F—Wniosek zlozono w

Nr sprawy:

Wypetnia Realizator programu

WNIOSEK ,,P”

- wypetnia Wnioskodawca w

swoim imieniu

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

We wniosku nalezy wypelni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisac¢ "nie dotyczy”. W prz
w odpowiednigj rubryce wpisat W zataczeniu — zalgeznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie

powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

._(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakreslenie pola [1)

ypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
przypisujgc numery zatacznikow do rubryk formularza, kidrych dotycza. Zatgezniki

|- [0 Modut
) 0 Obszar A — Zadanie nr 1 [T Obszar A — Zadanie nr 2
zakupie i taz d ia d iad hodu dl b . . " . .

|| Pomoc w zakupie | montazu Dz;zsl;urznic?:s;‘:ailizzﬁu enceeisamocnadl diaosob 2 Pormoc w uzyskaniu prawa jazdy kategoril B dla osb z dysfunkcjg narzadu ruchu D Modut il
| [J Obszar A — Zadanie nr 3 [0 Obszar A — Zadanie nr 4 pomoc w uzyskaniu
I - = == 5 : N g |
:I| Pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B dla 0s6b z dysfunkcig narzadu stuchu pomac w zakupie | monlazuzog;guﬁ:joaufan;qﬂz 2'0:(;:?]3”690 samochadu dia oséb | wyksztalcenia na
[— N - . . B poziomie wyzszym

00 Obszar B - Zadanie nr 1 00 Obszar B — Zadanie nr 2
| pornoc w zakupie s;zetu slekironicznego lub jego elementaw oraz opragramowania dla osob z dofinansowanie szkolen w zakresie obsiugi nabytego w ramach programu sprzetu
h dysfunkcja narzadu wzroku lub obu kerfczyn gornych elektronicznego i oprogramowania
I| - )

0 Obszar B — Zadanie nr 3 O Obszar B — Zadanie nr 4
| ’ . ) . i . pomac w z‘akupie sprzetu elektronicznego lub jego elementdw oraz oprogramowania
| pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego I'ub jego elementéw oraz oprogramowania dla oséb z dla 0s6b 7 dysfunkcig narzadu stuchu i trudnosciami w komunikowaniu sig za k
| dysfunkeig narzgdu wzroku

pomocy mowy
- -
| [0 Obszar B - Zadanie nr 5 0 Obszar C — Zadanie nr 1
. 5 - N . . Pomoc w zakupie wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z dysfunkcja
| Pomog w utrzymaniu sprawnosci techniczne] posiadanego sprzetu elektronicznego, h KT 3 g s At
| A uniemozliwiajaca samodzielne poruszanie sig za pomoca wézka inwalidzkiego o
| zakupionego w ramach programu napedzie recznym
’ 0 Obszar C — Zadanie nr 2 U Obszar C — Zadanie nr 3
pomoc w utrzymaniu sprawnoscl technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego pomoc w zakuple protezy koriczyny, w kiérej zastosowano nowoczesne rozwigzania
| 0 napedzie elektrycznym techniczne |
|i ‘0 Obszar C —~ Zadanie nr 4 0 Obszar C — Zadanie nr 5
pomoc w utrzymaniu sprawnosci techniczne] posiadane] protezy koriczyny, pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub
w ktdrej zastosowano nowoczesna rozwigzania techniczna oprzyrzgdowania elskirycznego do wézka recznego
H - U Obszar D _
pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opiekl dla osoby zaleznej |
1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypefnié¢ wszystkie pola
%
DANE PERSONALNE
Mg, Nazwisko..............ccocoovvveveeeeene, Data urodzenia .......... et ———— r.
Dowdd osobisty seria .................... .. umer ........... e wydany W dnil.......cccceeeeieenennnnn.. T r.

Pleé: I kobieta
pESELL L OO OU0DOOON

Stan cywilny: O wolnaly ] zamezna/zonaty

O mezczyzna

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy:

0 samodzielne (osoba samotna) O wspdlne

Szczegoétowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz

pepr.powiat-sredzki.pl






____Wniosek ,P" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny ‘sémo'r'ze,zd"

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staly

ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres
zamieszkania) :

zamieszkania):

(poczta) Kod pocztowy O 0“0 O 0..eeieneee,

MIBISCOWOSE ...ttt e {poczta)
UHCA Lottt st MIGISCOWOSE oo
Nrdomu ........... nriok. ......... Powiat ........ccovviiiii i, VOB vt
Wojewddztwo ........ceveeeee, et e e e e s areae et NFdOmU oo CIOKAIL vt
0 miasto do 5 tys. mieszkancéw Oinne miasto [ wie$ POWIEL ....eicieiininee et

WOJeWOdZWO «..covvieiiiicceec e,

[ Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu NFEEL L

e'mail (0 ile dotyCzy): ..cccueveeveieeeereean, PR

uzyskania dofinansowania w
Jlramach programu [

[ Zrodio informacji o mozliwoéci | O - firma handlowa 0O - media O - Realizator programu 0 - PFRON O-inne, jakie:

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI (PROSZE ZAZNACZYC ZGODNIE Z POSIADANYM ORZECZENIEM)

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

O znaczny stopien O | grupa inwalidzka

0 catkowita niezdolnosé do pracy

O umiarkowany stopien O 1l grupa inwalidzka

|0 czgsciowa niezdolno$é do pracy

O lekki stopien 0 NI grupa inwalidzka

| Orzeczenie dot. niepeinosprawnosci wazne jest: O okresowo do dnia: «.oevveeeeveceeeeee s, 0 bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

'] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

D obu konczyn gérnych

L__I jednej konczyny gérnej

D osoba niewidoma

Zwezenie pola widzenia: ................. stopni

D obu konczyn dolnych D jednej koniczyny dolnej D innym
Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
‘ Whnioskodawca porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wdzka inwalidzkiego: D
Whioskodawca porusza sig niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D
l- D NARZAD WZROKU 04-0 | Lewe oko: Prawe oko:
Ostros$¢ wzoru (w Korekaji)i.....ovvevrvrererenenns,s Ostrosé wzoru (w korekcji)i......coveercneeanene.

Zwezenie pola widzenia: ........c.ccunee.. stopni

| [ osoba gtuchoniewidoma

D INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wiasciwy kod/symbol ):

[ 03-L zaburzenia glosu,
mowy i choroby stuchu

U 01-U uposledzenie
umystowe

i krazenia
[] - osoBa GtucHA

O o7-8 choroby
uktadu oddechowego

_ D 11-l inne

O oo-M choroby

uktadu moczowo -
piciowego

(] o2-P

choroby psychiczne

[ os-E epilepsja

L os-T choroby
uktadu pokarmowego

[ 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe

[ 10-N

choroby neurologiczne







Wniosek ,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

AKTYWNOSC ZAWODOWA
D niezatrudnionaly: od dnia:..........ccococeeevveeeeereenn, D bezrobotnaly D poszukujgcaly pracy D nie dotyczy
D zatrudnionaly: od dnia:...................... dodnia: ....c.coovuiviieeeee e, Nazwa pracodawcy: ...........ccoeueecnciieneicenernnninns
| D na czas nieokreslony D INNY, JaKI: oot ses Adres miejSca Pracy: .......cccocveuvieveeiiineceecerevereersennn

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

I:l stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania oraz spaldzielczej umowy o prace do potwierdzenia zatrudnienia
| .

D umowa cywilnoprawna

D staz zawcdowy

D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr.............., dokonanego w urzedzie:

N dziatalno$é gospodarcza

D inna, jaka i na jakiej
podstawie:

D dzialalnosé rolnicza

Miejsce prowadzenia dziatalnosci:

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

|

;g__pogstawowe O gimnazjalne [ zawodowe

' D $rednie zawodowe

D ér_ed_nie ogélgg “] policealne

D wy2§ze ] inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE - dotyczy Modutu |

: [] zasabnicza SZKOLA ZAWODOWA ] LiceEum | [ TECHNIKUM

[ szkotA POLICEALNA [] koLEGIUM [ INNA, jaka:

L] sTubia DOKTORANCKIE

‘ D STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) ‘ D STUDIA PODYPLOMOWE

| STAZ ZAWODOWY W RAMAGCH PROGRAMOW UE

l- D nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NAZWA SZKOY ..ottt et eeeee e eses e ee et oeae st st klasalrok ........... Kod pocztowy .......c..ccceuennen.
MiejSCOWOSE ..oovveeiceec e UHGA et e e s Nrdomu ....c.ocvveviniiinrcenne
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia INFOPMIACHT: ..ottt e ver e s nea e







Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub czionek jego gospodarstwa domowego korzystat ze $rodkéw PFRON

w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od poczatku roku nastepujgcego po roku zawarcia umowy takD nieD
dofinansowania), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

Przedmiot | Beneficjent |

Cel dofinansowania ro;‘il‘égfaana
(nazwa instytucji, programu if (co zostato {imig i nazwisko i
lub zadania, w ramach ) zakgpione ze osoby, dia ktére] za':JNL;Tc?; Iui?(t)a Termin rozliczenia KWOta(\a)lr;y)znana %Ig;ilgfggn
ktérego przyznana zostata | $rodkéw PFRON) | \wnioskodawes w pomolé; !
pomoc) uzyskat Srodki (wazt) -
PFRON) |

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak D nie D

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D nie D

Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwagal za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumieé zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat







UWAGAI Sg to informacie mogace decydowaé o kol
zagadnienia. W miarg mozliwosci wykazania,
W przeciwnym razie, informacja moze zostaé

ten

Wniosek ,P" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU — dot. tylko Modutu |

sam cel jest zobowigzany wykazaé we

PFRON.

ejnosci realizacji wnioskow, dlatege prosimy o wyczerpujace informacje | odpowiedzi na ponizsze pytania i
kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku.
nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktdry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na
wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkow

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

Uzasadnienie wniosku - wskazujace na zwigzek
przedmiotu dofinansowania z mozliwoécig realizacji
celow programu (w tym jesli dotyczy nalezy
uzasadni¢ wybér danego przedmiotu dofinansowania
w odniesieniu do sprzetu posiadanego)

2)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat
pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, w tym

w ramach éradkéw przekazywanych do samorzgdu
np. w PCPR)?

D - tak D-nie

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
whioskawany przedmiot dofinansowania podniesie
jakosé wykonywanej pracy lub poziom wyksztatcenia
Whioskodawcy?

D - nie D- nie dotyczy D - tak (prosze opisad):







Wniosek ,P"” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

-

4) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczesnie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy
zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczesnie
dziata na rzecz érodowiska os6b niepetnosprawnych
albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowa¢ do jej podjecia albo do dalszego
ksztatcenia (np. wspotpraca z doradcg zawodowym,

| trenerem pracy, psychologiem)?

D - nie D- nie dotyczy D - tak (prosze opisad):







Nalezy wypetnié¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu / montezu oprzyrzgdowania do posiadanego samochodu
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar AlZadanie 1

=

dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajgce wsiadanie | wysiadanie

Specyfikacja zakupu (rodza) planowanego oprzyrzadowania samochodu) ORIENTACYJNA CENA brutto (kwota w z/)

automatyczna skrzynia biegéw, sprzegto automatyczne, reczny sterownik sprzegta

oo

| elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia

specjalne siedzenia

g |
L1 | elektroniczna obrecz przyspieszenia
| O | reczny gaz — hamulec

'O | przediuzenie pedatéw

| [ | sterowanie elektroniczne

(0 | podnosnik Iub najazd do wozka inwalidzkiego

[ | przeniesienie dzwigni lub pedatow, przetacznikéw

' [J | system wspomagania parkowania

|='E] |inne, jakie:
—

_ RAZEM ]

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

H Orientacyjna cena brutto (razem z pkt 4 - w z1) Kwota wnioskowana (w z)

|'

Informacje uzupetniajace

I L) Jestem wiascicielem lub wspobiwtascicielem samochodu markic........cc.oovvveiiee rok produkcji
.............. . nrrejestracyjny ..o Nie jestem wiascicielem ani wspdiwlascicielem
~samochodu

:D Uzytkujg samochdd marki ...........cocovveioonei rok produkcji ........... nrrejestracyjny................ooooeo

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

‘D Pozostajgcy ze mng we wspélnym gospodarstwie domowym czionek mojej rodziny (prosze podaé stopien
pokrewienstwa)................ooveeenn, jest wiascicielem lub wspotwiascicielem samochodu albo uzytkuje

____Ssamochdd na podstawie umowy: marka:...........cocovvvvvnnnn., rok produkgji ........., nr rejestracyjny ..... eonneny

D_ NIE POSIADAM OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU D POSIADAM NASTEPUJACE OPRZYRZADOWANIE SAMOCHODU:

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

| CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC W ZAKUPIE OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU:

m -NIE D TAK W i, roku w ramach L TP PR esseanienns
b akze W ... E N . POKU W FAMACKH 1iuiuiiiiiaiiiiiieiiiniirinireieiseensosnenansnnns ettt e e eearie st s bt n et bseaetasaran
vswiadczam, ze: (w pkt. 1,5 i 9 prosze zaznaczyé wlasciwa odpowiedz)

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkow PFRON, ubiegam sie wylgcznie za posrednictwem
samorzadu Powiatu Sredzkiego i nie bede ubiegat si¢ w biezacym roku odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na ten sam cel za

posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego): [ tak - [ nie

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach 83 zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie

informacii niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. wszelkie zmiany, dotyczgce danych zawartych we wnioski zobowigzuje sie zglosié bezzwiocznie do Realizatora

programu,

4. zapoznalam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktére
przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjgtam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod

adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcpr.powiat-sredzki.pl

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

na zakup/montaz oprzyrzgdowania samochodu: O tak - nie,

6. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wiasnego w zakupie wnioskowanego oprzyrzgdowania

(w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co najmniej 15% ceny brutto),

7. przyjmuje do wiadomoséci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowigce udziat wiasny wnioskodawcy nie mogq
pochodzi¢ ze srodkow PFRON, a takze ze $rodkow Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwigzku z tym w przypadku

pozytywnego rozpatrzenia wniosku, oprzyrzgdowanie dofinansowane ze $rodkéw PFRON w ramach niniejszego



9.

1

wniosku nie moze by¢ wspoifinansowane z innych srodkéw publicznych,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych zatgcznikow

do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze

prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana

bedzie za doreczong,

w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn

lezgcych po mojej stronie; O tak - O nie

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

11. przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie $rodkow

finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej

przez Wnioskodawce faktury VAT.

Wnios_koda\)vca nie mogagcy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna gsoba wypisze jej
imig i nazwisko umieszczajge swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé sl inna osoba, z tym Ze je] podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub
wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zioZony na Zyczenie nie moggcego pisaé, lecz mogacego
czytaé.

e dnia ..... l....... 120... I,
podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 13 - 14)

PROGRAMU
(nalezy zaznaczyé wlasciwe)
i Dotgczono do Data uzupelnienia
Nazwa zatgcznika tHez0ng Uzupsiniono prpel
) Kéérdkopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepeinosprawnoscl lub it
1. | orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o nispetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku D L|

| zycia)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATO R]|

Oéwiadczenie o wysokosci przecigtnego miesigeznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o
2. | $wiadczeniach rodzinnych w przeliczeniu. na jednego czionka rodziny pozostajacego we wspdlnym
gospodarstwie.domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 1 do wniosku)

3. Dokuménty podwiadczajace dochéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
*.|rodzinnych za kwartal poprzedzajgcym kwartat ztozenia wniosku.

