Zatgcznik nr 3

do uchwaty nr 518/2024

Zarzadu Powiatu w Srodzie Slaskiej
z dnia 21 lutego 2024 r.

Lista wzorow zatacznikow do wnioskéw w ramach programu ,,Aktywny
samorzad”

Oswiadczenie o wysokosci dochodow

Prosba o przywrocenie terminu na ztozenie wniosku

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Zaswiadczenie wydane przez jednostk¢ organizacyjng szkoly /uczelni — dotyczy

wnioskow z modutu I

Oswiadczenie dotyczace 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 1 kosztorys protezy dla beneficjenta wykonanej w ramach programu
»yAktywny 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 Al i A2 (dla oséb z dysfunkcja 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 dysfunkcjg narzadu
wzroku)

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

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 ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad” — dla wniosku C5

21. Oswiadczenie dla modulu II o korzystaniu ze $rodkéw PFRON na dofinansowanie

edukacji. -
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Wzér nr 1 - Zatgeznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu )
JAktywny samorzad” Modut lill

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez przecigtny miesieczny dochéd nalezy rozumieé przecietny miesieczny dochéd w rozumieniu przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych za kwartat poprzedzajacy kwartal, w ktarym ziozono wniosek.

Wnioskodawca, ktdry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) | posiada
wlasne state dochody, sktada niniejsze oswiadczenle wyliczone na podstawie wiasnych dochodéw.
Za samodzielne gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka
i utrzymuje sie samadzielnie | moze udokumentowaé, ze z wiasnych dochoddw ponasi wszelkie
optaty z tega tytutu.

Wspéine gospodarstwo domowe — gdy wnioskodawca ma wspdlny budzet domowy z. innymi
osobami, wchodzgcymi w skiad jego rodziny.

Uwagal W przypadku os6b samodzielnie gospodarujacych, w os$wiadczeniu nalezy
uwzglednit dane dotyczace tylko Wnioskodawcy.

zamieszkaty(a)

niniejszym oéwiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja
nastepujace osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

Przecigtny miesieczny
dochdd

1 Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego Wnioskodawcy | 'l B 3_"* *
— ponizej nalezy wymienié tylko stopien pokrewierstwa 1 * & f‘.’l‘
z Wnioskodawca: i inte "o

RAZEM

Oswiadczam, takie Ze:
1) przecigtny miesieczny dochdd przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym

WYNOST oo .2t (stownie ztotychi. oo

{nalezy wyliczyé zgodnie z przypisem nr 2);
2)  Zgodnie z art. 75 §2 KPA, $wiadomy odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK za fatszywe skladanie
zeznania, prawdziwosc danych stwierdzam whasnorecznym podpisem.

e , ANl Gpeaissemmmsnaiinante: i
miejscowosé podpis Wnioskodawcy

Uwagqga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,
na postawie ktérej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana, a Wnioskodawca
bgdzie wowczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkéw
finansowych wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zalegto$ci podatkowych, liczonymi od dnia
przekazania dofinansowania przez Realizatora programu



Oswiadczenie o wysokosci dochodow

Wnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody potwierdzajace
wysoko$¢ uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz zZww.
dokumentami nalezy przedtozy¢ takze zgode cztonkéw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich

danych osobowych (zgodnie z zalgcznikiem nr 3 do formularza wniosku).

Przynis nr 1
Dochéd w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach rodzinnych:

Dochdd - oznacza to, po adliczeniu kwot alimentéw $wiadczonych na rzecz innych oséb:
a) przychody podlegajgce opodatkowaniu na zasadach okreslonych w art.27, 30b, 30c i 30e ustawy z dnia
26 lipca 1991 r. (Dz. U. z 2012 r. poz.361, z pdzn.zm.) o podatku dochodowym od oséb fizycznych,
pomniejszane o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od osdb fizycznych, skiadki
na ubezpieczenia spofeczne niezaliczone do kosztdw uzyskania przychodu oraz skiadki na
ubezpieczenie zdrowotne,

b) deklarowany w os$wiadczeniu dochéd z dziafalno$ci podlegajace] opodatkowaniu na podstawie
przepisow o zryczattowanym podatku dochodowym od niektérych przychoddw osigganych przez osob_y
fizyczne, pomniejszony o nalezny zryczattowany podatek dochodowy i skiadki na ubezpieczenia
spoteczne | zdrowotne,

¢) inne dochody niepodlegajgce opodatkowaniu na podstawie przepiséw o podatku dochodowym od osdb

fizycznych;

renty okreslone w przepisach o zaopatrzeniu inwalidéw wojennych | wojskowych oraz ich rodzin,

renty wyptacone osobom represjonowanym i cztonkom ich rodzin, przyznane na zasadach
okreslonych w przepisach o zaopatrzeniu inwalidéw wojennych i wojskowych oraz ich rodzin, )
$wiadczenia pieniezne oraz ryczatt energetyczny okreslone w przepisach o $wiadczeniu pienigznym i
uprawnieniach przystugujacych zotnierzom zastepczej stuzby wojskowej przymusowo zatrudnianym
w kopalniach wegla, kamieniotfomach, zaktadach rud uranu
i batalionach budowlanych,

dodatek kombatancki, ryczalt energetyczny i dodatek kompensacyjny okreslone w przepisach
0 kombatantach oraz niektérych osobach bedgcych ofiarami represji wojennych i okresu
powaojennego,

