narzadu ruchu Pacjenta jest konsekwencjg / nastepstwem schorzen stanowiacych podstawe

wydania orzeczenia — ujetych w orzeczeniu o niepetnosprawnosci:

( pieczatka, nri podpis lekarza specjalisty)






1.

2.
3.

Wzér nr 14 - Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Modut | Obszar B Zadanie nr 1

Stempel zakladu opieki zdrowotnej AP EE R oo ire e S o

lub praktyki lekarskiej miejscowosc, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad"
- prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim (zadanie B1)

IMi€ I NAZWISKO PACIBNTA 1. ..iiiiiiiiiiiciiiii et

eesec L1 1L OO OO

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

D jednego oka

D obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: D nie dotyczy

D woku lewym do: ... stopni

D w oku prawym do: .........cooeiiiiiiiii, stopni

¢) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekcji): D nie dotyczy
D W OKU [@WYM WYNOSE: oottt

D W OKLI [DrEUWITY VA1 O S fresessorsssistionseesoomnsssisshtiesen b sbb s s

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma;

D tak D nie

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty
(LEKARZA OKULISTY)






Wz6r nr 15 - Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu +Aktywny samorzgd”
Modut | Obszar B Zadanie nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j L T LTI ey arynrneenpo] &

lub praktyki lekarskiej miejscowosc, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” (zadanie B1)
- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMiQ 1 NAZWISKO PACIENTA ..ottt sttt ee e

. eeser LI O OOOOOHO

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacienta (0PIS): .....o.ooiiieiioioe et

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym

42 =[O S O

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze schorzenie/niepetnosprawno$é

Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole O oraz potwierdzié podpisem i pieczatka):

Dysfunkcja obu koriczyn gérnych charakteryzujgca sie
znacznie obnizong sprawnoscig ruchowsg ( w stopniu
znacznie utrudniajacym korzystanie ze standardowego

sprzetu elektronicznego) pieczatka, nr i podpis lekarza

Wrodzony brak lub amputacja obu konczyn gérnych - co
[ najmniej w obrebie przedramienia
(NA WYSOKOSCI OQ:.. ..ot ) pieczatka, nr i podpis lekarza

L]

pieczatka, nr i podpis lekarza







Wzér nr 16 - Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Modul | Obszar B Zadanie nr 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotne] s , dnia ..ol
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

IMig | NAZWISKO PaCi@Nta vt e

rese IO OOOOOOON

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania stwierdza sie,
ze dysfunkcja wzroku Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wifasciwe pole O oraz
potwierdzié podpisem i pieczatky):

e

Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lewym

| ponizej 0,1 (1ub rowne 0.1)

Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku prawnym

ponizej 0,1 (lub rowne 0,1)

[] Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym

! Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

(LEKARZA OKULISTY)



rc



Wz6ér nr 17 - Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Modut | Obszar A Zadanje nr3i4
Modut | Obszar B Zadanie nr 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotne] e , dnia .....
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
(zadanie A4 i B4)
- prosimy wypeitnié czytelnie w jezyku polskim

IMig 1 NAZWISKO PaC @nta Lo e e et

rese. 1 OO OO0OO0OO

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania stwierdza sie,
ze dysfunkcja stuchu Pacjenta dotyczy (prosze =zakresli¢ wfasciwe pole O oraz
potwierdzié podpisem i pieczatka):

Ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db)

]

] |Ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db)

'] |Inna dysfunkcja ucha lewego

Inna dysfunkcja ucha prawego
pieczatka, nr

i podpis lekarza

d) dysfunkcja narzadu stuchu Pacjent w stopniu wymagajacym korzystania z ustug ttumacza jezyka

migowego
D tak D nie

pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty






Wzdr nr 18 - Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Moduf | Obszar C Zadanie nr 1

Stempel zakladu opieki zdrowotnej e ,dnia.............
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i NAZWISKO PaCIENtA .......ov oo

resec IO OO0OO0

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole O oraz potwierdzié¢ podpisem
i pieczatkg):

Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkeji narzadu ruchu wyklucza samodzielne poruszanie sig
i przemieszczanie przy pomocy recznego wozka inwalidzkiego:

0 tak O nie

] Jednoczesnej dysfunkcji obu rak i obu nég
o i Jednoczesnej dysfunkcji jednej reki i obu nag

[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i obu rak
| [] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i jednej reki
1

Dysfunkcji obu rak
0 Dysfunkcji obu noég
]