4 Petnomocnictwo poswiadczone notarialnie - w przypadku wniosku dotyczacego osoby
' | niepelnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje peinomocnik

|
i
|
|
]
|
|

Oswiadczenie pelnomocnika (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zafaczniku nr 5 do
B. | formularza wniosku) - w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepeinosprawnej, w imieniu ktérej
wystapuje petnomocnik

6 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopigcznym — w przypadku wniosku
7 | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu kiére] wystgpuje opiekun prawny

Oséwiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzadzone wg wzoru
7 okreslonego w zafaczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne

' | osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do
Realizatora programu

R R R s b e 4 2 )

8. | Oferta cenowa lub faktura pro forma na zakup wnioskowanego oprzyrzadowania

9. Doku_menty potwierdzajgce wtasnosé Ipb wspoiwlasnos$é samochodu |

e

— stanowigcych podstawe orzeczenia |est dysfunkcja ruchu

.. | W przypadku 0s6b niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzgdu ruchu, ktéra nie jest przyczyng .
10 wydania orzeczenia dot. niepetnosprawnosci, ale jest konsekwencjg ujetych w orzeczeniu
‘| schorzef, - zaswiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajace, iz nast¢pstwem schorzes,

P [ Gt Y R B ¥ ot B e ) e 38 o 1

3

11 Kserokopia aktu. urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
'| niepetnosprawnej

==

i2 | Inne zalqczn_iki (nalezy wymienic): -

P O s
=




Nalezy wypeini¢ w przypadku wniosku ,P” dot. dofinansowania kosztéw uzyskania prawa jazdy kategorii B
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar A/Zadanie nr 2

Przez koszty tzyskania prawa jazdy rozumie sig koszty kursu i egzaminéw na prawo jazdy kategorii B oraz pozostate koszty uzyskania priaw_a jazdy kategorii B, tj. koszty
dojazdu, wyzywienia i zakwaterowania w okresie trwania kursu orzeprowadzanego poza miejscowoscla, w kiérej mieszka Wnioskodawca, . |

” Dofinansowanie kosztéw uzyskania prawa jazdy:

“ Kurs odbywac sig bedzie poza miejscowoscia, w ktérej mieszka Wnioskodawca: L] NIE [] TAK

Planowany $rodek transportu na misjsce Przeprowadzenia KUrSU: .......co...cvereeeeeereevoneeeeoe oo

Podstawa kalkulacji kosztow uzyskania prawa jazdy, np. oferta firmy (jakiej), informacja na stronie internatowej www (nazwa), dla kosztéw dojazdu:
H cennik PKP - pocigg osobowy K. Il lub transport prywatny (z uwzglednieniem liczby kilometréw ogéfem, zuzycia paliwa na 100 km, ceny paliwa) itp.:

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

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

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

Koszt kursu i egzaminéw |

oraz o ile dotyczy (tylko w przypadiu kursu przeprowadzanego poza migjscowosécia, w kidrej mieszka ij’oskodawca) _]

{ S— I
[

Koszty zakwaterowania i wyzywienia
w okresie trwania kursu

Koszty dojazdu, obejmujgce koszty
przyjazdu na kurs i powrotu z kursu

Razem f

a_lnformacje uzupetniajace

| CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W POKRYCIU KOSZTOW UZYSKANIA PRAWA
Jazoy: [J NIE D TAK w ... POKU W FAMACK w.ccvuerivvaneiiirsetvesiesiseseeecemsesessssssssssesos e esseessseses '

atakze W.........ciies roku w ramach .....

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktéry zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sig uzupetnienie tych danych po podjgciu decyzji o brzyznaniu dofinansowania)

Wiasciciel rachunku baNKOWEGO. ..........c.vvvvcrurreriiienieeeeeeeoee oo oo

" imer rachunku BANKOWEGO ...
WE DBMKU ..o e oo TR

]
L
Oswiadczam, Ze: (w pkt. 1,7 i 10 prosze zaznaczyé wiasciwa odpowieds)

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie wylgcznie za
posrednictwem samorzadu Powiatu Sredzkiego i nie bedg ubiegat si¢ w biezacym roku odrebnym wnioskiem o
srodki PFRON na ten sam cel za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu
powiatowego) : O tak - {J nie,

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

3. wszelkie zmiany, dotyczace danych zawartych we wnioski zobowigzuje sie zgtosié bezzwiocznie do Realizatora
programu, )

4. zapoznatam(em) sie¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”,
ktore przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: pcpr.powiat-sredzki.pl,

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie wkiadu wiasnego, wynoszgcego co najmniej 25% kosztéw uzyskania
prawa jazdy kategorii B,

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowigce udziat wlasny wnioskodawcy nie moga




Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

pochodzi¢ ze $rodkéw PFRON, a takze ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwigzku z tym w
przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, koszty uzyskania prawa jazdy dofinansowane ze $rodkow
PFRON w ramach niniejszego wniosku nie mogg by¢ wspdfinansowane z innych $rodkéw publicznych,

7. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéow PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na pokrycie kosztéw uzyskania prawa jazdy kategorii B: O tak - O nie,

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

9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupeinienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu
oraz, 2e prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie

odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

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

lezgcych po mojej stronie: [ tak - (O nie,
11. przyjmuje do wiadomosci i stosowania,
finansowych moze nastgpié na

lub tez na

ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk paica, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajgc swoéj podpis; zamiast Whioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym ze jej podpis = -i
by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis z¢

zioZzony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz moggcego czytad.

iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkow

rachunek bankowy Whnioskodawcy rachunek bankowy

podpis Wnioskodawcy

ey

7. Zala¢zniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (W|ersze 11-12)

~Nazwa zatacznika

WYPELNIA WYLACZNIE REAI_.IZATOR

.(nalezy zaznaczy¢ wlaéciwé)

PROGRAMU

Dotgezono do
whiosku

Uzupelniono

Data uzupetnienia
Iuwagi

Kserokopia aktualnego .orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
(lub orzeczenia réwnowaznego)

iz

O

Os$wiadczenie o wysokoscl przecigtnego miesigcznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o

2. | $wiadczeniach rodzirinych w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny pozostajacego we wspélnym D X
gospodarstwie doméwym (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 1 do wniosku)
3'. Dokumenty poéwiadcz_a]ace dochéd w rozumieniu przepisow o éwiadczeniach
* | rodzinnych za kwartal poprzedzajgcy kwartat ztozenia wniosku D D
| : g S S
4 - | Petnomocnictwo ~posdwiadczone notarialnie - w przypadku wniosku dotyczacego osoby |
* | niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje petnomocnik D D J |
Oséwiadczenie petnomocnika (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr & do _ - -
5. | formularza wniosku) - w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepeinosprawnej, w imieniu ktérej D D |
wystepuje petnomocnik -
8 Kserokopia dokumentu stanowiacego opieke prawng nad podoplecznym — w przypadku wniosku o
) dotyczacego ©osoby niepeinosprawnej, w imieniu kidrej wystepuje opiekun prawny D D
- O$wiadczenie o-wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru =y
7 okre$lonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypelnione przez Whioskodawce oraz inne D D
* | osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do i ’
Realizatora programu S
Poswiadczona za zgodno$¢ z oryginatem kserokopia zaswiadczenia wydanego przez lekarza [
8. | uprawnicnego do badan kierowcow, potwierdzajgce ‘brak przeciwwskazaf  zdrowotnych D D [
do kierowania pojazdami =i S . N | | | |
9. Oferta cenowa lub faktura pro forma kosztu udziaiu w kursie na prawo jazdy D D i '
1(') Inne zataczniki (nalezy wymienié): D D ' .
11. D D

12.




4, Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar A Zadanie nr 3 STRONA 5

Przez koszty uzyskania prawa jazdy rozumie sig koszty kursu | egzaminéw na prawo jazdy oraz pozostale koszty uzyskania prawa jazdy kategorii B, t). koszty dojazdu,
wyzywienia | zakwaterowania w okresie trwania kursu przeprowadzanego poza miejscowoscia, w kidrej mieszka Whioskodawca, a takze koszt ustug tlumacza jezyka
migowego.

L Dofinansowanie kosztéw uzyskania prawa jazdy kategorii:

0B 0B1  |[OB+E oc 1 C+E 1 C1

0 C1+E 1D OD+E  [0D1 1 D1+E

|
0T (] inna kategoria, jaka:

" Whnioskodawca posiada orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do kierowania pojazdem: [ NIE [ TAK

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

| umacza migowego (oswiadczenie/zapotrzebowanie Whioskodawcy): D NIE D TAK

H Planowany termin KUrSU: ...........ccccooeevivverereeee oo » NAzwa i adres 08rodka:............oocooveeeeceeeee oo .

Kurs od bywat sie bedzie poza miejscowoscia, w ktérej mieszka Wnioskodawca: D NIE D TAK
| Planowany $rodek transportu na miejsce przeprowadzenia KUrSU: ...........o....oovvoooooovoooooooooooooooooeoooeoooo

Podstawa kalkulacji kosztéw uzyskania prawa jazdy, np. oferta firmy (jakiej), informacja na stronie infernetowej www (nazwa), dla kosziow  dojazdu:
|‘ cennik PKP - pociag oscbowy K. Il lub transport prywatny (z uwzglednieniem liczby kilometréw ogdlem, zuzycia paliva na 100 km, ceny paliwa) itp.:

L T T PP P

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

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

| Koszt kursu | egzaminéw

Koszt ustug umacza migowego

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

| Koszty zakwaterowania | wyzywienia
| w okresie trwania kursu

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

Razem

|
|
l=

6. Informacje uzupetniajgce

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W POKRYCIU KOSZTOW UZYSKANIA
PRAWA JAZDY: D NIE D TAK w ............ FOKU W FAMACK oot

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,
na ktéry zostang przekazane &rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupeinienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

numer rachunku bankowego

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

nazwa banku

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

Oswiadczam, 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) si¢ z zasadami udzielania pomocy w .ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzgd”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze: pcpr.powiat-sredzki.p!

. posiadam "$rodki finansowe na pokrycie wktadu wilasnego, wynoszacego co najmniej 25% kosztow
uzyskania prawa jazdy,

. W okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za poérednictwem powiatu)
na pokrycie kosztéw uzyskania prawa jazdy: O tak - O nie,

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

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikdéw - do wniosku nalezy dostarczyé niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

. W ciggu ostatnich 3 lat byltem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie: O tak - O nie,

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkéw
finansowych moze nastgpié na rachunek .bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy
ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i godpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna

osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajac swéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym 2e jej podpis musi
by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewoddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat
ztozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz moggcego czytaé.

podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
I (naleZy zaznaczyc wiasciwe)
: i Dotfaczone do .S Dala uzupetnienia
Nazwa zatacznika | e Uzupetniono o
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
1. (lub orzeczenia réwnowaznego) | D D

Oséwiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw ©
2. | swiadczeniach rodzinnych w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny pozostajacego we wspéinym
gospodarstwne domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zafgczniku nr 1 do wniosku)

3 Dokumenty pos$wiadczajgce dochdd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
* |.rodzinnych za kwartat poprzedzajgcy kwartat ztozenia wniosku

4 Petnomocnictwo poswiadczone notarialnie - w przypadku wniosku dotyczgcego osoby
' | niepefnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje petnomocnik

Oswiadczenie pelnomocnika (sporzadzone wg wzoru okre$lonego w zalaczniku nr 5 do
5. | formularza wniosku) - w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepelnosprawnej, w imieniu ktérej
wystgpuje petnomocnik

8 Kserokopia dokumentu stanowigcego opiekg prawng nad podopiecznym - w przypadku wniosku
: dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktére] wystepuje opiekun prawny

OSwlad_czema © wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru
7 okreslonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawee oraz inne

* | osoby posiadajgce zdolnoéé do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do
Realizatora programu

Poswiadczona za zgodnoéé z oryginalem kserokopia zaswiadczenia wydanego przez lekarza
8. | uprawnionego do badan kierowcéw, poiwierdzajgce brak przeciwwskazan zdrowotnych
do kierowania pojazdami

9. Oferta cenj:wa Jub faktura pro forma kosziu udziatu w kursie na prawo jazdy

10 Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

o e o O O e N e e e Y
O o o e o e s




4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar A Zadanie nr 4
STRONA 5

I~

Specyfikacja zakupu (rodzsj planowanego oprzyrzadowania samochody) | orienTACYINA CENA brutto (kwota w 2t

0 | Komunikatory/tablice

‘!E Tablet/telefon z moziiwoscia rozméw tekstowych
[J_| Oprogramowanie, jakie:

L1 | Aplikacje, jakie:
hD Sygnalizator

[0 | Dodatkowe oswietlenie

‘_[j ' Wskazniki optyczne
| inne, jakie:

L1 | inne, jakie:

O linne, jakie:
|

[ | inne, jakie:

| RAZEM
5. Wnioskowana kwota dofinansowania
HOrientacyjna cena brutto (razem z pkt 4 - w zt) ‘ Kwota wnioskowana (w zl) _“
f- Informacje uzupetniajace
I LJ Jestem wiascicielem lub wspoétwilascicielem samochodu marki:....................o......... rok produkeji .
| A ARCRE
.............. nrrejestracyjny ... D Nie jestem wiascicielem ani wspétwlascicielem
____samochodu
[ Uzytkuje samochod marki ... rok produkeji .......... . nr rejéstracyjri"yj ....... rrer e s

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

D Pozostajacy ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym czionek mojej rodziny (prosze podaé stopien

pokrewienstwa)........................ S jest wiascicielem lub wsp6twiascicielem samochodu albo uzytkuje . -
__Samochod na podstawie umowy: marka:......................... . rok produkcji .......... , Nr rejestracyjny .............

[ Nie PosiaDAM OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU L POSIADAM NASTEPUJACE OPRZYRZADOWANIE SAMQCH'Q"DU:--"' -

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

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC W ZAKUPIE OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU:

I UnNnEeE O TAKw...... TOKU W 1@MACN \ooivi oottt }

J8wiadczam, Ze:

1.__iformacje podane we wniosku i zafgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,

ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

2. zapoznatam(em) sie¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach Dpilotazowego programu +Aktywny
samorzad’, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst

programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: pepr.powiat-sredzki. pl

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

na zakup/montaz oprzyrzadowania samochodu: [ tak - [] nie,

4. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie wnioskowanego oprzyrzadowania

(w zalezno$ci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co najmniej 15% ceny brutto),

5. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub brakujgcych
zalgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie

zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

6. w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze Srodkéw PFRON i rozwigzanej

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



STRONA 6
7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest
spe’mlanle warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,
8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie srodkow
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna csoba wypisze jej
imig i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Whioskodawcy moze takze podpisaé sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub
wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszalka wojewédziwa z zaznaczeniem, 2e podpis zostat ziozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego
czytad.

...................................... dnia ...../1....... [120... 1.
podpis Wnioskodawcy

7. Zatgczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 4 - 8)

" WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
| (nale2y zaznaczyc whasciwe)

] wnlosku Juwagi

1 ‘Kserokopia aktualnego orzeczenia-o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnoéci lub
. orzeczenla .

OSwiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw ©
2. | éwiadczeniach rodzinnych w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny pozostajacego we wspodinym
gospodarstwue domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zafgczniku nr 1 do wniosku)

Nazwa za}qcznika Dotggzono do Uzupeiniono Data uzupsinic -

3 Dokumenty poéwnadczajqce dochéd w rozumieniu przeplséw o +$wiadczeniach
¢ |rodzinnych za kwartat poprzedzajgcy kwartal zlozenia wniosku

4 Zaswiadczenie lekarskie {lub inny dokument) potwierdzajace ubytek stuchu powyzej 70 decybeli (db)
' | —oile dotyczy

f5 Pelnomocnictwo poéwiadczone notarialnie - w przypadku wniosku dotyczgcego osoby
| niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje petnomocnik

Oswiadczenie petnomocnika (sporzgdzone wg wzoru okresionego wzafaczmku nr § do
6. | formularza wnlosku) - w przypadku wmosku dotyczgcego osoby niepeinosprawnej, w imieniu ktbrej
wystepuje petnomocnik

‘Oéwiadczenie: o wyraZzeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru
7 okreslonego w zafgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne

* | osoby posladajgce zdolno$é do czynnoéci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do
Realizatora programu

8 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym - w przypadku wniosku
* | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

9, | Oferta cenowa lub faktura pro forma na zakup wnioskowanego oprzyrzadowania

';10. Dokumenty potwierdzajace wiasnos¢ lub wspbiwiasnosé samochodu

11. | Inne zataczniki (nalezy wymienié):

12,

13.].

T 2 6 Tt ) T 5 g0 o o o 0 9 8 0 s ) R
e o 7 e o el M o e 5 i M 4 2 P e R i - i e

14,




1:

2.

Stempel zakiadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskigj

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu
" - prosimy wypeitnié czytelnie w jezyku polskim

Imi¢ i nazwisko Pacjenta ......

PESEL D D DD D DDDDDD

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania

...... sdnia ..n.,

nAktywny samorzad” (A4)

stwierdza

sie,

ze niepetnosprawnoéé Pacjenta dotyczy (prosze zakreslié wiasciwe pole (I oraz

potwierdzié podpisem i pieczatky):

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

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

[ ‘Inna dysfunkcja ucha lewego

i

u"lnna dysfunkcja ucha prawego

pieczgtka, nr
i podpis lekarza

=]

|







Nalezy wypeinic w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu sprzetu elektronicznego, jego elementdw ub oprogramowania
oraz szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego i oprogramowania

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar B/Zadanie nr 1 i 2

[ . . 2 .
|I Zadanie nr 1 - specyfikacja zakupu - prosze wymienic sprz¢t elektroniczny, o dofinansowanie ktorego ORIENTACYJNA CENA
i Whioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku ~ nazwy sprzetu specjalistycznegalurzadzen oprogramowania: _ brutto (kwota w z/)

' Sprzet elektroniczny:
|

'Elementy sprzgtu elektronicznego:

'Oprogramowanie:

|y —

RAZEM
[Za danie nr 2 - specyfikacja - prosze wymieni¢ zakies tematyezny | liczbg godzin wnioskowanego szkolenla - ORIENTACYJNA CENA
kemputerowego, o dofinansowanie ktérego Whnioskodawea ubiega sig w ramach ninlejszego wniosku, nazwe podmiotu prowadzacego brutto (kwota w zi}
szkolenie S Rl ; 5 Al

| RAZEM.

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

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIEGCZNY* UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC ZE $RODKOW PFRON W ZAKUPIE SPRZETU KOMPUTEROWEGO

i oProGRAMOWANIA: L1 NIE [ TAK w e FOKU W FAMACRA 1evveeeeaeeereses oot eeees e

atakze w ...l roku w ramach ......ooooovvvnneinoi, ST R O R T R S .

6. Wnioskowana kwota dofinansowania

Obszar wsparcia* Orientacyjna cena brutto lacznie (razem z pkt 4 — w zt) Kwota wnioskowana (w z)

Zadanie nr 1

Zadanie nr 2

LACZNIE

* - nalezy zaznaczy¢ wiadciwe



Oswiadczam, ze: (w pkt. 1,5 i 10 prosze zaznaczyé wiasciwa odpowieds)

1.

10.
11.

0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie wylgcznie
za posrednictwem samorzgdu Powiatu Sredzkiego i nie bede w biezacym roku ubiegat sie odrebnym wnioskiem o
$rodki PFRON na ten sam cel finansowany ze srodkéw PFRON - za poérednictwem innego Realizatora (na terenie
innego samorzadu powiatowego) : O tak - [ nie

informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie przez
Whioskodawce informacji niezgodnych z prawdag, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

wszélkie zmiany, dotyczace danych zawartych we wniosku Wnioskodawca zobowigzuje sie zgtosié¢ bezzwiocznie do
Realizatora programu,

zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktére
przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjgtam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcpr.powiat-sredzki.pl,
w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup
sprzetu elektronicznego, jego elementdw lub oprogramowania: O tak - O nie,

posiadam S$rodki finansowe na pokrycie udziatu wiasnego w zakupie wnioskowanego sprzetu elektronicznego
i/lub jego elementéw i/lub oprogramowania~ co najmniej 10% ceny brutto sprzetu elektronicznego i/lub jego
elementéw iflub oprogramowania,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowigce udziat wiasny wnioskodawcy nie moga
pochodzi¢ ze $rodkéw PFRON, a takze ze rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwigzku z tym w przypadku
pozytywnego rozpatrzenia wniosku, sprzet elektroniczny, jego elementy lub oprogramowania dofinansowane
$rodkéw PFRON w ramach niniejszego wniosku nie mogg by¢ wspétfinansowane z innych $rodkéw publicznych, -
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ziozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania
pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest speinianie
warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujacych
zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu
oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

W ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzane] z przyczyn
lezgcych po'mojej stronie: O tak - [J nie,

przyjmujg do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkéw
finansowych' PFRON nastgpuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i
podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT. . :

Whioskodawca riie mogacy pisac, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a 6bok tego odcisku inna
osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawey moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym ze je| podpis musi
by¢ paswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewédztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat
ztozony na 2yczenie nie mogacego pisaé, lecz mogaceqo czytad.

e dnia ...... {..... 120...1. e

podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 12-15)

\ WYPELN!A WYLACZNIE REALIZATOR

(nalezy zaznaczyc wilasciwe)

ik Dotgczone do . Data uzupetnienia
Nazwa Zaiacznl a wniosky | Yzupstniono luwagi

Kserokobia aktualnego orzeczenid 0 znacznym stopniu niepeinosprawnosci lub orzeczenia
rownowaznego albo orzeczénia o niepelnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D : D

Os$wiadczenie o wysokodci przecigtnego miesigcznego dochodu, w rozumieniu przeplsow o

wystepuje petnomocnik

e | Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
| i. PERON (sporzadzone. wg wzoru okreslonego. w zalgczniku nr 3 do formularza wniosku) -
" | wypstnicne przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdolnosé do czynnoéci prawnych,

2. | éwiadczeniach rodzinnych w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny pozostajacego we wspélnym D D
gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zalaczniku nr 1 do wniosku) B
3 Dokumenty . poswiadczajace dochéd w . rozumieniu przepisow o $wiadczeniach Nl
| rodzinnych za kwartat poprzedzajgcy kwartat ztozenia wniosku. D D
4 Petnomocnictwo poswiadczone notarialnie - w przypadku wniosku dotyczacego 'osoby D D
* | niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje peinomocnik '
Oswiadczenie peinomocnika (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zataczniku nr 5 do |
5. | formularza wniosku) - w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej D [:]

ktorych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu




7 Kserokopia dokumentu stanowlgcego opieke prawng nad podopiecznym - w przypadku wniosku
" | dotyczgcego osoby niepetnosprawne), w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

| Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepeinoletniej osoby

-

8. niepetnosprawnej
EZaéwiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
| niepetnosprawnoéci,  zawierajagce  opis  rodzaju  schorzenia/niepelnosprawnosci  osoby

[{e]

]

L- | Oferta cenowa Iub faktura pro forma na 2akup wnioskowanego sprzetu / kosztu udziatu
10.| we wnioskowanym szkcleniu

AN I D N O N O O

i 4 | Ine zataczniki (nalezy wymienic): g
12, B
13. D :
14. D
15,







4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar B Zadanie nr 3 STRONA 5

f?rosze wymieni¢ — nazwy sprzetu elektronicznego/jego elementy/

oprogramowanie, o dofinansowanie ktérych Wnioskodawca ubiega sie w ramach e A e
 Wniosku: ;

[ RAZEM |

5. Informacje uzupetniajace

I

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

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

D NIE POSIADAM SPRZETU KOMPUTEROWEGO

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZESNIES POMOC ZE SRODKOGW PFRON W ZAKUPIE SPRZETU KOMPUTERQWEGO
iOPROGRAMOWANIA:D NIE D TAK w ..., roku w ramach

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

6. Wnioskowana kwota dofinansowania

r Orientacyjna cena brutto (razem z pkt 4 - w zh) | Kwota wnioskowana (wzt)

.

* - nalezy zaznaczy¢ wiasciwe

Oswiadczam, ze: ,

1. informacje podane we wniosku i zatgcznikach $g zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie przez
Whnioskodawce informaciji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

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

3. w okresie ostatnich 5 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup
sprzetu elektronicznego/jego elementéw/ oprogramowania: [ tak - nie,

4. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie wnioskowanego sprzetu (w zaleznosci
od wysokosci przyznanej pomocy finansowej - co najmniej 10% ceny brutto sprzetu elektronicznegol/jego
elementdw/ oprogramowania),

5. 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
warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,




STRONA 6

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, e ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgeznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz,
ze prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,.

uznawana bedzie za doreczona,

w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strona umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn‘

le2acych po mojej stronie; O tak - O nie,

przyjmuje do wiadomoséci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkéw
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i

podpisanej przez Whioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisag, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajgc swéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi
by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewédztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat
ztozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytad.

.............................. dnia ....../......1 20...r.

podpis Wnioskodawcy

7. Zatgczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 4-8)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZAT R ]
(naleiy zaznaczyé wiasciwe)
laczni Dolgczono do ] Data uzupeinienia |
Nazwa 2a ac nlka wniosku Uzupelniono fuwsgi I
1 Kserokopia aktuainego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepeinosprawnoéci lub D D |
' | orzeczenia réwnowaznego {
|
Oéwiadczenie. 0 wysoko$ci przecigtnego miesigcznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o
2. | éwiadczeniach rodzinnych w przeliczeniu na jednego czionka rodziny pozostajacege we wspéinym [:I D
‘gospodarsiwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 1 do wniosku) !‘
{
; : i
3. | O ile dotyczy - zaswiadczenie wydane przez lekarza okuliste, wypeinione czytelnie w jezyku polskim, [] D |
" | wystawione nie wcze$niej niz 80 dni przed dniem zlozenia wniosku
4. | Dokumenty poswiadczajace dochéd w rozumieniu przepiséw o &wiadczeniach
) (]
' |rodzinnych za kwartat poprzedzajgcy kwartat ziozenia wniosku. D I
(i
5 Petnomocnictwo poswiadczone notarialnie - w przypadku wniosku dotyczgcego osoby D D ' I
" niepstnosprawne], w imieniu ktérej wystepuje petnomocnik ||
| O$wiadczenie petnomocnika (sporzgdzone wg wzoru okresionego w zafaczniku nr & do T
6. | formularza wniosku) - w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepeinosprawnej, w imieniu ktérej , [j D
| wystgpuje petnomocnik - B
Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu e
7 i PFRON (sporzadzone wg wzoru okreSlonege w zalgczniku nr 3 do formularza wniosku) - D D
' | wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno§¢ do czynnosci prawnych,
ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu
[ [] |
8 Kserokopia dokumentu stanowiacego oplekg prawng nad podopiecznym - w przypadku wniosku I
' | dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny i:
9. Oferta cenowa Iub faktura pro forma na zakup wnioskowanego sprzetu D D h
3 [ [ |
10.| Inne zataczniki (nalezy wymienic): D D |
11, 0 0 | |
12 D D
13, | B




Stempel zakiadu opieki zdrowotnej e o sdnia i

lu

b praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad"” (B3)
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

Imie | nazwisko Pacjenta .................................... .. e b L R, DR R

eese OO OOOOO0OO

- Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania stwierdza sie,

ze dysfunkcja wzroku Pacjenta dotyczy (prosze zakreélié wiasciwe pole [0 oraz
potwierdzi¢ podpisem j pieczatks):

| Obnizenie ostrosci wzroku (w korekeji) w oku lewym
_ponizej 0,1 (lub 0,1)

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

Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym

' Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym

Inna dysfunkcja oka lewego

Inna dysfunkcja oka prawego
pieczatka, nr

i podpis lekarza







4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar B Zadanie nr 4 STRONA 5

Proszé‘ \;/ymienié sprzet, o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sig 3 .
‘w ramach niniejszego wniosku ~ nazwy sprzetu elektronicznego/urzadzen/ ity Tew oy
| oprogramowania: ' : 1y

‘l - RAZEM

l

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

D NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* SPRZETU KOMPUTEROWEGO

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

i OPROGRAMOWANIA: D NIE D TAK w ... roku w ramach .

6 Wnioskowana kwota dofinansowania

I Orientacyjna cena brutto (razem z pkt 4 — w z1) | Kwota wnioskowana (wz2{)

* - nalezy zaznaczyd¢ wlaéciwe
Oswiadczam, Ze:

1. informacje podane we wniosku i zatgcznikach $g zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie przez
Whioskodawce informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

2. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktére
przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze: pcpr.powiat-sredzki.p!

3. w okresie ostatnich 5 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup
sprzgtu elektronicznego/jego elementéw/ oprogramowania; [ tak - O nie,

4. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wiasnego w zakupie wnioskowanego sprzetu (w zaleznosci
od wysokosci przyznanej pomocy finansowe] - co najmniej 10% ceny brutto sprzetu elektronicznego/jego
elementéw/oprogramowania),

5. 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,




STRONA 6

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw Ilub brakujgcych
zatgeznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz,
ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,

uznawana bedzie za doreczona,

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

lezgcych po mojej stronie: O tak - O nie,
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkow

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

Whioskodawca nie mogacy pisag, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawey moze takie podpisaé sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi
by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat
zfozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogaceno czytad.