$wiadczenie pienigzne okreslone w przepisach o $wiadczeniu pienigznym przystugujgcym osobom
deportowanym do pracy przymusowej oraz osadzonym w obozach pracy przez Il Rzesze Niemiecka
lub Zwigzek Socjalistycznych Republik Radzieckich,

emerytury i renty otrzymywane przez osoby, ktére utracity wzrok w wyniku dziatari wojennych
w latach 1939-1945 lub eksplozji pozostatych po tej wojnie niewypatéw i niewybuchdw,

renty inwalidzkie z tytutu inwalidztwa wojennego, kwoty zaopatrzenia otrzymywane przez ofiary
wojny oraz czlonkéw ich rodzin, renty wypadkowe o0sdb, ktérych inwalidztwo powstato
w zwigzku z przymusowym pobytem na robotach w Il Rzeszy Niemieckiej w latach 1939-1945,
otrzymywane z zagranicy,

zasitki chorobowe okre$lone w przepisach o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw oraz
w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych,

srodki bezzwrotnej pomocy zagranicznej otrzymywane od rzgdow paristw obcych, organizacii
migdzynarodowych |ub miedzynarodowych instytucji finansowych, pochodzace ze $rodkow
bezzwrotnej pomocy przyznanych na podstawie jednostronnej deklaracji lub uméw zawartych
z tymi panstwami, organizacjami lub instytucjami przez Rade Ministréw, wiasciwego ministra lub
agencje rzgdowe, w tym réwniez w przypadkach, gdy przekazanie tych srodkéw jest dokonywane za
posrednictwem podmiotu upowaznionego do rozdzielania $rodkéw bezzwrotnej pomocy zagranicznej
na rzecz podmiotéw, ktérym stuzyé ma ta pomoc,

naleznodci ze stosunku pracy lub z tytutu stypendium oséb fizycznych majgcych miejsce
zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, przebywajacych czasowo za granicg -
w wysoko$ci odpowiadajacej réwnowartodci diet z tytutu podrozy stuzbowej poza granicami kraju
ustalonych dla pracownikow zatrudnionych w paristwowych lub samorzadowych jednostkach sfery
budzetowej na podstawie ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 2014 r. poz.
1502 1662),

naleznoéci pieniezne wyptacone policjantom, Zotnierzom, celnikom i pracownikom jednostek
wojskowych i jednostek policyjnych uzytych poza granicami paristwa w celu udziatu w konflikcie
zbrojnym lub wzmocnienia sit panstwa albo parstw sojuszniczych, misji pokojowe], akcji
zapobiezenia aktom terroryzmu lub ich skutkom, a takze naleznosci pieniezne wyptacone
zolnierzom, policjantom, celnikom i pracownikom petnigcym funkcje obserwatordw w  gir 2



Oswiadczenie o wysokoSci dochodow
misjach pokojowych organizacji miedzynarodowych i sit wielonarodowych,

— naleznogci pieniezne ze stosunku siuzbowego otrzymywane w czasie stuzby kandydackiej przez
funkcjonariuszy Policli, Paristwowej Strazy Pozarnej, Strazy Granicznej i Biura Ochrony Rzadu,
obliczone za okres, w ktdrym osoby te uzyskaly dochdd,

~ dochody czlonkdw rolniczych spétdzieini produkeyjnych z tytutu cztonkastwa w rolniczej spétdzielni
produkcyjnej,

— alimenty na rzecz dzieci,

— stypendia doktoranckie i habilitacyjne przyznane na podstawie ustawy z dnia 14 marca 2003 r. 0
stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz. U. z 2014 r.
poz.1852), stypendia doktoranckie okreslone w art.200 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r.-Prawo o
szkolnictwie wyzszym (Dz.U. z 2012 r. poz.572, z pdzn.zm.), stypendia sportowe przyznane na
podstawie ustawy z dnia 25 czerwea 2010 r. o sporcie (Dz.U. z 2014 r. poz. 715) oraz inne stypendia
o charakterze socjalnym przyznane uczniom i studentom,

— kwoty diet nicopodatkowane podatkiem dochodowym od osob fizycznych, otrzymywane przez osoby
wykonujgce czynnosci zwigzane z pefnieniem obowigzkdw spotecznych i obywatelskich,

— naleznosci pienigzne otrzymywane z tytulu wynajmu pokoi godcinnych w budynkach mieszkalnych
pofozonych na terenach wiejskich w gospodarstwie rolnym osobom przebywajgcym na wypoczynku
oraz uzyskane z tytutu wyzywienia tych oséb,

— dodatki za tajne nauczanie okreslone w ustawie z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela (Dz.
U.z 2014 r. poz. 1911 1198),

— dochody uzyskane z dziatalnosci gospodarczej prowadzonej na podstawie zezwolenia na terenie
specjaine] strefy ekenomicznej okreslonej w przepisach o specjainych strefach ekonomicznych,

— ekwiwalenty pienigzne za deputaty weglowe okreslone w przepisach o komercjalizacji,
restrukturyzacji i prywatyzacji przedsigbiorstwa panstwowego "Polskie Koleje Paristwowe",

- ekwiwalenty z tytulu prawa do bezplatnego wegla okreslone w przepisach o restrukturyzacii
gérnictwa wegla kamiennego w latach 2003-2006,

— Swiadczenia okreslone w przepisach o wykonywaniu mandatu posta i senatora,

— dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego,

— dochody uzyskiwane za granica Rzeczypospolitej Polskiej, pomniejszone odpowiednio
o zaplacone za granicg Rzeczypospolitej Polskiej: podatek dochodowy oraz sktadki na obowigzkowe
ubezpieczenie spofeczne i obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne,

— renty okreslone w przepisach o wspieraniu rozwoju obszaréw wiejskich ze $rodkéw pochodzacych z
Sekcji  Gwarancji  Europejskiego  Funduszu  Orientacji i  Gwarancji  Roinej  oraz
w przepisach o wspieraniu rozwoju obszaréw wiejskich z udziatem $rodkow Europejskiego Funduszu
Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich,

— zaliczke alimentacyjng okreslong w przepisach o postepowaniu wobec diuznikéw alimentacyjnych
oraz zaliczce alimentacyjnej.