INNa dysfUNKC]a, JAKA?.......ooiiiiiiiiti et

Tkl Niel] Korzystanie z wézka o napedzie elektrycznym jest wskazane z punktu widzenia
a 1€ procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

Korzystanie z wézka o napedzie elektrycznym wptynie niekorzystnie na

TakLl Niel] sprawnosé konczyn

Istniejg przeciwwskazania do korzystania z wézka o napedzie elektrycznym (np.
Takl] Niell utraty przytomnosci, epilepsja, redukcja funkcji narzadéw zmystéw, koordynagji
ruchowej, funkcji poznawczych stwarzajgce zagrozenie w uzytkowaniu wozka)

Tak[] Niel] Zakres i rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie w samodzielnym
a e funkcjonowaniu osoby niepetnosprawnej

Prosimy o wypetnienie takze drugiej strony

pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty



3. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzgdu ruchu:
(prosze zakresli¢ wiasciwe pola D)

[ ] | nie wymaga zakupu wdzka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym fj
wyposazeniem

[ ] |wymaga zakupu wdzka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem, w tym:

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

[ ] |urzadzenia umozliwiajgce prowadzenie wozka takze przez osobe towarzyszaca (hamulec,
sterownik itp.)

[ 1 [niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszaca, rehabilitacyjne, zapewniajgce maksymaing |
stabilizacje, przeciwodlezynowe, itp.) \I

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

N kliny zapobiegajgce zsuwaniu sie Pacjenta z wézka lub podpérki boczne, peloty piersiowe

L zagltowek stabilizujgcy gtowe i szyje (w ksztatcie litery U)

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

[ ] |w taki sposob, aby wdzek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta :
(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)
inne elementy i urzadzenia (np. umozliwiajgce podtaczenia joysticka wozka do komputera
i postugiwanie sie nim jak myszka), jakie:

L

pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty



St

Wzér nr 19 - Zalgeznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd"”
Modut | Obszar C Zadanienr3i4

empel zaktadu opieki zdrowotnej T T T I L L Ty em——r— o}

lub praktyki lekarskiej miejscowosc, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” (zadanie C3 i C4)

- prosimy wypeini¢ czyteinie w jezyku polskim

(MG I NAZWISKO PACIENTA ...ttt e,

rese. L1110 O 0ONON

Stwierdza sig, ze schorzenie/niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe
pole0)):

Amputacja w zakresie reki

Amputacja w zakresie przedramienia

Amputacja w zakresie ramienia z wyluszczeniem w stawie barkowym

= 2

Amputacja na poziomie stopy lub podudzia

Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem w stawie biodrowym

Aktual

Przyczyna amputacji konczyny: [ uraz [] inna, jaka:

ny stan procesu chorobowego: [] stabilny [] niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w kiérej zastosowane zostang nowoczesne
rozwigzania techniczne:

pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty






Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

1.

Wz6r nr 20 - Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar C Zadanie nr 5

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

(zadanie C5)

- prosimy wypeinié czytelnie w jezyku polskim

Imie i nazwisko Pacjenta

resee OO OO OOOOOO

sie,

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza
ze niepetnosprawno$¢ Pacjenta dotyczy (prosze wypetnié obie strony - zakre$lié
wlasciwe pole 0 oraz potwierdzié podpisem i pieczatky):

| ] [Jednoczesna dysfunkcja obu rgk i obu nog
Jednoczesna dysfunkcja jednej reki i obu nog

] |Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i obu rak
Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i jednej reki

|| |Dysfunkcja obu nog
Inne

]

SCNOTZENIG. . e

pieczatka, nr
i podpis lekarza

specjalisty




Dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta charakteryzuje si¢ znacznie

obnizong sprawnoscig ruchowa w zakresie konczyn dolnych

Tak [ Nie [

Tak U Nie []

Pacjent nie ma mozliwosci samodzielnego
poruszania sie i przemieszczania sie

Tak [J Nie [

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

Tak [J Nie [}

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

0 napedzie elektrycznym/wodzka z napedem
elektrycznym jest wskazane z punktu
widzenia procesu rehabilitacji (nie
spowoduje wstrzymania lub pogorszenia
tego procesu)

Tak [ Nie [J

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

0 napedzie elektrycznym/wézka z napedem
elektrycznym nie wptynie niekorzystnie

na sprawnosc¢ konczyn

Tak [J Nie [J

Nie ma przeciwwskazan medycznych

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

Tak [J Nie [

Istnieja przeciwwskazania medyczne

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

pieczgtka, nr

i podpis lekarza
specjalisty