.............................. dnia ....../......1 20...r.

podpis Wnioskodawcy

7. Z»a{qc_:ﬂz‘niki._ wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6-8)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZAT ™ R
- [naleZy zaznaczy¢ wilasciwe)
wva zal i Dotaczono do | , Data uzupelnienia
NaZW a acznlka wniosku pzupeinlono fuwagi
| Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym |ub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnos$ci lub
1. | orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepeinosprawnosci podopiecznege (osoby do 16 roku D D
zycia) ¢ ' .
Oswiadczenie o.wysokosci przecigtnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o .
2. | $wiadczeniach rodzinnych w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny pozostajacego we wspdlinym D [:I
1 goqudgr_stwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okredlonego w zalgczniku nr 1 do wniosku) ,
3 Dovkﬁm'e'nty, 'bog\:l;/iadciajﬁce dochéd w rozumieniu przepiséw o $§wiadczeniach D D |
' jﬁF°dZi’!'ﬂV¢h za Kwyta% poprzedzajacy kwartat ztozenia wniosku. | I
4 "Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepeinoletniej osoby [
' | niepetnosprawnej D D |
5 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadky wniosku
‘| dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny D D
6 Petnomocnictwo pos$wiadczone -notarialnie - w przypadku wniosku dotyczacego osoby D D
: _nielpetnospcawnej, w imieniu ktérej wystepuje petnomocnik
| Oswiadczenie pelnomocnika (sporzadzone ‘wg wzoru okreslonego w zataczniku nr 5 do
7. | formularza wniosku) - w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepelnosprawnej, w imieniu ktdrej D D
wystepuje petnomocnik Y| |.
8 O ile dotyczy - zawiadczenie wydane przez lekarza specjaliste, wypemione czytelnie w jezyku D D |
* | polskim, wystawione nie wezesnigj niz 60 dni przed dniem ztozenia wniosku . | i
Oswjadéienia 0 Wyf'aieniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu D D [
g i PFRON (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 3 do formularza wniosku) -
' | wypefnione przez Whnioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdoinosé¢ do czynnosci prawnych,
ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu
| 10. O%ena cenowé Iubv'fak'tur'a brb forma na zakup wnioskowanego sprzetu D D |:
11.| Inhe zataceniki (nalezy wymienié): | :
.| Inne zatgczniki (nalezy wymieni¢): |
. I
12. N O
13.| W'
L — .}




Stempel zakladu opieki zdrowotnej S s ng ats Nl
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” (B4)

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

Imig I nazwisko Pacjenta ..............oooooooiiiiiiiis

PESELDDDDDDDDDDD

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze dysfunkcja stuchu Pacjenta dotyczy (prosze zakreélié wiadciwe pole [ oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

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

] | Inna dysfunkcja ucha lewego

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

[] | Inna dysfunkcja ucha prawego pleczatka, nr

i podpis lekarza







4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar B Zadanie nr 5 STRONA 5

DR

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego ORIENTACYJNA

sprzetu elektronicznego CENA brutto
(kwota w z4)

ii_ﬂ«]p elementéw/czgséci zamiennych celem naprawy, jakich:

Zakup-dodatkowych elementéw celem modernizacji sprzetéw/urzadzen, jakich:

‘| Zakup Eédatkowego wyposazenia, jakiego:

.i'-Koszty naprawy/remontu

| Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji
h RAZEM : |

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty utrzymania sprawnosci Orientacyjny koszt zakupu/
technicznej sprzetu elektronicznego: cena brutto (w zt)
| — !
Razem (z pkt 4) ”

Kwota wnioskowana (w zt)

_————

6. Informacje uzupetniajgce

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

w ramach programu? L] NIE [ tak

Okres gwarancyjny w zwiazku z zakupem uplynat: L] NIE ] TAK, Wi oo roku.

Posiadany sprzet byt naprawiany w roku:............... , gwarancja na naprawe uplyneta: [ nie DTAK-, W rokuU: .....ioi......
_ r.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowanym sprzetem (jakie s3 istotne przestanki udzielenia wsparcia
ze srodkéw PFRON): ' "

I

*- nalezy zaznaczyé wiasdciwe

Oswiadczam, ze: .

1. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sa zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie przez
Whioskodawce informacji niezgodnych z prawds, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

2. zapoznalam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, kiére
przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze: pcpr.powiat-sredzki.pl

3. w okresie ostatnich 5 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za po$rednictwem powiatu) na zakup
sprzetu elektronicznegoljego elementéw/ oprogramowania: O tak - [J nie,

4. posiadam érodki finansowe na pokrycie udziatu wilasnego w zakupie wnioskowanego sprzetu (w zaleznosci
od wysoko$ci przyznanej pomocy finansowe] — co najmniej 10% ceny brutto sprzetu elektronicznego/jego
elementéw/oprogramowania/ustugi),

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




STRONA 6

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupeinienia zapiséw lub brakujgcych
zatgeznikow do wniosku nalezy dostarczyé niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz,
ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktdéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,

uznawana bedzie za doreczona,

w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn

lezgeych po mojej stronie: I tak - [J nie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkéw
finansowych PFRON nastgpuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i

podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisag, lecz moggcy czytaé, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajgc swéj podpis; zamiast Wnioskodawecy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi
by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat
ztoZzony na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz moggcego czytaé.

podpis Wnioskodawcy

7. Zajq,_c_zp_iki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 5-8)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATU
(nalezy zaznaczys wladciwe) i
-Nazwa lacznik Dotaczono do -| .Dats uzupeinienia |
o L Zaigeznika wniosku Uzupeiniono fuwagi
1 | -K§érok6pia é'ktqalnego orzeczenia o znacznym.stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia ' |
3 féwnoWgznggo albo orzeczenia o niepeinosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) | |
"O$wiadczénie o wysokoécl przecietnego miesigcznege dochodu, w.rozumieniu przepiséw o ]
2. |-$wiadczeniach rodzinnych w przsliczeniu na jednego czlonka rodziny pozostajacego we wspéinym D _ [ D
gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 1 do wniosku) |
— - — - - . —— 1 e
3 Dokumenty poswiadczajace dochdéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
" !'q,dzin,ny,cp‘ za kwartat poprzedzajacy miesigc. ztozenia wniosku. D D
4 | Kserokopia ‘dokumentl’ stanowigcego opieke. prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
' | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktdrej wystepuje opiekun prawny D D
5 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepefnoletniej osoby
' | niepelnosprawnej D D
8 Petnomocnictwo poswiadczone notarialnie - w przypadku wniosku dotyczacego osob | D D
= niepe&nosprawnej, w imientu ktére] wystepuje petnomocnik '
- | O$wiadczenie petnomocnika (sporzadzone wg wzory okrelonege wzalgczniku nr 5 do K
7. | formularza wniosku) - w przypadku wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnsj, w imieniu ktérej D D
wystepuje petnomocnik |
Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu '
i PFRON (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 3 do formularza wniosku) - D D | '
8 - | |
~* | wypeinione przez Wnioskodawce oraz inne-osoby posiadajgce zdolnosé do czynnodci prawnych; i
ktdrych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu [
] —
9. | Oferta cenowa lub faktura pro forma D . D
ol ] ;
10.| Inne zalgczniki (nalezy wymienic): D D
11.] D D
12. '
|




4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar C Zadanie 1

STRONA 5

| Model (522\3/5) wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym:

I‘
—_ — e

| Dopuszczalne obcigzenie wozka: | Dodatkowe wyposazenie wézka:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

e T

| Przedmiot dofinansowania Orientacyjna cena brutto

Kwota wnioskowana .

| (w zt) (w zl)
! S
!| Wézek inwalidzki o napedzie elektrycznym
| Akumulator '
I -
| Inne, dodatkowe wyposazenie
LACZNIE
6. Informacje uzupetniajace
Whnioskodawca/podopieczny  korzystat* juz weozednie] z wdézka inwalidzkiego
© napgdzie elektrycznym (zna zasady korzystania z wézka z napedem elektrycznym): O tak U nie
2) Whnioskodawcalpodopieczny aktualnie posiada* wézek o napedzie elektrycznym: rok nabycia: .......ccereivirnen. JOTI
| IE’I’C?DEL ......... a+n3e sHETEEETIT e o TS . zakupi?ny 28 STOUKOW: e rescsssenenerenas 0 nie dotyczy
|| 3) Wnioskodawca/podopieczny* uzyskat takze pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie wdzka
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym W ramach programu: ..............coovvvivveeeeeein, O tak =W oo, roku [ nie
l_xi) Whioskodawca/podopieczny* uzyskat réwniez pomoc ze Srodkéw PFRON w zakupie
| wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu: .........ociiiiiii e O tak - W, roku U nie
| 5) Waga Wnioskddawdylpodopiecznego,? ktéry bedzie uzytkowat wézek: kg
» :
| . B ; f N .
| 6) Wazrost Wn|oskodawcylpodoplecznegg), ktory bedzio uzythowatweze: | o
7} Budynek, w ktérym mieszka Whnioskodawcal/podopieczny umozliwia* poruszanie sie
|i za pomoca wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym (budynek jest pozbawiony [ tak 0 nie
barier architektonicznych), w tym: i
~  jest zapewniony swobodny/udogodniony dojazd wozkiem do mieszkania: 0 tak 0 nie
, - Whnioskodawca posiada miejsce do przechowywania/garazowania wozka: 0 tak U nie
}- .
8) Mieszkanie, w ktérym mieszka Whnioskodawca/podopieczny umozliwia* poruszanie O ni
| sig za pomoca wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: [ tak nie
|
|
| 9) Wnioskodawca/podopieczny moze* samodzielnie obstugiwa¢ wézek inwalidzki 0
| o napedzie elektrycznym: [ tak nie
10) Wnioskodawcalpodopieczny w trakcie korzystania z woézka bedzie korzystaf* 0 [ ni
z pomocy innych oséb: tak nie
|11) Czy w przypadku Whnioskodawcy/podopiecznego wystepuja* przeciwwskazania 0 0 ni
| do przyjmowania pozycji siedzacej, w tym: tak nie
- wystepuja odlezyny w okolicy kulszowej, krzyzowe), piet: 0 tak O nie
- wystepujg masywne przykurcze wyprostne biodra: I tak 0 nie
- zaawansowane deformacje tutowia uniemozliwiajg bezpieczne przebywanie 1 tak O ni
nie

H w siedzisku o dostepnym stopniu przystosowania:

* - nalezy wypetnic¢ zgodnie ze stanem faktycznym




Oswiadczam, ze: STRONA 6

1.

2.

informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
Ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
zapoznatam(em) sie¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”, ktoére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomosci, Ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze: pcpr.powiat-sredzki.pl

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

na zakup wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: O tak - [J nie,

. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wilasnego w zakupie (w zaleznosm od wysokosci

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 warunkow uczestnictwa okreélonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania

-nie. zostanie .odebrana, uznawana bedzie za doreczona,
. W-ciggu ostatnich 3 lat by%em(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON |rozw1azanej

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

przyjmuje do-wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkow
flnansowych ‘nastgpuje na rachunek dostawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
i podplsanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskoddwea nie mogacy pisaé, Jecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk paica, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej
imig i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ po$wiadczony przez notariusza lub
wojta (burmlstrza prezydenta miasta), starostg lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, Ze podpis zostat zlozony na zyczenie nie mogacego plsac lecz mogacego

czyla¢
R T e dnia ..... [ /120....... L e
podpls Wnloskodawcy
7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6-8)
] WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
| PROGRAMU .
| (nalezy zaznaczy¢ whadciwe) A
i | Dolaczono do i . | Datawuzupetnienia
Nazwa ;alqcznlka | " aniosku Uzupeiniono ruwagi
1 Kserokopia/skan.aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia ' o ) '
| réwnowaznego albo orzeczenia o niepelnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D | D |
Oswiadczenie o wysokoéci $rednich miesigcznych dochoddw brutto w przeliczeniu na jedng osobe | |
2. | w rodzinie, pozostajgca we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzory D | D
okreslonego w zatgczniku nr 1 do wniosku) |
3 .Dokumenty pos$wiadczajace dochéd w rozumieniu przepisdw o $wiadezeniach rodzinnych za kwartat '
* | poprzedzajgcy kwartat ztozenia wniosku
_ | Zadwiadczenie wydane przez lekarza specjalistg, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione :
4. |'nie wczesniej niz 60 'dni przed dniem ziozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okreslonego D D
w zafgczniku do wniosku) ; |
5 Kserokopm/skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego niepetnoletnie] osoby ) |
* | niepeinosprawnej. D ‘ D |
6. Kserokoma/skan dokumentu stanowmcego opieke prawng nad podoplecznym — w przypadku [
* | wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny D D
Oéwiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
7 i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zafgczniku nr 3 do formularza wnjosku) - .
" | wypetnione przez Wnioskodawcg craz inne osoby posiadajace zdolno$é do czynnosci prawnych, X D D
| ktérych dane osabowe zostaly przekazane do Realizatora programu '
8. | Oferta cenowa lub faktura pro forma D " D
| I ) N 2
o | Inne zatgczniki (nalezy wymienic): D D




Stempel zakladu opieki zdrowotnej PR 2 (s [ o e
lub praktyki lekarskiej

1.

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad” (C1)
- prosimy wypeinié czytelnié w Jezyku polskim

Imig i nazwisko Pacjenta ...........c...cco.oo...... e e n e e e e re e b ee s ae s ses e e s renn s e
rese. 1 LIOOOO0O0O00OO

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania ‘stwierdza  sig,
ze niepetnosprawno$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslié wlasciwe pole 00 oraz potwierdzié¢ podpisem
i pieczatka):

Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkgji narzgdu ruchu wyklucza samodzielne |

L A . o Tak[J  Niel]
poruszanie sig | przemieszczanie przy pomocy recznego wozka inwalidzkiego,
‘ Znacznie obnizona sprawno$é ruchowa Pacjenta dotyczy: (prosimy 2aznaczy¢ tylko jedna odpowiedz)
|
- _
[] Jednoczesnej dysfunkcji obu rak i obu nég
” [] Jednoczesnej dysfunkcji jednej reki i obu nég
, . D_ Jednoczesnej dysfunkgji jednej nogi i obu rak
:’ [] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i jednej reki pleczatka, nr
i) Dysfunkcji obu rak | podpis lekarza
| 0 Dysfunkeji obu nég
“ | 1 ‘ Inna dysfunkcja
I |

W przypad ku‘ Pacjenta: (prosimy o zaznaczenie wiasciwego pola [ przy kazdym stwierdzeniu)

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

Tak[] Niel] Korzystanie z woézka o napedzie elektrycznym wptynie
a 1 niekorzystnie na sprawno$é korczyn pieczatka, nr
Istniejg przeciwwskazania do korzystania z wézka o napedzie
Tak[]  Niel] elektrycznym (np. utraty przytomnosci, epilepsja, redukcja i podpis lekarza

funkeji narzadéw zmystéw, koordynagji ruchowej, funkgji
poznawczych stwarzajgce zagrozenie w uzytkowaniu wézka)

Nie [] Zakres i rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie

Tak ] w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawnej

Prosimy o wypetnienie takze drugiej strony




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

[

—————

nie wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym L
wyposazeniem

L1

wymaga zakupu woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym f
wyposazeniem, w tym: i

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

‘ urzadzenia umozliwiajgce prowadzenie wozka takze przez osobe towarzyszgcg (hamulec,
| sterownik itp.)

niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszgca, rehabilitacyjne, zapewniajgce maksymalng
stabilizacje, przeciwodlezynowe, itp.)

specjalne, regulowane (w tym elektrycznie i w rdznych ptaszczyznach): podnodzki, podtokietniki [ub |
oparcia nadgarstkow '

k,lvin,y, zapobiegajace zsuwaniu sig¢ Pacjenta z wozka lub podpérki boczne, peloty piersiowe '

2agi6wek stabilizujgcy gtowe i szyje (w ksztatcie litery U)

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

N T O 0 I B O O 3

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

inne elementy i urzgdzenia (np. umozliwiajgce poditgczenia joysticka wozka do komputera
i postugiwanie si¢ nim jak myszka), jakie:




Nalezy wypetnic w przypadku wniosku dot. dofinansowania kosztéw utrzymania sprawnoéci lechnicznej
posiadanego wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar C/Zadanie nr2

woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym CENA brutto

’ Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnoséci technicznej posiadanego ORIENTACYJNA
I (kwota w z{)

! Zakup czesci zamiennych, jakich:

Zaku;;_a'lgumulatora

" Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

_ dezty naprawy/remontu

| Koszty przegladu technicznego

! Koszty konserwacji/renowacji

RAZEM

| =

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty utrzymania sprawnosci -

I. technicznej wézka: Orientacyjny koszt (w zt) Kwota whioskowana (w z1)

Razem

6_ Informacje uzupetniajace

' Czy Wnioskodawcal/podopieczny* uzyskat pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie wézka inwalidzkiego o napedzie
‘elektrycznym?