— $wiadczenia pieniezne wyptacane w przypadku bezskutecznosci egzekucji alimentéw

— pomoc materialng o charakterze socjalnym okreélong w art. 90c ust. 2 ustawy z dnia 7 wrzesnia
1991 r. o systemie o$wiaty (Dz. U. z 2004 r. Nr 256, poz. 2572, z pdzn. zm.) oraz pomoc materialng
okreslong w art. 173 ust. 1 pkt 1, 2§ 8, art. 173a, art. 199 ust. 1 pkt 1, 21 4 i art. 199a ustawy z dnia
27 lipca 2005 1. - Prawo o szkolnictwie wyzszym,

- kwoty otrzymane na podstawie art. 27f ust. 8-10 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku
dochodowym od os6b fizycznych;

Przypis nr 2 - sposob wyliczenia przecietnego miesiecznego dochodu przypadajacego na jedng
osobe pozostajgcg we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcay:

{aczny przecietny miesieczny dochdd

wykazany w wierszu ,Razem” w tabeli

przecietny miesieczny dochdd przypadajacy na na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
jedng osobe

pozostajgcg we wspdlnym =

gospodarstwie domowym
z Wnioskodawca liczba os6b w gospodarstwie domowym
wykazana w tabeli na stronie 1
niniejszego O$wiadczenia

str.3






Wzér nr 2 - Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Axtywny samorzad”

Modut |

aktywny 7]
Pros$ba o przywrdcenie terminu -1 plel prig=; o {Ia%

na ztozenie wniosku (w tym wniosku o rozliczenie) w ramach
pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

Imie i nazwisko WnIoSKODaWEY: vt s saiisamminsy o s vossss
PESEl

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

{0 Modut |

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

pamoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu dla oséb z Pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B dla 0s6b z dysfunkcjg narzadu ruchu

dysfunkcjg narzgdu ruchu
O Obszar A — Zadanie nr 3 O Obszar A — Zadanie nr 4
Pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B dla 0sob z dysfunkcig narzgdu stuchu pomoc w zakupie i mog;zzl’uzog;glzrz_igioaw::iﬂaaddz zﬁ]séaganegu samochodu dia
O Obszar B — Zadanie nr 1 ’ O Obszar B —~ Zadanie nr 2

dofinansowanie szkoler w zakresie obstugi nabylego w ramach programu

pomoc w zakupie sprzgtu elektronicznego lub jego elerrentéw oraz oprogramowania dla K
sprzelu elektronicznego | oprogramowania

0s6b z dysfunkcjg narzgdu wzroku lub cbu kariczyn gornych

O Obszar B - Zadanie nr 3 O Obszar B — Zadanie nr 4
i i . . . akupi rzetu elekironi go [ub jego el dw oraz
pormoc w zakupie sprzetu elelftllj'ong:zn}egz bejego Zlementow oraz oprogramowarnia dia upE:;nmo;:wzenl:p‘;E?sdg 2 dystunkefg narzadu L,Schu | trudnosciami w

030b 2 dysfunkejg narzadu wzroku komunikowaniu sie za poimocg mowy

[l Obszar B — Zadanie nr § O Obszar C — Zadanie nr 1

f S i i . . Pomoc w zakupie wizka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z dysfunkcig
Pomoc w utrzymaniu Sprawnosci technicznej posiadanego sprzetu elektranicznego, uniemozliwiajgea samudzieing poruszanie sig 2a pomoca Wozka imwalidzkiego o

zakupionego w ramach programu napedzle recznym

OO0 Obszar C — Zadanie nr 2 O Obszar C — Zadanie nr 3

pomoc w zakupie protezy konczyny, w kidrej zaslosowano nowoczesne

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wdzka inwalidzkiego
rozwigzania techniczne

0 napedzie elektrycznym

O Obszar C — Zadanie nr 4 0O Obszar C — Zadanie nr 5

pomoc w zakupie skulera inwalidzkiego o napedzie elekirycznym lub

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy koriczyny,
oprzyrzadowania elektrycznego do wozka recznego

w ktorej zaslosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

{0 Obszar D

pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby
zaleznej

D MOd Ui " pomoc w uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyzszym

Uzasadnienie

SRRSO « | 1 £ S
miejscowosc

o pOdeS Wmoskoda wey






Wz6r nr 3 - Zaigcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Modut | jJf

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

Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” do Realizatora programu tj.
Powiat Sredzki z siedziba w Srodzie Sigskiej przy ul. Wroctawskiej 2 (administrator danych) oraz do Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta II 13 beda przetwarzane
w celu realizacji programu, finansowanego ze §rodkéw Parstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.
Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celgw
administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

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

Niniejsze oSwiadczenie skiada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby posiadajgce zdolnosé
do czynnoSci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu przez Wnioskodawce we
wniosku o dofinansowanie.

..................... B T L

(imig i nazwisko)

(adres: miejscowos¢, 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 1. Powiat Sredzki z siedzibg w Srodzie Slaskiej przy
ul. Wroctawskiej 2 (administrator danych) oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta IT 13, w celach
zwigzanych z realizacja pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie Rozporzadzeniem Pariamentu
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 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,
uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie



2)

3)
4)

9)

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (w postaci: imie, 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 Rozporzqdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Furopy - wisprawie gchrony 0sdb fizycznych w
zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie $lgskiej, ul. Wroctawska 2, 55-300 Sroda $laska, w celu
rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach programu ,Aktywny Samorzad”.

T T T T T T T LT R L L L L L L T T L P LA

podpis wnioskodawcy/lub opiekuna prawnego

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 j ust. 2 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
iwsprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO),
informujemy, iz:

administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskiej, ul. Wroclawska 2,

55-300 Sroda $lgska;

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

korespondenc]ji jest adres administratora.

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

dane udostegpnione przez Panstwa beda podlegaty udostepnieniu podmiotom wykonujgcym na rzecz administratora zadan
z PFRON-u i mogg zostac udostepniane tylko organom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa;

administrator danych nie ma zamiaru przekazywa¢ danych osobowych do paristwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej;
Paristwa dane osobowe bedg przechowywane przez okres wynikajacy z przepiséw dotyczacych archiwizacji;

przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie Paristwa danych
osobowych oraz danych Paristwa dzieci narusza przepisy rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os¢b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych | w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO). Organem nadzorczym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych;

Podanie przez Pafstwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

dane udostgpnione przez Paristwa nie beda podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym decyzji bedacych

wynikiem profilowania.

podpis wnioskodawcy/lub opiekuna prawnego



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

Modut j}
pieczec szkoty/uczelni )
ZASWIADCZENIE
wydane przez wiadciwg jednostke organizacyjng szkoty/uczelni dla potrzeb PFRON
(pilotazowy program ,Aktywny samorzgd”)
PANTPANI.....coiii i e A S R SR
NEPESEL .o oo o o S S R S AR SV
rozpoczat(eta) nauke / kontynuuje NAUKE™ W............oiuiiiiit i e i
' (peina nazwa 'u'éz'é},;f'/'s'z}éa{y) 'v'v’yéz',-;a}' kierunek)
. Rok nauki........ semestr nauki.......

Czy Pan/Pani powtarzak(a) rok nauki: [ tak D nie

Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce:  [Jtak [lnie
Okres zaliczeniowy w szkole: [l semestr [ rok akademicki (szkolny)
Nauka odbywa sie w systemie: [ stacjonarnym U niestacjonarnym
Czy Pan/Pani w poprzednim semestrze lub obecnie pobiera nauke w formie zdalnej (w tym
systemie hybrydowym):; Jtak U nie
Forma ksztatcenia:
D jednolite studia magisterskie D studia pierwszego stopnia D studia drugiego stopnia
D studia podyplomowe D studia doktoranckie D kolegium pracownikéw stuzb spotecznych
D kolegium nauczycielskie D nauczycielskie kolegium jezykow obcych D szkota policealna

D staz zawodowy za granicg w ramach programoéw Unii Europejskigj

Nauka jest odptatna: [1tak [ nie Wysoko$¢ kwoty czesnego za jedno potrocze*™
(w odniesieniu do ww. Studenta) WYNOSIT . ..o zt

Czesne ww. Studenta w biezacym pétroczu jest dofinansowane: [ nie [ tak - ze srodkow**:
L TP T VOO PR O TP PP ST SRR W WYSOKOSCIl. oo zt

Srednia ocen uzyskana w poprzednim roku akademickim (szkolnym) ..................** (srednia ocen
wyliczona, z dokfadnoscig do dwdch miejsc po przecinku, jako Srednia arytmetyczna, na podstawie Wszystk/ch ocen uzyskanych w poprzednim
roku akademickim/szkolnym — wszystkie oceny z egzamindw i zaliczeri wpisane do indeksu)

Obowigzujgca na uczelniskala 0Cen...............

Organizacja roku akademickiego (szkolnego) ...cccceevcuenifiiiiiinnnnnn, .. . w jednym poiroczu:

Data rozpoczecia semestru (dzier, miesigc, rok)

Data zakonfczenia semestru (dzien, miesigc, rok)

Data rozpoczecia sesji egzaminacyjnej (dzieri, miesigc, rok)

Data zakoriczenia sesji egzaminacyjnej (dzieri, miesigc, rok)

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

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

* -niepotrzebne shkresli¢ _
** - jezeli dotyczy podpis pracownika jednostki organizacyjnej Szkoty







Wzér nr 5 - Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzgd”

Modut I j )

aktywny l oA
: samorzacl (w7
OSWIADCZENIE - wypetnia Whnioskodawca w swoim imieniu - ‘et (=

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

NazwWiSKO Gissinimmininiin iisiasaissis i

(nalezy zaznaczyé wiasciwy obszar przez zakreslenie pola [)

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

O -TAK

- NIE,
jezeli tak to prosze podad rok: ..........ccccevecveeirenn.. Oraz opisacé poniesione SzKody.......oovvremreeesiniiies

Wyrazam zgode 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 siedzibg w Srodzie Slqskiej przy
ul. Wroctawskiej 2 (administrator danych) oraz przez PFRON z siedziba w Warszawie przy Al. Jana
Pawla II 13, w celach zwigzanych z realizacja pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, zgodnie
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz.UEL Nr 119, str. 1) (dalej réwniez:

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






Wz6r nr 6 - Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Modut | Obszar D

aktywny
samorzacl {

Oswiadczenie osoby sprawujacej opieke na osobg zaleina

(PESEL)

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

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

(stopien pokrewieristwa/lub powinowactwa osoby zaleznej)

Jestem: przedstawicielem ustawowym / opiekunem prawnym* osoby zaleznej.