U Nie L TAK - w ramach (NP. Programu) .. snenssesssesessssessssssssesesssesesesans W iiiisasanisinnnnnens r.
:V\/nioskodawca/podopieczny* uzytkuje wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym
[ NiE [ITAK (model, rok produkeji:
|
Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem wézka uplynat: e O TAK, Wdnil: ... oo, r.
| Posiadany wézek byt naprawiany w roku:................ , gwarancja na naprawe uplyneta: [ nie DTAK, w dniu; ...........: r

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

|
\y w odniesieniu do przedmiotu/éw proponowanych do dofinansowania okres gwarancyjny upltynat:

IUNE O TAK, W dnivs oo r.

l

*- nalezy zaznaczy¢ wiadciwe

| DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

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

| Wiasciciel rachunku DaNKOWEGO. ..........co..cuviiimiaiiiirieecesee et oo

numer rachunku BaNKOWEQO ..........cooviriiiriiirieies et
NAZWE DBNKU ..ottt




Oéwiadczam‘ ze: (w pkt.1 17 prosze zaznaczyé wiasciwa odpowliedz)

1.

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie wylacznie za posrednictwem
samorzadu Powiatu Sredzkiego i nie bede ubiegat sie w biezacym roku odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel za
posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzgdu powiatowego): [J tak - [ nie

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,

wszelkie zmiany, dotyczgce danych zawartych we wnioski zobowigzuje sie zglosi¢ bezzwlocznie do Realizatora
programu,

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

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

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych zatacznikdw
downiosku nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, wterminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze
prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczong,

‘W ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw. PFRON i rozwigzanej z przyczyn

lezacych po mojej stronie: O tak - O nie,

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkéw finansowyrh

moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Whioskodawcy lub tez na rachunek bankowy sprzedawcy/ustugodawcy
podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz-mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajac swéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi
by¢ podwiadezony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojew6dztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostal
ztozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytad.

7

‘wniosku

podpis Wnioskodawcy e
. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 11-13)
i WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
'PROGRAMU
. (naleZy zaznac;yé wlasciwe)
Nazwa za*acznika -Dotaczono dO‘ | Uiupe&ﬁionb Data vzupetnienia

fuwagl

Kserokopia aktuainego orzeczenia o znacznym stopniu niepeinosprawnosci (lub orzeczenia
‘réwnowaznego) albo orzeczenia o niepeinosprawnoéci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) 1] D :

Oéwiadczenie o wysokoéci przecietnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw ©
dwiadczeniach rodzinnych w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny pozostajacego we wspéinym
gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zataczniku nr 1 do wniosku)

Dokumenty 'poéwiadczajqce dochéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych za kwartat poprzedzajgcy kwartat ztozenia wniosku.

Peinomocnictwo -poswiadczone notarialnie - w przypadku wniosku dotyczacego osoby
niepeinosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje petnomocnik

Os$wiadczenie petnomocnika (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 5 do
formularza wniosku) - w przypadku wniosku dotyczgcego osoby niepeiosprawnej, w imieniu ktérej
wystepuje petnomocnik

8.

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
iPFRON (sporzgdzone wg wzoru okreSlonego w zafgczniku nr 3 do formularza wniosku) - )
| wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne. osoby posiadajgce zdolnosé do czynnoéci prawnych, | i [
| ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

O aojca|a | s
O Oo(ga) | &3

| Oferta cénowa lub faktura pro forma na zakup wnioskowanego sprzgtu / kosztéw utrzymania |
sprawnosci technicznej posiadanego sprzetu

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepeinoletniej osoby
niepetnosprawnej

Kserokopia dokumentu stanowigcego opiekg prawna nad podopiecznym — w przypadku wniosku
dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny

10.| Inne zataczniki (nalezy wymienié):

11.

Glo|lolo|lo
oo |o oo




- Nalezy wypeinic w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu protézy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut l/Obszar C/Zadanie nr 3

‘Specyfikacja zakupu protezy koficzyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne

i PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacji: PROTEZA KONCZYNY DOLNEJ, po amputacji:

I. D w zakresie reki ’ D na poziomie podudzia

| D przedramilenia F D na wysokosci uda {takze przez staw kolanowy)
” D ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym D uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym

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

‘l |
|

5. Whioskowana kwota dofinansowania

| Rodzaj przedmiotu Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w z1)
| dofinansowania {wzl)

|  PROTEZA '

}' KOSZTY DOJAZDU NA SPOTKANIE

|' Z EKSPERTEM PFRON

' LACZNIE

.6. Informacje dodatkowe

| Przyczyna amputacji koriczyny: [ uraz ] inna, jaka:
| Aktuainy stan procesu chorobowego Wnioskodéwcy: (] stabilny ] niestabilny

Ocena zdolnoséci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

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

|! [J NIE POSIADAM PROTEZY

4 OD ROKU: oo UZYTKUJE PROTEZE (r0dzaj/opis teChniCZNy): w....eooeovooooooooooooooooooeooooeooooooooooooo e,

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

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PERON W ZAKUPIE PROTEZY: D NIE D TAK

W, FOKU W TAMACK 1o ciiviiinnsiiisiississsssassssessstersessessessenen atakze W..eiieoseene. FOKU W FAIMACK wuoivicecricerisinsssseacssasssonssessasssecseresassssesen
7. Informacje uzupetniajace '

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

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

wiasciciel rachunku BaNKOWEGO. ...........c..eeriiveeiiiieeeeeeeeeeoeeeeeoeooeooeo

nuUMer rachunku DANKOWEGO ...........ccouoiiiiiiieieceecee oo e eeeareeans
nazwa banku

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




Oswiadczam. ze:

(w pkt. 1,56, 7 i 11 prosze zaznaczyé wlasciwa odpowieds)

1.

10.

1.

12.

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie wylacznie za
posrednictwem samorzadu Powiatu Sredzkiego i nie bede ubiegat sie w b1e2acym roku odrebnym whioskiem o
srodki PFRON na ten sam cel za po$rednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego):
O tak - O nie,

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,

wszelkie zmiany, dotyczace danych zawartych we wnioski zobowigzuje sie zgtosi¢c bezzwiocznie do Realizatora
programu,

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

w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup
protezy, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: O tak - O nie,

posiadam srodki finansowe na pokrycie udziaiu wiasnego w zakupie protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysoko$ci przyznanej pomocy finansowej - co najmniej 10% ceny
brutto),

na cel objety niniejszym wnioskiem (zakup protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne)
uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia: 0 tak - O nie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowigce udziat wlasny wnioskodawcy nie m.
pochodzié ze $rodkdéw PFRON, a takze ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwigzku z tym w przypadku
pozytywnego rozpatrzenia wniosku, proteza dofinansowana ze $rodkéw PFRON w ramach | niniejszego wniosku nie
moze byé wspodifinansowana z innych $rodkéw publicznych,

przyijJe do wiadomosci i stosowania, iz ziozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania
pomocy w- ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dof"nansowama jest spetnianie
warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w-dniu podpisania umowy, :

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub brakujgcych
zatqczmkéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora  programu
oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondenqa ktora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

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

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkow
finansowych ~ moze nastgpi¢ na rachunek  bankowy  Wnioskodawcy lub- tez - na ' konto
sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Whioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odeisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej
imig | nazwisko umieszczajac swéj podpis; zamiast Whnioskodawey moze takze podpisa¢ sig inna osoba, z tym ze je] podpis musi byé poéwiadczony przez notariusza lub
wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste [ub marszalka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony na zyczenie nie mogacago pisaé, lecz mogacego
czytaé )

podpis Wnioskodawcy

8 Za#acznlkl wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 11-13)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

-PROGRAMU
(nalezy zeznaczyé wiasciwe): N
i Dolgczone do Data u7upe§mema
Nazwa Zal'acznlka N winiosku. . Uzupelmono /UW&gI
1. Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepeinosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego D D

Oswiadczenie - 0 wysoko$ci przecigtnego miesigeznego dochodu, w rozumieniu przepisow o

2. | swiadczeniach rodzinnych w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny pozostajacego we wspdlnym D D
jospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zataczniku nr -1 do wniosku)
‘3 Dokumenty poéwiadczajace dochéd w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
" |redzinnych za kwartat poprzedzajgcy kwartat ziozenia wniosku, D D
4 Petnomocnictwo poéwiadczone notarialnie - w przypadku wniosku dotyczacego osoby D D

mepelnosprawnej w imieniu ktdrej wystepuje petnomocnik




5.

| I—

Oéwiadczenie peinomocnika (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zalaczniku nr 5 do
formularza whiosku) - w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepelnosprawnej, w imieniu ktorej
| wystapule petnomocnik

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru
okreslonego w zafqczniku nr.3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne
osoby posiadajace zdoino$é do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do
Realizatora programu

~

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawna nad podopiecznym — w przypadku wniosku
dotyczacego osoby niepeinosprawnej, w imieniu kiérej wystepuje opiekun prawny

| Oferta cenowa lub faktura pro forma na zakup wnioskowanego sprzetu wraz z opisem technicznym
| protezy (elementy fabryczne, podzespoly, komponenty, materialy):

IR O R O Y O R i

O8O (&3

| Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
schorzenia/niepetnosprawnoscl, zawierajace opis rodzaju schorzenia/niepetnosprawnosci osoby
niepeinosprawnej, ktérej wniosek dotyczy, potwierdzajgce stabiinosé procesu chorobowego
Whioskodawcy | mozliwosé uzyskania przez Whioskodawee zdolnosci do pracy po zaopatrzeniu
w proteze, wypeinione czytelnie w jezyku polskim wystawicne nie wezeéniej niz 120 dni przed dniem
ziozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 2a do whiosku)

| Wywiad zawodowy (sporzadzony wg wzoru ckreslonego w zatgczniku nr 7 do wniosku)

.| Inne zalgezniki (nalezy wymienic):







Nalezy wypeinic w przypadku wnfosku dot. dofinansowania kosztéw utrzymania sprawnodci technicznej posiadanej protezy, w kidrej zastosowano nowoczesne rozwigzania
tachniczne

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

l_Pr_opono_wane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, | ORIENTACYJNA CENA brutto

w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne {kwota w z{)

| Zakup czesci zamiennych, jakich:

! Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:’

Koszty naprawy/remontu

| Koszty przeglgdu technicznego

|
I: Koszty konserwacji/renowacii

[ _
nne, jakie:

RAZEM

———— e ——

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

[ Rodzaj przedmiotu dofinansowania Orientacyjna cena brutto (w zl) Kwota wnioskowana (wz2t) I

Koszty utrzymania sprawnosci technicznej protezy:

l' Koszty dojazdu na spotkanie z ekspertem PFRON:

LACZNIE

6. Informacje uzupetniajgce
_____~__Specyfikacja posiadane] protezy, w ktére] zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacji: PROTEZA NOGI, po amputacii:

:‘ D w zakresie reki D na poziomie podudzia

| D przedramienia D na wysokosci uda (takze przéz staw kolanowy)
l‘ _D ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym D uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym . -

Dodatkowe informacje - opis techniczny protezy (elementy fabryczne, podzespoty, komponenty, materiaty):

| Przyczyna amputacji koriczyny: ] uraz [] INN@, JAKA: ..ottt

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

' Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:
[l

'.l-sfzy Whioskodawca uzyskat pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania
| techniczne? S . o

LINIE [ 1AK - W ramach (NP. PrOGramU) .....c.ovviiiiuerieeieeiee et e et W, r.

|
| Okres gwarancyjny w zwiazku z zakupem protezy uptynak: LI NiE L] TAK, W dniu oo
Ir.

| Posiadana proteza byfa naprawiana w roku:............... , gwarancja na naprawe uptyneta: [ nie DTAK, wdniu: ...
¢

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




DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY, na ktéry zostana przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia
wniosku (dopuszcza sig uzupeinienie tych danych po pedjeciu decyzji 0 przyznaniu dofinansowania)

WHaSCICIEel raChUNKU DANKOWEFO.......c..i ittt ettt bttt ettt st e st et e s et eeses et et ereeeen e ar e

NUMET raChUNKU DBNKOWEGO ... ..oooviiiiiiiiii ettt ittt sttt te s ee e eae e e en e et e ete e et e e se s e e e ste s ree st e eneeornanreeare e,
NAZWE DBINKU ..ottt sttt sttt et e et s ettt ebesse b e ats et teebe s s ot eh e s etentstentensete s s e s e teneeseinsenenres et erenries :

Oswiadczam, Ze: (w pkt. 1,6, 8 1 11 prosze zaznaczy¢ wiasciwa odpowieds#)

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie wylgcznie za posrednictwem
samorzadu Powiatu Sredzkiego i nie bede ubiegat sie w biezacym roku odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel za
posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego): O tak - I nie,

2. informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, Ze podanie informacii
nlezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. wszelkie zmiany, dotyczace danych zawartych we wnioski zobowigzuje sie zglosié bezzwiocznie do Realizatora programu,

.4.""‘zapozna{am(em) si¢ 'Z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad’, kiére przyijJe
do wiadomosci i stosowania oraz przyje{am(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem:; www.pfron.org.pl, a

. . takze:pcpr.powiat-sredzki.pl,

‘5. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztoZzenie niniejszego whiosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy
w ramach realizacji- programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spemnianie “warunkéw uczestnictwa

' okre$lonych-w programie takze w dniu podpisania umowy,

6. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za pos$rednictwem powiatu) na pokrycie kosztow
utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne: (J tak - [J nie,

7. posiadam.$rodki finansowe na pokrycie udzialu wiasnego w kosztach utrzymania sprawnoséci technlcznej posiadane] protezy,

~w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowe] —

... .co.-najmniej.-10% ceny brutto), .

‘8. na cel objety niniejszym wnioskiem (utrzymanie sprawnoséci technicznej posiadanej protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne

-rozwigzania techniczne) uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia: O tak - [ nie,

9...przyjmujg..do .wiadomos$ci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowigce udzial wiasny wnioskodawcy nie moga pochod21c

. "' ze §rodkéw PFRON,. . ,

10. przyjmuje do’ wiadomosci i stosowanla ze ewentualne wyjasnienia, uzupeinienia zaplsow lub brakumcych zalgcznikow do whiosku
nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidiowo zaadresowana

. korespondenqa ktdra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana be,dZIe za dorgczong,

11.w ciggu ostatnich 3 lat by{em(am) strong umowy dofinansowania ze §rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej
stronie: O tak - O nie,

12, przyjmuje do wiadomoséci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie rodkow finansowych moze
nastgpié na- rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie
przedstawnonej i podplsanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Wnloskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytad, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze isi
imig i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariuszé

wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewédztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ziozony na Zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacty
czytag.

podpis Wnioskodawcy

7. 'Zéllalbc'zﬁ,ikii wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 11-13)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
_PROGRAMU (nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)

Naz i Dotaczonodo |- ., . Data uzupeinienia
wa zatgcznika o g Uzupetniono fuwagi
1. 1 Kserokopia akfualnego orzeczeniao stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenla réwnowaznego D [:I |

. | Odwiadczenle o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepisow o
_2. . éwladczeniach rodzinnych w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny pozostajacego we wspdlnym
‘gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreélonego w zafgezniku nr 1 do wniosku)

rodzirnych za kwartat poprzedzajgcy kwartal ziozenia wniosku.

4 Pelnomocnictwo poswiadczone notarialnie - w przypadku wniosku dotyczgcego osoby

3 Dokumenty po$wiadczajace dochéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach D D

niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje petnomocnik




Oswiadczenie pelnomocnika (sporzadzone wg wzoru okresionego w zalaczniku nr 5 do
formularza wniosku) - w przypadku wniosku dotyczgcege osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej

| wystzpuje petnemocnik

Oswiadezenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru
okreslonego w zafgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Whioskodawce oraz inne
osoby posiadajace zdolnodé do czynnosci prawnych, kiéryeh dane osobowe zostaly przekazane do
Realizatora programu .

Kserokopia dokumentu stanowiacego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
dotyczacego osoby niepelnosprawnej, w imieniu kibre] wystepuje opiekun prawny

Oferta cenowa lub faktura pro forma kosztéw utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy

=

J

| Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacii adekwatnej do rodzaju

schorzenia/niepeinosprawnosci, zawierajace opis rodzaju schorzenia/niepeinosprawnoéci osoby
niepelnosprawnej, ktérej wnicsek dotyczy, potwierdzajace stabilnogé procesu chorobowego
Whioskedawey i mozliwoéé uzyskania przez Whloskodawce zdolnodci do pracy po zaopatrzeniu
w proteze, wypeinione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wezesniej niz 120 dni przed dniem
zlozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zataczniku nr 2a do wnjosku)

10.

Inne zataczniki (natezy wymienié):

11,

-

J

12.







4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar C Zadanie nr 5 STRONA § |

IModealﬂ(:r{azwa) skutera inwalidzkiego napedzie elektrycznym:

N

Wybrany skuter jest: trzykotowy [ czterokotowy [

jednoosobowy [] dwuosobowy [J

iNa\zw_a-,"«‘)‘pis oprzyrzadowania elektrycznego (napedu) do wézka recznego:

‘Dodatkowe wyposazenie:

. Wnioskowana kwota dofinansowania

——

[ : . .
Rodzaj przedmiotu dofinansowania Or|entacyj(nwazc;;ana brutto Kwota V\(rw:;kowana

:‘ Skuter inwalidzki o napedzie elektrycjznym
i_Napgd elg&r_yczny do wdzka recznegb
‘ Dodatkowe wyposazenie
i -
| LACZNIE
e , l
6. Informacje uzupetniajace
r‘"”

D POSIADAM/PODOPIECZNY FOSIADA* NASTEPUJACY WOZEK/SKUTER: MODEL .......... ~.. ROK NABYCIA:

* - nalezy zaznaczyé wladciwe
Os$wiadczam, ze:

1.

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

| rozpatrywania,
. zapoznatam(em) sig z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny

samorzad”, ktoére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci,
ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.ora.pl. a takze: pcpr.powiat-sredzki.pl,

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

powiatu) na zakup skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzadowania
elektrycznego do wozka recznego : O tak - [J nie,

. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w zakupie (w zaleznosci od wysokosci

przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 25% 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, uzupeinienia zapiséw lub

brakujgcych zatacznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym




przez

STRONA 6

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

7. w ciggu -ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze -$rodkéw PFRON

8.

i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie
srodkdw . finansowych nastepuje na konto 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 tege odeisky inna osobz wypisze jej
imig | nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Whioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony. przez notariusza lub
wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste (ub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, e podpis zostat ziozony na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz mogacego
czytad.

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

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6-8)

Nazwa zatgcznika

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR |
" PROGRAMU |

(nalezy zaznaczyd wlascive)

Dotgczono do
whiosku

Uzupelni

ono

Data uzupetnienia
fuwagi

Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia

1. réwnowaznégo albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (0soby do 16 roku zycia) D D
OswiadcZenie o wysokoéci przecietnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o
2. | éwiadczeniach rodzinnych w przeliczeniu na jednego czionka rodziny pozostajacego we wspélnym D D
gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okredlonego w zataczniku nr 1 do wniosku)
3 Dokumenty pos$wiadczajgce dochéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
* |rodzinnych za kwartatl poprzedzajacy kwartat ziozenia wniosku. D D
Kserokopia akiu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepeinoletniej osoby
4, niepainosprawnej D D
5 Kserokopia dokumentu stanowligcego opieke prawng nad podopiecznym - w przypadku whniosku
' dotyczaceg_o osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktdrej wystepuje opiekun prawny D D
8 Petnomocnictwo poéwiadczone notarialnie - w przypadku wniosku dotyczacego osoby ’ | [
* | niepelnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje petnomocnik D D |
Oswiadczenie .petnomocnika (sporzadzone wg wzoru okreionego w zatgczniku nr 5 do i
7. | formularza wniosku) - w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej D D
wystepuje petnomocnik e
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste, wypeinione czytelnie w jezyku polskim wystawione ]
8. | nie wezesnigj niz 60 dni przed dniem zlozenia wniosku i zawierajgce zgode na uzytkowanie skutera D D
inwalidzkiedo o napgdzie elektrycznym.lub wdzka recznego z oprzyrzadowaniem elektrycznym
Oswiadczenia 0 wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru
9 okreslonego w zalqczniku nr 3.do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne v ]
- | osoby posiadajace zdolnosé do czynnoscl prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do D D
Realizatora programu
10.| Oferta cenowa lub faktura pro forma D D
11.| Inne zatgczniki (nalezy wymienic): D D |
12. (] i

13.




Stempel zakiadu opieki zdrowotnej] L iiieirasee i

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

- prosimy wypeinié czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta .....  ERRERTTIRE « + e et SR S A B g ¢ 4 4 ¢ s

PESELDDDDDDDDDDD

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej- lub badania
'ze niepeinosprawnos¢ PaCJenta dotyczy (prosze zakre$li¢ wilasciwe pole O oraz

potw:erdzlc podpisem i pieczgtka):

stwierdza

==

[] |Jednoczesna dysfunkcja obu rak i obu nég

] Jednoczesna dysfunkcja jednej reki i obu nog
|

Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i obu ragk

[

] ‘Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i jednej reki

‘1! Dysfunkcja obu ragk

Dysfunkcja obu nég

(.

Inne

SO O T Z NI e

|
|

pieczatka, nr
i podpis lekarza




Dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta powoduje problemy

w samodzielnym przemieszczaniu sie:

Tak [J Nie [

Tak [J Nie []

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

Tak U Nie []

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

Tak [ 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 [J Nie [J

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

o napedzie elektrycznym/wozka z napedem
elektrycznym nie wptynie niekorzystnie

na sprawnos¢ koriczyn

Tak U Nie [J

Nie ma przeciwwskazan medycznych

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

- Tak [ Nie [J

Istniejg przeciwwskazania medyczne

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

pleczgtka, nr
i podpis lekarza




Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku ,P* dot. dofinansowania kosztéw opieki dla osoby zaleznej

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut /Obszar D

|

T
| Imie | nazwisko, PESEL | Adres placéwkl, Proponowany okres Koszt pobytu dziecka Wnioskodawcy
| dziecka Wnioskodawcy, w ktérej przebywa lub ma dofinansowania w placéwee
| ktore przebywa lub ma przebywaé przebywaé dziecko liczba razem
w placéwce Whnioskodawcy mieslgcy (od-do) miesigczny w proponowanym okresie

|

dofinansowania

RAZEM:

T -

- Whnioskowana kwota dofinansowania

Koszty opieki: Orientacyjny koszt (w zi) Kwota wnioskowana (w z1)

e

Razem

6. Informacje uzupetniajgce

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktory zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
- (dopuszcza sig uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji 0 przyznaniu clofinansowania)

Wiasciciel rachunku BANKOWEGO. ............riririciiieiiinssiinsees e eosece s esessess s s s

numer rachunku BaNKOWEGO ...........cccuriiicniiiiis e v e
nazwa banku .........ceoevnvniinan TP UO VPSSRSO

swiadczam, Ze: (w pkt. 1i 9 prosze zaznaczyé wiasciwg odpowiedz)

o]

© wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie wylacznie za posrednictwem

) samorzadu Powiatu Sredzkiego i nie bede ubiegal sig w biezacym roku odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na.ten sam cel za

~ posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego): O tak - O nie,

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

wszelkie zmiany, dotyczace danych zawartych we wnioski zobowigzuje sie zgtosi¢ bezzwlocznie do Realizatora
programu,

. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu LAktywny samorzgd”, ktére

przyjmujg do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze:pcpr.powiat-sredzki.p! ,

. posiadam srodki finansowe na pokrycie wkiadu wiasnego, wynoszacego co najmniej 15% kosztéw opieki dia osoby

zaleznegj, ;

przyjmuje do wiadomosci i stoso@vania, iz $rodki finansowe stanowigce udziat wiasny wnioskodawcey nie moga
pochodzi¢ ze $rodkéw PFRON, a takze ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwigzku z tym w przypadku
pozytywnego rozpatrzenia wniosku, koszty opieki dla osoby zaleznej dofinansowane ze $rodkéw PFRON w ramach
hiniejszego wniosku nie moga by¢ wspétfinansowane z innych $rodkéw publicznych,

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

- przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych




zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz,
ze prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,
uznawana bedzie za doreczong,

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

10.przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanege dofinansowania, przelanie $rodkéw
finansowych moze nastapié¢ na rachunek bankowy Whioskodawey lub tez na rachunek bankowy placéwki, na
podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie megacy pisa¢, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajge swéj podpis; zamiast Whioskodawcy moze takze podpisaé sig inna osoba, 2 tym ze jej podpis musi
by¢ poswiadczony przez notariusza Iub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewoédztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat
ziozony na Zyczenie nie moggcego pisaé, lecz mogacego czytad.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 12-16)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczyc¢ whadciwe) ]
i Dofaczono do | Data uzupeinier
Nazwa zatacznika s Uzupetniono fuwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci ;
1. | (lub orzeczenia réwnowaznego) D i D

Oswiadczenie o - wysokodci przecietnego miesigcznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o
2. | éwiadczeniach rodzinnych w przeliczeniu na jednego czionka rodziny pozostajacego we wspdinym
gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgezniku nr 1 do wniosku)

3 Dokﬁrﬁenty podwiadczajace dochéd w rozumieniu przepiséw o $wladczeniach
© |rodzinnych osi'agnigty za kwartat poprzedzajacy kwartal ztozenia wniosku

Os$wiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
4 i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 3 do formularza wniosku) -

" | wypetnione przez Whioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdolnosé do czynnosci prawnych,
kitorych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu

oo o
il

5. | Kserokopia/e aktu urodzenia dziecka/dziecl, sztuk ........

8. Kserokopia dokumentu/éw stanowigcych opieke prawna nad podopiecznym/podopiecznymi
* | =oile dotyczy |

7 Zaswiadczenie o zatrudnieniu lub rejestracji w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna lub jako osoba
" | poszukujgca pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu

8 Oswiadczenie o sprawowaniu opieki nad osobg zalezng (sporzadzone wg wzory okreslonego
‘| wzalgczniku nr 6 do formularza wniosku

9. Z_ééwiadczenie z przedszkola/ztobka o uczgszczaniu dziecka

10.| Informacja dotyczaca miesigeznych kosztéw pobytu dziecka w przedszkolu/ztobku

s T S o Vi O O

11.| Inne zatgezniki (nalezy wymienic):

12,

13.

14.

15.|

Lo e o e e e e 1 o Y

n i (Y

16.




Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku ,P" dot. dofinansowania kosztéw uzyskania wyksztatcenia na poziomie wyzszym
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut II

\ Whnioskodawca pobiera nauke réwnoczesnie w ramach kilku, ponizej wymienionych, form ksztatcenia lub pobiera

nauke na kilku kierunkach danej formy ksztatcenia: Orak O NIE
l' Jesli, TAK', ponitszg Tabelg nalezy skopiowad | wypetnic dla kazdej szkoly (kierunku nauki) oddzielnie.,

'Forma ksztalcenia, ktéra ma zostaé dofinansowana na podstawie niniejszego wniosku:

D jednolite studia magisterskie D studia bierwszego stopnia D studia drugiego stopnia

| ,
D studia podyplomowe D studia doktoranckie D nauka w kolegium pracowrnikdw stuzb spolecznych

D nauka w kolegium nauczycieiskim D nauka w nauczycielskim kolegium jezykéw obcych D nauka w szkole policealnegj

D nauka na uczelni zagranicznej D staz Zawodowy za granicg w ramach programéw D przeprowadzenie przewodu d-ok,t:o"rs}x-iego (dot. 086D,
Unii Europejskiej nie bedacych uczestnikami studiéw doktoranckich)
Okres trwania nauki w szkole........................ (ile semestréw) | Data rozpoczecia Naukilstudiow ................cceoocvcvvvonni,

'Nauka odbywa sig w systemie: ] stécjonarnym ] niestacjonarnym [ nie dotyczy

V.. .oskodawca pobiera nauke za po$rednictwem Internetu: [ tak [ nie

Wnioskodawca pobiera nauke na kilku kierunkach danej formy ksztalcenia: [tak [ nie

Whnioskodawca powtarza semestr/pé#rocze uprzednio objete dofinansowaniem z powodu niezadowalajacyc_h

wynikow w nauce: Utak [ nie

Whnioskodawca zmienit kierunek ?Iub szkote/uczelnie | ponownie rozpoczyna nauke ~od ppz_i_o'rliyu

:(semestru/pélrocza) objetego uprzedrjio dofinansowaniem: Otak [ nie :
'Wnioskodawca ukonczyt pozytywnie nauke objeta dofinansowaniem w ramach danej formy eq'uka_q'ji iﬁpo’_noWn’ie-f’

(rozpoczyna nauke w ramach tej samej formy edukacji na poziomie wyzszym (np. po zakoriczeniu studiéw |
| H

stopnia, ponownie rozpoczyna studia | stopnia): Dtak [ nie

jezeli tak, to ktére semestry byly dofinansowane:.................. .

Vv oskodawca ponosi koszty z tytuluf pobierania nauki poza miejscem zamieszkania: (tak [ nie

| Petha nazwa szkoly:

Miejscowosd . Ulica Nr posesji’ _ Kod pocztowy
Powiat Wojewédztwo ) Nr telefonu adres hitp://www
Wydziat Kierunek nauki ' Wnioskodawca pobiera Rok nauki 'Séméstr‘nauki

‘nauke: odplatnie: .