(data i podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie)

*niepotrzebne skresli¢

A Sy

J ‘:0--_;
=






Wzdr nr 7 - Zatacznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Moduf | Obszar C Zadanie 3

WYWIAD ZAWODOWY Eil-’t‘j‘--ﬁs’l“: v
samorzad (Y

Dokument potwierdzajgcy t0ZSAmMOSE: ...uviurriririisriire e

1. Kwalifikacje zawodowe:
a) wyksztatcenie: podstawowe, zasadnicze zawodowe, srednie ogélnoksztatcace, Srednie

techniczne, wyzsze
D) ZAWO WYUCZONY: 1evevverieiiriceieiieicee et et s et sassreenens

2. Rodzaj obecnie/ostatnio wykonywanej pracy:

- od kiedy jest/byt wykonywany ten rodzaj pracy: ......ccoeeivieeciimmiimmnsisiin i
- do kiedy jest/byt wykonywany ten rodzaj Pracy:.....coimiiiirimiimrorisesninrssns s st

3. Posiadane KwaliflKacie . uiiimiissiiaieisnsiorissssensonssosionssisissaiionsasssssassssnstsbassassssiasonn ssssesysisrassns

4, UKONCZONE KUISY? wrieuvieretaenersrsuiesrsaastressessnsaesesssssssseansssbanssesasesesnss s sssnnnsessassssssgenanssaniitisiis s

5. Rodzaje pOSZUKIWANE] PLACY c.vevevieerirrereeiisriiinrinsissianissesrsssessesnessesnssssnnsssanssssssssessss s s ssessiis

6. Planowany termin podjecia NOWE] PIACY ....crvvieriiurimmumesimessessesbasintsineirsoara e sanas s ie b

7. Sposoby poszukiwania ZatrudniEnia. .........eiverriiirieiinimiiees e

Podpis Wnioskodawcy






Wzér nr 8 - Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu
JAktywny samorzgd” Modutlill

PEENOMOCNICTWO

Dane osoby, ktora udziela petnomocnictwa:

Imig/imiona....................... P

Nazwisko.......... R T T e S v W28 .

PESEL vwwiois 3 5t cinis oo

Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$c (w przypadku braku numeru PESEL)
Adres do korespondencji. ... ..

Numer telefonu.........................

Numer e-mail.........c.c.coooni.

Oswiadczenie o udzieleniu petnomocnictwa:

Niniejszym udzielam petnomocnictwa Pani/Panu:

Imig/imionassisiae . . i ivwemmaioasss. Jomsssinmsaan: .- arams - - O - S7aMHT0 T nns L SR RE RN
Nazwisko.........ooocooooiiii.

PESEL..... ST L e it

Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé (w przypadku braku numeru PESEL)

Adres do KOTESPOMARIICT . .. ovuiiutitis ittt et i et et et eae e b e aees b e

Numertelefonu............................. .

Petnomocnictwo obejmuje upowazmienie do dokonywania na rzecz mocodawcy wszystkich czynnosci
zwigzanych z wnioskiem o dofinansowanie zlozonym w systemie SOW, a w szezegolnoéci do podpisania, poprawiania
rozpatrywania wniosku o dofinansowanie, zawarcia | rozliczenia umowy o dofinansowanie oraz wszelkich dzialain
zwigzanych z realizacjy zobowigzan wynikajacych z umowy dofinansowania zawartej na podstawie wniosku
o dofinansowanie. Dla realizacji ww. celéw stanowiacych przedmiot petnomocnictwa, niniejsze petnomocnictwo upowaznia
do postugiwania sig jego skanem w sieci informatycznej systemu SOW, jak réwniez do okazania/przestania na wezwanie
wersji papierowej oryginatu niniejszego petnomocnictwa lub prawidtowo poswiadczonego odpisu petnomocnictwa

Petnomocnictwa udziela si¢ na czas niezbedny do realizacji wszystkich ww, czynnosci zwigzanych ze ztozonym
w systemie SOW wnioskiem o dofinansowanie. Petnomocnictwo moze by¢ odwotane przez mocodawceg w kazdym czasie

Potwierdzam prawdziwosé | aktualno$é danych zawartych w niniejszym petnomocnictwie. Zmiana tresci
petnomocnictwa wymaga wprowadzenia do systemu SOW nowego dokumentu pelnomocnictwa, za wyjatkiem zmian danych
adresowo-kontaktowych petnomocnika, o ktorych petnomocnik poinformuje za posrednictwem systemy SOW.

data czytel-ny bodpis osoby udzielajacej petnomocnictwva



timig 1 nazwiska) (miejscowose, data)

(adres)

{nr telefonu)

OSWIADCZENIE

J2 0HZEJ POUDISARAY L. ooiiiiin ittt et e e et
legitymujgcaly sig dowodem 0SObISLYI IIE ...\ iumu e e e

uprzedzonaly o odpowiedzialnoéci kamej za ztozenie falszywego oswiadczenia wynikajacej z art. 23.3 §1
Kodeksu Kamego ~, kto sktadajac zeznania majace stuzyé za dowdd w postgpowaniu sagdowym lub w innym
postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8” o§wiadczam, ze:

nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylam/em wiascicielem, wspotwiascicielem, przedstawicielem
prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub
pracownikiem firm(Y), oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku jaki
ZoZYRAM/EM W IMIENIL ....o.oiii it e e s
ani nie jestemn i nie bytam/em w zaden inmy sposéb powiszany z zarzadem tych firm poprzez np. zwigzki

gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

(podpis)

str.2



g

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

&

Wzérnr9-C3_0

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

Instrukcja wypetniania

Wypetnij formularz. 1. W przypadku pisma odrecznego — wypetnij
Jezeli potrzebujesz zapewnienia dodatkowej WIELKIMI LITERAMI wyraznym pismem.
dostgpnosci informacyjno-komunikacyjnej, 2. lesdli potrzebujesz wsparcia w celu zapewnienia
ustalimy Twoje prawo do zadania dostepnodci dostepnosci lub w wypetnieniu formularza,

i je zrealizujemy lub zapewnimy dostep zadzwon na infolinie: 22 581 84 10.

alternatywny.