U tak D nie

Kierunek zamawiany w ramach rzgdowego programu kierunkéw zamawianych (lista Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego) D tak D nie




5. Wnioskowana kwota dofinansowania (nha péirocze)

| Koszty nauki w rozbiciu na'poszczegélne szkoly | Koszt (w zi) Dofinansowanle (StYP?ndiuT) Kwota wnioskowana |
!I lub na poszczegéine kierunki zinnych niz PFRON Zrédet (w zt)

Optata za nauke (CZESNE): .ocvvveeeeeeeeeeerevieeeen e, **

Optata za NAUKE (CZESNE): ..vocvveeeeeeerereerereeerereeeereeans *

Optata za NauUKE (CZESNE): v.vvuiiereieieieeeeeiireeeeereeesreveeeas ** ]
' Optata za przeprowadzenie przewodu doktorskiego - ' |

' w przypadku 0séb, ktére majg wszczety przewdd |
doktorski, a nie sg uczestnikami studiow doktoranckich

DODATEK NA POKRYCIE KOSZTOW KSZTALCENIA

Razem

" 4. ze Srodkdéw pochodzgcych z budietu panstwa, z budzetéw jednostek samorzady terytenialnego, ze Srodkéw wiasnych szkéf i uczelni oraz z funduszy struktur;/nych'/ub ‘
pracodawcy, nalezy poda¢ kwotg i 2rédfo dofinansowania

“* halezy vipisac kierunek studiow/nauki

6. Informacje. uzupetniajace

i - T

I
Srodnia 0CeN: .o ,w skali: L] - (0d 1do 5) L] - innej, jakiefi.. oo et

- Preez_$rednig ocen nalety rozumied $rednia wyliczong z dokfadnoscig do dwdch migjsc po przecinku (jako $rednig arytmeltyczng), na podstawie wszystkich ocen uzyskanych w roku akademickim
{szkolnym) poprzedzajacym rok akademicki (szkoiny), ktdrego dotyczy wniosek (wszystkie udokumentowane oceny z egzaminow i zaliczen); w przypadku studeniow pobierajacych nauke na pierwszym |
roku studidw drugiego stopnia, brana jest pod uwage Srednia acen z ostatniego roku studiéw pierwszego stopnia I

Niepetnosprawnogé Wnlésko_dawcy jest sprzgzona (u Whnioskodawcy wystepuje wiecej
niz * jédnd przyczyna wydania orzeczenia © stopniu  niepetnosprawnosci). )
Niepeinosprawno$é sprz¢zona musiibyé potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. D nie D tak: D 2 przyczyny D 3 przyczyny niepetnosprawnosci
niepetnosprawnodcl..  © - .

.DANE RACHUNKU BANKOWEGQ WNIOSKODAWCY* (Jub uczelni, gdy dotyczy opiat za przeprowadzenie przewodu doktorskiego przez osobe, ktdra
nie jest uczestnikiem studiow doktoranckich) na ktéry zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

numer r. achanu DANKOWEGO ..ottt (dopuszcza sig uzupelnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa banku ......ocovrovvverresronn, ettt ere s b RS b e e b e Ee o8 s R LA L0 e e EA L1 s es et et Te S aeeR et ee e ee e et ee s AR e Saee st s e en s Y ee e et a et et et ent et

* lub nalezy wskazat czy rachunek jest rachunkiem wspéinym lub czy wnioskodawca posiada stosowne petnomaocnictwa do korzystania z rachunku innej osoby |

Oswiadczam, ze: (wpkt. 117 prosze zaznaczy¢ wiasciwa odpowieds)

1. wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkow PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Sredzkiego i nie
bede 'ubiegat sie w biezacym roku odrgbnym wnioskiem o érodki PFRON na ten sam cel za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innege ‘samorzadu
powiatowego) : O tak - O nie, )

2., informacje podané we wniosku i zatacznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informagji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek

’ z' dalszego rozpatrywania, '

~wszelkie zmiany, dotyczace danych zawartych we wnioski zobowigzuje sig zglosi¢ bezzwlocznie do Realizatora programu,

.zapoznatam(em) sig z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzagd®, ktére przyjmuje dé wiadomosci i stosowania oraz
przyjetam(en) do wiadomosti, ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze: pcpr.powiat-sredzki.pl |

5. prZyjmuje do wiadomosci | stosowania, iz ziozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy W ramach réalizacji programu oraz,

2e warunkism zawarcia umowy dofinansowania jest spetnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

8. przyjmujg do.wiadomosci I stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwiocznie,

" wterminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidiowo zaadresowana korespondencija, kibra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za doreczong, .

7. posiadam $rodki finansowe na pokrycle udziatu wiasnego w kosztach czesnego: 15 % wartoscl czesnego - w przypadku zatrudnionych beneficientéw programu,
ktdrzy wnioskujg o udzielenie pomocy w ramach jednej formy ksztatcenia na poziomie wyzszym (na jednym kierunku), 65% wartosci czesnego - w przypadku
zatrudnionych beneficjentow programu, ktérzy jednocze$nie wnioskujg o udzielenie pomocy w ramach wiecsj niz jedna forma ksztaicenia na poziomie wyzszym
(wigcej niz Jeden kierunek) - dotyczy drugiej i kolejnych form ksztatcenia na poziomie wyzszym (drugiego i kolejnych kierunkéw): [J tak - [0 nie - [J nie dotycay,

--8. . przyjmuje do.wiadomosci | stosowania, iz $rodki finansowe stanowiace udziat wtasny wnioskodawcy nie moga pochodzié ze srodkow PFRON, a takze ze $rodkow
Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwigzku z tym w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, koszty czesnego dofinansowane ze $rodkéw PFRON w ramach
niniejszego wniosku nie moga by¢ wspétfinansowane z innych $rodkéw publicznych,

. wciagu ostatnich 3 lat bylem{am) strong umowy dofinansowania ze $rodkow PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie: (1 tak - [ nie,

10. przyjmuje do wiadomoéci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkéw finansowych moze nastapié na rachunek bankowy
Whioskodawcy Iub tez na rachunek bankowy uczelni/szkoty, na podstawie przedstawionej | podpisanej przez Whnioskodawce faktury VAT,

Whioskodawca nie meggcy pisad, lecz mogacy czytad, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie tuszowy-odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jef imig | nazwisko umieszczajgc

swej podpis; zamiast Wnioskodawcy moze take podpisad sig inna osoba, z tym e jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notaniusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub

marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ¢e podpis 2ostaf zlo2ony na 2yczenie nie moggcego pisad, lecz mogacego czytad.

NS
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podpis Wnioskodawcy

_”7:-Za}-.1chniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 13-16)

STRONA 7

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU (nalezy zaznaczyd wiasciwe)

Nazwa zatgcznika

Dolgezone do
wniosku

Uzupelniono

Data uzupelnienia
’ luwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepeinosprawnosci (lub
orzeczenia réwnowaznego)

Oswiadczenie . o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o
Swladczeniach rodzinnych w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny pozostajacego we wspélnym

gospodarstwie domowym (Sporzadzone wg wzory okreslonego w zatgczniku nr 1 do wniosku)

Dokumenty poswiadczajace dochdéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych za kwartal poprzedzajgcy kwartat ztozenia wniosku

Petnomochictwo podwiadczone - notarialnie - w przypadku wniosku dotyczacego osoby
niepetosprawnsj, w imieniu ktére| wystepuje petnomocnik

Oéwiadczenie petnomocnika (sporzagdzone wg wzoru oOkreslonego w zafgczniku nr 5 do
formularza wniosku) - w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepelnosprawnej, w imieniu ktérej
wystepule celnomochik :

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym - w przypadku wniosku
dotyczacego osoby nlepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

8

Oséwiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzadzone wg wzoru
okredlonego w zatqczniku nr 3 do formularza wniosku,) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne
osoby posiadajace zdolnosé do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane do
Realizatora programu

N T s o s A

N O s T 1 i O o I

Wystawiony przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkoly dokument potwierdzajacy rozpoczecie
'ub kontynuowanie nauki (sporzgdzony wg wzoru okreslonego w zafgcznlku nr4 do wniosku)
aw przypadku osob majacych wszczety przew6d doktorski, ktére nie sg uczestnikami studidow
doktoranckich — dokument potwierdzajacy wszczecie przewodu doktorskiego.

Uwagal Whioskodawca ubiagajacy sig o dofinansowanie na fpokrycie kosztow nauki na kilku formach ksztalcenia lub
na kilku kierunkach danej formy ksztalcenia przedstawia odrebny dokument dla kazdlej szkoly lub kierunku nauki,
Webr okreslony w zataczniku nr 4 do wniosku nie dotyczy 0s6b majgcych wszczety przewdd doktorski, kiére nie 53
uczestnikam! studibw doktoranckich oraz studentéw uczeini zagranicznych ~ osoby te przedstawiajg wymagany
dokument wo wzory obowiszujacego w danej szkole.

.

O

—i

'10.

W przypadku studentéw odbywajacych staz zawodowy 2za grahica w ramach programéw Unii
Europejskiej - wystawiony przez whadciwa jednostke organizacyjng szkoly dokument potwierdzajgcy
zakwallfikowanie na staz a w przypadku studentdw, ktérzy w dniu ztozenia wniosku odbywajg staz,

takze dokument potwierdzajgcy odbywanie tego stazu

W przypadku Whioskodawcéw, ktdrzy s zatrudnieni ~ wystawiony przez pracodawce dokument,
zawierajacy informacje, czy Whnioskodawca otrzymuje od tego pracodawcy dofinansowanie
na pokrycie kosztow nauki (jezeli tak to w jakie] wysokoscer)

11.

Kserokopia Karty Duzej Rodziny (jeéif dotyczy)

12

Inne zatgezniki (nalezy wymienic);

13.

14.

5.

(NN I s I O

N o O Y

116.
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Zatgcznik nr 2a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” -
Modut | Obszar B Zadanie nr 2

Stempel zakitadu opieki zdrowotnej LT L aTdnia
lub praktyki lekarskiej ,
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

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

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
ZAKIESIBI ..ottt ettt bttt sttt e ettt e e bt et e s s e et e st et e et

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze schorzenie/niepetnosprawnosé
Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wiasciwe pole [l oraz potwierdzié podpisem i pieczatka): .

0 lJednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych
.| i obu konczyn dolnych
! ‘ pieczgtka, nr i podpis lekarza
| s
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérne;j
; i obu koriczyn dolnych o
! pieczatka, nr i podpis lekarza
‘ 0 Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny doline;j
: - i obu koneczyn gérnych . _
| pieczatka, nr i podpis lekarza
‘ M Jednoczesna dysfunkcja jednej koficzyny dolne;
i i jednej koriczyny gérnej ,
A pieczatka, nr i podpis lekarza
‘5 . Brak obu konczyn gérnych,
| Na WYSOKOSCI/OG ..ot
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Znaczny niedowtad obu koficzyn gérnych, objawiajacy
. B ettt st B e BB s rae e s rertesre e b bt esbeteesteee e s rveenne e b et sas s enes
pieczatka, nr i podpis lekarza
o
INNE SChOTZENIAL........vivveeieceeee e, pieczatka, nr i podpis lekarza




Zatgcznia nr2a do formularza wniosku - dotyczy formularzy wnioskéw — Moduf | Obszar C Zadanie nr3 i 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej o e bl L L

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imig i NAZWISKO PECIBNTA ..ottt st ST S

2 rese LI 1O U0 OOOO

3. Stwierdza sig, ze schorzenie/niepetnosprawno$é Pacjenta dotyczy (prosze zakre$li¢ wihasciwe
pole 0 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtka):

N Amputacja w zakresie reki

pieczatka, nr i podpis lekarza

L] Amputacja w zakresie przedramienia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w: zakresie ramienia z wytuszczeniem w stawie

barkowym .
pieczatka, nr i podpis lekarza ‘I

O Ambutacja na poziomie podudzia '

pieczatka, nr i podpis lekarza |

Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

[ ‘
pieczatka, nr i podpis lekarza |
| |
0 Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem w stawie ‘
| biodrowym

pieczatka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji koriczyny: O uraz ] inna, jaka:; ‘
Aktualny stan procesu chorobowego: H stabilny [] niestabilny .

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

(micjscowodc ) (gat) picczgika, nr_i podpis lekarza



Zatgcznik nr 2b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu JAktywny samorzad” -
Modut | Obszar B Zadanie nr1

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

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej S SN ednia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypefnié czytelnie w Jezyku poiskim

IMig 1 NAZWISKO PACIENTA ........cviiiiiiciiet e

reser IO OO OOOOO

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

D W OKU prawym do: .......coeeeeeieniirnnnn, stopni

¢) Pacjent ma obnizong ostroéé wzroku (w korekgji): D nie dotyczy
D W OKU I8WYM WYNOSI: ....oviiviiiiiieeeieoeee e,

D W OKU Prawym WYNOSI: ......ooeieiuiiiieiieeee e eee oo eeeeeeeoee

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma;

D tak D nie

(rmiejscpiiie) Gaty) pieczatka, nr_i podpis lekarza






Zatgeznik nr 4 do wniosku o dofinansowanie kosztéw nauki w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

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

pieczeé szkofy/uczelni

Modut Il

ZASWIADCZENIE

wydane przez wtasciwg jednostke organizacyjng szkoly/uczelni dla potrzeb PFRON
(pilotazowy program ,Aktywny samorzgd”)

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

(pefna nazwa uczelni/szkoly, wydziat, kierunek)
............... e e e, ROK NAUKIL....... sSeMestr nauki.......

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

Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce:

Okres zaliczeniowy w szkole: [ ] semestr

'Nauka odbywa sie w systemie:

Forma ksztatcenia:

(tak [ nie
[ rok akademicki (szkolny)

[] stacjonarnym L] niestacjonarnym

| ] jednolite studia magisterskie

[ studia pierwszego stopnia

[ studia drugiego stopnia

D studia podyplomowe

D studia doktoranckie

D kolegium pracownikow stuzb spotecznych

L kolegium nauczycielskie

I_—_I nauczycielskie kolegium jezykéw obcych |:| szkota policealna

D staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii Europejskiej

Nauka jest odptatna: [Jtak [ nie

Wysokos¢ kwoty czesnego za jedno pétrocze**

(w odniesieniu do ww. Studenta) WYNOSI: ..........ccocoooeevorioeeeeeeeeoeoeoo zt

Czesne ww. Studenta w biezacym pétroczu jest dofinansowane: [ nie [ tak - ze &rodkow**:

e W WYSOKOSC:.uuvvveeeiiiees e, zt
N SRS URRUUSR W WYSOKOSCI . ..vvvveiiiiie e, zt
~srednia ocen uzyskana w poprzednim roku akademickim (szkolnym) .................. ** ($rednia

ocen wyliczona, z dokfadnodcia do dwdéch miejsc po przecinky, jako Srednia arytmetyczna, -na podstawie
wszystkich ocen uzyskanych w poprzednim roku akademickim/szkolnym — wszystkie oceny z egzaminéw i zaliczer

wpisane do indeksu)

Obowigzujaca na uczelni skala ocen...............

Organizacja roku akademickiego (szkolnego) .

......... veend i 1. W jednym pétroczu:

Data rozpoczecia semestru (dzien, miesige, rok)

Data zakoriczenia semestru (dzieri, miesigc, rok)

Data rozpoczecia sesji egzaminacyjnej (dzieri, miesige, rok)

Data zakoriczenia sesji egzaminacyjnej (dzien, miesige, rok)

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

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

*-niepotrzebne skreslié
** . jezeli dotyczy

dat

podpis pracownika jednostki organizacyjnej Szkoty

a. podpis:







Zatacznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Os$wiadczenie 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 Slaskiej przy ul. Wroclawskiej 2 (administrator danych) oraz do Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al Jana Pawla II 13 bedg przetwarzane
w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.
Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbg¢dne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw
administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizacji, uzupeiniania i usuwania.