Data: Miejscowosc:

Imie i nazwisko Wnioskodawcy:

Poziom amputacji: .-

Ewentualne nieprawidtowosci kikuta:

Specyfikacja proponowanych elementéw protezy wykonywanych fabrycznie
1 ! i
Producent N EYALYE] Parametry Okres =Ce hal brf:t;’ >

i symbol handlowa techniczne gwarancji | |} w zlotych
elementu {(jesli jest) i materiatowe w miesigcach “ i

Naz2wa
elementu

0,00

Suma w ztotych

S B
|



mj Panstwowy Fundusz
I?? Rehabilitacji Osob
! Niepelnosprawnych

Specyfikacja proponowanych elementéw protezy
wykonywanych indywidualnie dla wnioskodawcy

- - : Okres pwarancji | Cena brutto
Parametry techniczne i materialowe

w miesigcach w zlotych

3 | }
N o ) N

4 |
5 | |
| 6
. _

Suma w ztotych 0,00

Catkowita cena brutto proponowanej protezy (w ztotych): | 0;0d|

Wystawca (oferty) specyfikacji i kosztorysu do protezy:

Nazwa:

Adres:

Nr telefonu do kontaktu:




gy

=l

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Wzérnr 10-C4_0

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

Instrukcja wypetniania

Wypetnij formularz. 1. W przypadku pisma odrecznego ~ wypetnij
lezeli potrzebujesz zapewnienia dodatkowej WIELKIMI LITERAMI wyraznym pismem,.
dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej, 2. ledli potrzebujesz wsparcia w celu zapewnienia
ustalimy Twoje prawo do zgdania dostepnosci dostepnosci lub w wypetnieniu formularza,

i je zrealizujemy lub zapewnimy dostep zadzwon na infolinie: 22 581 84 10.

alternatywny.

Data: Miejscowos¢:

Imie i nazwisko Wnioskodawcy:

= o T e ; 2 R O Ank ol o 5 2GR E T
'-' W= 1] ..‘:' - ':':’.- byt "a‘ : -.- Tl e %@& J \S-% 1 s’r t

2 &

Poziom amputacji:

Opis problemu:

Co trzeba zrobié:

Specyfikacja proponowanych do wymiany elementéw protezy wykonywanych
fabrycznie

Producent Nazwa Parametry
Nazwa : .
P i symbol handlowa techniczne
< elementu {jeshi jest) i materiatowe
a , [
[ 1| , '.
| | |
N ]
| |
| ! | II
3 | | | |
| ' — S |
| .
| ! |
4 , |
j ‘ | ,
5 | ‘ - .
| I
I i l | T l
| l | |
6 | | |
L _ = 0 I e E—




7 Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

‘fm
\é? Panstwowy Fundusz

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

3 elementu / - t : Okres gwarancji | Cena brutto
£ 3 .| Parametry techniczne i materiatowe omted
:nNaprawcza w miesigcach w ztotych

3
4
L
| 5|
6
Suma w ztotych 0,00
| 0,00

Catkowita cena brutto proponowanej naprawy protezy (w ztotych):

Wystawca oferty dotyczgcej specyfikacji i kosztorysu naprawy protezy:

Nazwa:

Adres:

Nr telefonu do kontaktu:




tlg“lq;
11 %
f

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Wz6r nr 11-C3_K

Specyfikacja i kosztorys protezy dla Beneficjenta wykonane;j

w ramach programu , Aktywny samorzad”

Instrukcja wypetniania

Wypetnij formularz. 1. W przypadku pisma odrecznego — wypetnij
Jezeli potrzebujesz zapewnienia dodatkowej WIELKIMI LITERAMI wyraznym pismem.
dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej, 2. Jesli potrzebujesz wsparcia w celu zapewnienia
ustalimy Twoje prawo do 2gdania dostepnosci dostepnodci lub w wypetnieniu formularza,

i je zrealizujemy lub zapewnimy dostep zadzwon na infolinie: 22 581 84 10.

alternatywny.

Data: Miejscowosc:

Imie i nazwisko Wnioskodawcy:

Poziom amputacji: [

Specyfikacja zastosowanych elementow protezy wykonywanych fabrycznie

N | Producent Nazwa Parametry
rkdiay i symbol handlowa techniczne gwarancji | |4 ;
elementu v L wz{otych

elementu (jesh jest) | i materialowe wmiesiqcach

— I ! — —

Suma w ztotych 0,00




AA
{
A

-

) Panstwowy Fundusz

%j? Rehabilitacji 0s60
Niepelnosprawnych

cja elementéw protezy wykonanych indywidualnie dla beneficjenta

i1 A ¢ : o Okres gwarancji | Cena brutto
L rl_l,femeptqi Parametry techniczne i materialowe TR OE w zlotych
1
T i
2 | |
| |
- |
3 |
—— — —
4
R i
|
5 | |
— 1
| |
)
Suma w zlotych 0,00
|
| 0,00

Catkowita cena brutto protezy (w ztotych): |

Wystawca specyfikacji i kosztorysu do protezy:

Nazwa:

Adres:

Nr telefonu do kontaktu:




]

)

B e o

Panstwowy Fundusz :
Rehabilitacji Osob
Niepeftnosprawnych

Wzornr12-C4 K

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

Instrukcja wypetniania

Wypetnij formularz. 1. W przypadku pisma odrecznego — wypetnij
lezeli potrzebujesz zapewnienia dodatkowe;] WIELKIMI LITERAM! wyraznym pismem.
dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej, 2. ledli potrzebujesz wsparcia w celu zapewnienia
ustalimy Twoje prawo do zadania dostepnoéci dostepnosci lub w wypetnieniu formularza,

i je zrealizujemy lub zapewnimy dostep zadzwon na infolinig: 22 581 84 10.

alternatywny.

Data: Miejscowosé:

Imig i nazwisko Wnioskodawcy:

Poziom amputacji: i

Opis problemu:

Co zostato zrobione:

Specyfikacja wymienionych elementéw protezy wykonywanych fabrycznie

N32vrs Producent Nazwa Parametry ‘Okres ||| .Cenafbn;ltto
Lp. | i symbol handlowa techniczne gwarancji R z{iofv'cﬂ !
Someniy [ elementu (jesh jest) I i materiatowe w miesigcach i3]
|
1 |
L .. |
] ‘ |
2|
S B R e ;
| |
3 !
| - S S R 7
M
] i |
| 5 | ' i
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Catkowita cena brutto naprawy protezy (w ztotych): .

Wystawca specyfikacji i kosztorysu naprawy protezy:

Nazwa:

Adres:

Nr telefonu do kontaktu:




Wzér nr 13 - Zalgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Modut | Obszar A Zadanienr1inr?2

Stempel zakladu opigki zdrowotng] — iiieeesssesesssiienssa e r.

lub praktyki lekarskiej miejscowo$c, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1 AMIS I NAZWISKO PACIENTA ..ottt

. eese. IO OO OO OOO

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPiS): .......i.eivereeroresreiesieesrieiiiieiiesieiiseesieseinesiaaiane s

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

potrzeby w tym zakresie:

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

wydania orzeczenia — ujetych w orzeczeniu o niepetnosprawnosci:

( pieczatka, nri podpis lekarza specjalisty)






Wzér nr 14 - Zatacznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd*
Moduf | Obszar B Zadanie nr 1

Stempel zakiadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej miejscowo$¢, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

IMie | NazWiISko Paciental iz s s ssimmssiss s a5 e v i s s s s Sersia s

reseL L1 11O O OIOOOON

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 w oku lewym do: ... stopni

I:l W OKU prawym do: ........coovvrieiiiieen, stopni

c) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekgji): D nie dotyczy
D W OKU 1@WYM WYNOST ...oooieii i o s i dovses s s i assasaasnss

D W OKU Drawym WYNOSI: .......oooe .o s e sssies s i s o s s

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

D tak |:| nie

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

(LEKARZA OKULISTY)






Wzér nr 15 - Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu,, ,Aktywny samorzgd”
Modui | Obszar B Zadanie nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskigj miejscowo$c, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imie i nazwisko Pacjenta ...

2 PESELDDDDDDDDDDD

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacienta (OPIS): .eveievvrveeimiimiimrreaiiire et s

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

42 1= LT SO P PP PP PPPPPO .

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze schorzenie/niepetnosprawnosc

Pacjenta dotyczy (prosze zakreslié wiasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka).

Dysfunkcja obu koriczyn gérnych charakteryzujaca sie
znacznie obnizong sprawnoscig ruchowa ( w stopniu ,
znacznie utrudniajacym korzystanie ze standardowego

sprzetu elektronicznego) pieczatka, nr i podpis lekarza

Wrodzony brak lub amputacja obu koriczyn gornych - co
[ | |najmniej w obrebie przedramienia

(N WYSOKOSCE OQ .. uiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e ) sieczatka, nr | podpis lekarza

Znaczny niedowifad obu koficzyn gérnych, objawiajacy

pieczatka, nr i podpis lekarza







N

Wzor nr 16 - Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgq”

Modui | Obszar B Zadanie ny 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotne] i iieeeeessesaens , dnia el
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

- prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim

IMig I NAZWISKO PaC BN .ottt ettt ettt et e eae e et e Bl e RS e .

resee UL OO OOOOON

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sig,
ze dysfunkcja wzroku Pacjenta dotyczy (prosze zakres$li¢ wiasciwe pole 0O oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczatky):

Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lewym

ponizej 0,1 (lub réwne 0,1) l

.

Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku prawnym

ponizej 0,1 (lub réwne 0,1)

Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym

Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym |

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

pieczgtka, nr i podpis lekarza specjalisty

(LEKARZA OKULISTY)






Wzor nr 17 - Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” )
Modut I Obszar A Zadanie nr 3 j 4

Modui | Obszar B Zadanie ny 4

Stempel zaktadu apieki zdrowotne] e ieeasseareeeens 3
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Imig I NAZWIisko Pacienta iy s o e e s v e e T s s W R S e s e S

,esee JO OO OOOOO0OO

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze dysfunkcja stuchu Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole 0O oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczatky):

[] | Ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db) !

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

1

[] | Inna dysfunkcja ucha lewego

Inna dysfunkcja ucha prawego

]

pieczgtka, nr

i podpis lekarza |

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

migowego

D tak D nie

pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty






1.

Wzér nr 18 - Zalgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Moduf | Obszar C Zadanie ny 1

Stempel zakladu opieki zdrowotnej visiiveiaassaae ONIA Gusiessies
lub praktyki lekarskie]

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

- prosimy wypelnic¢ czytelnie w jezyku polskim

Imig | NaZWiSKO Pacienta sssmsmssmesss s s s oty et v e o s b S ou S

-=se. | IO OO00OOO0O0O

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania stwierdza  sie,
ze niepetnosprawno$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslié wiasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem

i pieczatky):

Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkcji narzadu ruchu wyklucza samodzielne poruszanie sie
i przemieszczanie przy pomocy recznego woézka inwalidzkiego:

0 tak Q nie

Jednoczesnej dysfunkciji obu rak i obu nég

Jednoczesnej dysfunkgji jednej reki i obu nog

Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i obu rgk

Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i jednej reki

Dysfunkcji obu ragk
Dysfunkcji obu noég

(N e o o Y

INNA dYSTUNKC]A, JAKATP....c.eiiiiiiiiiie ettt sbe et

Nie [] Korzystanie z wézka o napedzie elektrycznym jest wskazane z punktu widzenia

Tak ] procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym wptynie niekorzystnie na

Tak D Nie D sprawnos¢ konczyn

Istniejg przeciwwskazania do korzystania z wozka o napedzie elektrycznym (np.
| Takl] Niell utraty przytomnosci, epilepsja, redukcja funkcji narzgdéw zmystow, koordynacji
ruchowej, funkcji poznawczych stwarzajgce zagrozenie w uzytkowaniu wozka)

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

Prosimy o wypefnienie takze drugiej strony

pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty



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

|| |nie wymaga zakupu wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem

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

]

|| | niestandardowe sterowniki umozliwiajgce sterowanie wézkiem za pomocg jedynie w’rgdnych
czebcei 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.)

—t

[ ] | niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszaca, rehabilitacyjne, zapewniajgce maksymaina
stabilizacje, przeciwodlezynowe, itp.)

] | specjalne, regulowane (w tym elektrycznie i w réznych ptaszczyznach): podndzki, podiokietniki lub

oparcia nadgarstkow
—

-

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

N zagtowek stabilizujgcy gtowe i szyje (w ksztalcie litery U)

(I

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

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

inne elementy i urzadzenia (np. umozliwiajgce podtgczenia joysticka wozka do komputera
I postugiwanie sie nim jak myszkg), jakie:

pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty



Wzaor nr 19 - Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Modul | Obszar C Zadanjenr 3 j4

Stempel zaktadu opieki zdrowotne]

lub praktyki lekarskie; miejscowo$é, data

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

- prosimy wypefini¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i NAazWISko PaCieNta sssmsrsiiss i et i 5o oo s S S S s N e e R s B s v SUgic

eesee ] LI LI OO OO

Stwierdza sie, ze schorzenie/niepetnosprawnosé Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wiasciwe
pole 0):

Amputacja w zakresie reki

Amputacja w zakresie przedramienia

Amputacja w zakresie ramienia z wyluszczeniem w stawie barkowym

Amputacja na poziomie stopy lub podudzia

Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

I Y O B

Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem w stawie biodrowym

Przyczyna amputacji koriczyny: U uraz D inna, jaka:

Aktualny stan procesu chorobowego: O stabilny ] niestabilny

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

pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty







Wzor nr 20 - Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Modul | Obszar C Zadanie nr 5

Stempel zakiadu opieki zdrowotne] e, )
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

- prosimy wypelnic¢ czytelnie w jezyku polskim

10 ImMig T NAZWISKO PECIENTA .o it 3

s OO OO00000O0

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze niepetnosprawno$¢ Pacjenta dotyczy (prosze wypefnié obie strony - zakresli¢
wlasciwe pole O oraz potwierdzié podpisem i pieczatky):

[] [Jednoczesna dysfunkcja obu rgk i obu nég

(] [Jednoczesna dysfunkcja jednej reki i obu nog

] [Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i obu rak

| [] [Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i jednej reki pieczatka, nr

i podpis lekarza

specjalisty
[] [Dysfunkcja obu nog

Inne




Dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta charakteryzuje sie znacznie

obnizong sprawnosécig ruchowg w zakresie konczyn dolnych

Tak [J Nie [J

Tak [J Nie [

Pacjent nie ma mozliwosci samodzielnego
poruszania sie i przemieszczania sie

Tak [J Nie [J

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

Tak U Nie [J

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

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

Tak [ Nie U

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

0 hapedzie elektrycznym/wozka z napedem
elektrycznym nie wptynie niekorzystnie

na sprawnosc¢ konczyn

Tak [ Nie U]

Nie ma przeciwwskazan medycznych

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

Tak U Nie (]

Istniejg przeciwwskazania medyczne

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

pieczgtka, nr

i podpis lekarza
specjalisty




Wzér nr 21 - Zalgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Moduf |1

aktywny
Samorzac

Oswiadczenie o korzystaniu ze §rodkéw PFRON na
dofinansowanie edukacji

(PESEL)

Oswiadczam, ze w ramach dofinansowania Pafstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
przekroczytam/em dopuszczalnej maksymalnej pomocy okreslonej w programie, tj.
dofinansowania 20 semestréw / pétroczy réznych form ksztatcenia na poziomie wyzszym
(w rozumieniu programu).

Dotychczas uzyskalam/em wsparcie* w ramach:

1 Programu ,,Aktywny samorzad” —Modut II w wymiarze ............... semestrow / potroczy.

2. Programu ,,STUDENT - ksztafcenie ustawiczne os6b niepetnosprawnych” w wymiarze

............... semestréw / polroczy.

3. Programu ,,STUDENT II — ksztatcenie ustawiczne 0séb niepelnosprawnych” w wymiarze

............... semestrow / potroczy.

(data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

* nalezy podaé liczbg semestréw / pétroczy dla kazdego punktu

=

& 3