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

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

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

(imig i nazwisko)

................................ L B R N

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

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

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

(imig i nazwisko dziscka/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 Pawla II 13, w celach
zwiazanych 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
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 rowniez: ,,RODO?),

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

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

Data i podpis osoby skiadajacej o§wiadczenie



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 Europy - w sprawie aochrony 0sdb fizycznych w zwigzku
Z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w $rodzie Slgskiej, ul. Wroctawska 2, 55-300 $roda S$lgska, w celu rozpatrzenia
wniosku o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON w ramach programu ,Aktywny Samorzad”

podpis wnioskodawcy/lub opiekuna prawnego
Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzqdzenio Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 2 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprowie sWob'bdnbe"g_'o przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy
o : i

é"ci'rhirii"sfcliat_oféﬁfPéﬁéiwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinle w $rodzie $lgskiej, ul. Wroclawska 2,
55-300 $roda Slaska; : -

kontakt z Ihépéktorem'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 obowigzkéw wynikajacych z przepiséw prawa - art. 6 ust. 1 lit, ¢ RODO,

dane udostgpnione przez Paristwa beda podlegaty udostepnieniu podmiotom wykonujacym na rzecz admiinistratora zadar z
PFRON-u i mogq zostac udostepniane tylko organom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa;

administrator danych nie ma zamiaru przekazywa¢ danych osobowych do paristwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j;
Paristwa dane osobowe bedq przechowywane przez okres wynikajacy z przepiséw dotyczacych archiwizacii;

przystuguje Paristwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna PanifPan, ze przetwarzanie Padstwa danych
'oso'boWych'orazidanych-Paﬁst'wa dzieci narusza przepisy rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodne
bfiébfyw-u takich danych oraz'dchylenia dyrektyWy 95/46/WE (RODO). Organem nadzorczym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych
(.)-sobo’.i)\;yc'h,"

Podanie przei"’PérﬁéfWa danych oSobbwych jest wymogiem ustawowym,

dane udOStepniOne'ﬁrzez Paristwa nie beda podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym decyzji bedacych

wyhikiem profilowania.

podpis wnioskodawcy/lub opiekuna prawnego



Zatacznik nr 6 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ~Aktywny samorzad”
Obszar D

Oswiadczenie osoby sprawujgcej opieke na 0sobg zalezng

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

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

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

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

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

(data i podpis osoby skiadajacej oswiadczenie)



“’.




Wniosek ,p* dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

l.
” DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE $RODKOW PERON

|‘ pozytywna: D " 1aMach ModUky/ODSZAMIZEURNR: ... e
I B

.|| negatywna: D W 1aMach MOJURYOBSZAIUZAUANE. ..o
| e

l : o Deklaracia bezstronnosci

|| Oswiadczam, se:

1) nie pozostajg w Zwigzku malzetiskim albo stosunku pokrawisistwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrawisristwa lub powinowactwa w linii boczngj do drugiego stopnia, oraz nis jastem
” 2zwigzany (-a) z tytuiu Przysposobienia, opieki lub kurateli 2 Whioskodawes, . R ! . a oo L St - G
' 2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 Iat nis bylem - (-am) wlascicielem, wepoiwiadcicielem, przed icielem prawnym {pelnomocnikiem) b handlowym, czionkiem organéw nadzorczych badz
|| zarzadzajgeych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towardwlusiug badgcych przedmiotem wniosku, )
3) niejestam 1w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem {-am) zatcudniony {-a), w tym na podstawie umowy ziecenia lub umowy o dzlelo, u Whioskodawcy,

|| ;) bnislpc:zoslaje é Whioskodawcs w takim stosunku prawnym lub faklycznym, ktdry mogiby budzic walpliwose co do mojej bezstronnosei,

obowiazule sle do: .
|| - ochrony danych osobowych Whioskadawey, )

speiniania swojej funkd)i 2zgodnis 2 prawem | obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie | bezstronnie,

I - niezwlocznage poinfarmowania o wszelkich zdarzeniach, ktore moglyby zostad uznane za probe ograniczenia moje} bezstronnosci,

*_2rezygnowania 2 zawierania umowy z Whioskodawca w sytuacji, ady zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4, -

! PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w 2t):
; L] modut 1 Obszar A-Zadanienr1 | [J Modut | Obszar A - Zadanie nr 2 [ ] Modut l;Obsiar A - Zadanie nr 3
e zt ,| ................................................... z} || ................................................... zt
| | . 41 R .
(] Modut | Obszar A - Zadanie nr 4 | OJ Modut | Obszar B ~ Zadanie nr 1 { ] Modut | Obszar B~ Zadanie nr 2
| | ‘|
e Zt e ezt e, zt
. L] modut 1 Obszar B~ Zadanie nr 3 | LI Modut I Obszar B - Zadanie nr 4 I Modut | Obszar B - Zadanie nr 5 |
e < 2| 2t |
[J Modut | Obszar C- zadanie nr 1 L1 Modut 1 Obszar c- zadanie nr 2 } L] Modut 1 Obszar C - Zadanie nr 3 |
- |
T TSy ST S PP OP P TU O URUURR 2 P zt ( ................................................ v 2t
[———————— i | . ‘
-I__D_;Modul | Obszar C - Zadanie nr 4 | L] Modut | Obszar C~ Zadanie nr 5 L] Modut 1 Obszar D
| i s 2 Zb | . 2h
W przypadku wniosku w ramach Modulu | OBSZAR A ~ 2adanie nr 2 lub 3
Koszty kursu i egzaminéw: Pozostate koszty uzyskania prawa jazdy:
e I R ST 2

W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR C - Zadanie nr 3 lub 4

Koszty zakupu lub utrzymania sprawnosci technicznej

| Koszty dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem PFRON: protezy na lif lub IV poziomie jakosci: |

'Ii Koszty optaty za nauke (czesne) lub dodatek na uiszczenie oplaty za _
| Przeprowadzenie przewodu doktorskiego_- W przypadku 0sab, kiare majg Dodatek na pokrycie kosztow ksztatcenia;
| Wszczety przewdd doktorski, a nie 8§ uczestnikami studiéw doktoranckich:

—

Gdy wnioskodawea ponasi koszty z tytutu pobierania
| nauki poza miejscem zamieszkania - ......... . »f

1 Kwota dofinansowania po ewentualnych zwiekszeniach: N




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

podpis osoby podejmujacej decyzje

Do wniosku zatgczono wszys

tkie wymagane dokumenty niezbgdne do zawarcia umowy | wyptaty dofinansowania

pieczqtki imienne pracownikdw Realizatora
programu przygotowujqcych/podpisujqcych umowg

data, podpis:




CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE

- WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

‘! Dekiaracja bezstronnogci
| O$wiadczam, ze:

|1 nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokiewie_r‘ustwa lu‘b powinowactwa w linit prostej, pokrewiefistwa lub powlnbwacha w liﬁh boc;’riej do drugiego
|| 2)  nie Jestem i w clagu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wlgéclcielem, wspoiwiasciclelem, przedstawicielem prawnym (pe&npmbcnlklem) lub handloWyi'n, czionklem

3)  nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia jub umowy- .dzielo, U Whioskodawcy,
|| 4)  nie pozostaje z Whioskodawca w takim stosunky prawnym lub faktycznym, ktory magiby hudzié watpliwosei co do mojej bezstronnodei.
| Zobowiazuje sie do: - ' L IR " .
| - ochrony danych osobowych Whioskodawcy, : . [ -
- spetniania swojej funkeji zgadnie 2 prawem i obowlgzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie, -
| - niezwiocznego poinformowanla o wszelkich zdarzeniach, ktére moglyby zostaé uznane 2a.probe ograniczenia mojgj bezstronnosei, -

|| - Zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnodci przy podpisywaniu umowy z Whioskodaweg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-

) . B Y. LD Data, pieczatki i podpisy pre‘cdwnil(a[dw przygotowujacych

Data, pieczqtki i padpisy pracownika/éw Data i czytelne podpisy ekspera/éw . umows, Jak taz pracownikéw abecnych pr2y: podplsywaniu

ocenisjgeych wniosek merytorycznie - {0 ile dotyczy) umowy (sprawdzajacych wymagans dokirnenty. niezbadne
. do zawarcia umowy. | wyplaly dofinansowania)

i Data, pieczatka i podpis
| Pracownika przeprowadzajacego
| weryfikacje formalng wniosky

| | WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

-

. . . : Warunki weryfikacji formalngj ,
Lp. ! Warunki weryfi ormalnej: . ’ - oarl UWAGI
" P g weryfikacji formalnej | Spetnione (zaznaczyd wlasciwe);
: |

\Nnioskodawcalpodopieczny speinia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozania ’ .
“ 1 l whniosku | uzyskania dofinansowania . - : & (- tak - me
“ 2 f Whnioskodawca dotrzymal terminu na ziozenle whiosku O-tak 0O-nie
|| A Proponowany przez Whloskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny 1 .
I_ _3_'2 zagadami wskazanymi w programie - - e U - tak 0 - nie |

Wniosek jest zozony. na odpowiednim formularzu,  zatgczniki zostaly | .
||» 4 | sporzadzone wg wlasciwych wzoréw (o ile dotyczy) D = tak 0- nie
| Whiosek jest kompletny, zawiera wazystkie wymagane zalaczniki, Jest . [
| 5 | wypelniony peprawnle we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek | {J-tak - nie J

| zataczniki) - i : d

B |przez osoby upowaznione do feprezentac)) wnidskodawey fu

d-tak 0O - nie

|| Whniosek | zalgczniki zawierajg wymagane podpisy (ziozone J
b

.T —_ljego podopieczneqgo) -
Jta weryfikacji formalnej wniosky: - r ...................... (REN N N od 20,
= S . |
| , - ‘ e 1] - ¥ g 5
| Weryfikacja formalna wniosku: ] pozytywna ] negatywna .

;'Wniosek uzupetniony we wskazanym terminie ! : ,
| w zakresie pkt; ‘ O-tak 0O-nie O- nie dotyczy

|

T e, -
:Zﬁwiosek kompletny w dniu przyjecia N ] 0-tak 0- nie-

L

pleczgtka imienna pracownika Realizatora programu
dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku

data, podpis:

Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ................/ cmrnvamnneennd 20,0, 1
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej ......./ ......../ 20.... 1. (o ile dotyczy)

Numer / imig i nazwisko lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie lekarskie




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

KARTA OC-ENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU NP ceovnirisanssnsssasnessnninsssnsnes = dotyczy Modutu |

KRYTERIA OCENY WNIOSKU - punktacja stata | Uiczbe punitgw | Maksymelna | Punitacla
1 Osoba pracujgca 10 10
2 Osoba ztozyta wniosek o dofinansowanie w formie elektronicznej w SOW 10 10
3 Osoba zlozyla wniosek w | pétroczu 2020 roku 5 5
4 Osoba uzyskata pozytywng opinig eksperta w zakresie dopasowania 10 10
wnioskowanej pomocy do aktualnych potrzeb wynikajgcych z aktywnosci |
Osoba posiada znaczny stopief niepetnosprawnosci,
5 a w przypadku os6b do 16 roku zycia posiada wiecej niz jedng przyczyng 10 10 [
niepetnosprawnosci lub przyczyna niepetnosprawnosci sa calosciowe zaburzenia
rozwojowe (12C)
6 Osoba nie otrzymata dotad dofinansowania ze $rodkéw PFRON na zakup 15 15
przedmiotu dofinansowania objgtego wnioskiem
4
7 W 2020 lub 2021 r. osoba zostata poszkodowana w wyniku dziatania zywiotu lub 5 5 [
innych zdarzen losowych |
8 | Osoba majaca migjsce zamieszkania na terenie obszaru wiejskiego 10 10 ‘
9 :Osoba studivjgcaluczaca sie 10 10 i
ol
10 Osoba wykazujgca, ze wnioskowany przedmiot dofinansowania podniesie jako$¢ 15 15
wykonywanej pracy. lub poziom wyksztalcenia |
RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1-6) maksymalnie 100 ‘

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

Minimalna liczba punktéw, uprawniajaca do uzyskania dofinansowania wynosi: 50

Data przekazania wniosku do opinii eksperta S

veeseeed 20urmuenn. 1. (0 ile dotyczy)

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Pieczatka Imienna, data, podpls pracownika
dokonujacego oceny merytorycznej wniosku

| S

. Llczbéa prop'onowan'a kwota
punktéw dofinansowania
. o_gétem

{w zfotych)

© " QOpinia eksperta (o ile dotyczy)
. wraz z merytorycznym, krétkim uzasadnieniem
.. .w zakresie najlstotnlejszych zastrzeZzefi

pozytywna: D . negatywna: ]

_data i czytelny podpis ékspé&é '

Data'p‘riékazahia whiosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze $rodkéow PFRON: ...... lovuin, 120... 1.



Zatgeznik nr 7 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu »Aktywny samorzad”
dotyczy Modulu I Obszar C, Zadanie 3

WYWIAD ZAWODOWY

Imig i nazwisko. .......... - O T e e
PESEL ... e
Dokument potwierdzajacy tozsamosé: . . . . . Cefin e e R e e R e ke e e b e e

1. Kwalifikacje zawodowe:
a) wyksztatcenie: podstawowe, zasadnicze zawodowe, $rednie ogélnoksztalcace, Srednie
techniczne, wyzsze

...... ¢ . B R R S TR

od kiedy jest/byl wykonywany ten rodzaj pracy:....... e e
do kiedy jest/byt wykonywany ten rodzaj pracy:........ et et s s eaa s e,
3. Posiadane kwalifikacje...................... TR e vt e e, e,

TEessseasnisessactaninainan Avecensanase XETET YT S4ssssiessasenaas ®essiBsiesansssranttatsnnnn ervessensras L P P Y treans rescasancranss

6. Planowany termin podjecia NOWE] PIACY vvvvvvieireeereeesrssssiaenn YT R

7. 8posoby poSZUKIWANIE ZAUUAMIENIAL .vv.vvvvvevooeeeeeeresooooossissiin

dresenesnang Cressatisensas Prastssseanans CRYTERTY arenssarseess D P ettsaans M R S ssrencisaae sssas

. sosenans eaisretencs 4sessesanas tesetnsienssians Sreatssterineesiisenas 41besaasierantonansane Cerean t4ssnsssentsstrnssansan Serarnersss Goksvenan
ressaanen totesaaiacs R dessesearticoraniaas “eesasianas R seve
....... .-..-...--.u......-...-..‘..................u........u......-.......-......-...-.......n......-.............................“......-.-.-...-
soardeny YR P PPN C11sissunnnarasiaa desessaatnsnas seevnass ertiees R Rt L tecariensannae terivean

. Cessesans . tressesisnee sessese seesisas teesrassa tirreeannas LT N

Podpis Wnioskodawcy






aktywny 55
sarr}(orzgd %

OSWiADCZEN IE - Wypetnia Wnioskodawca W swoim imieniu

© dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu
»Aktywny samorzad”

Nazw1sko
Data urodzenia ................. b I.

PESEL ....ooooovvvniin b

(nalezy zaznaczyd wiasciwy obszar przez zakreslenie pola O)

W roku 2018 lub 2019 zostatem/am poszkodowany/a w wyniku dziatania zywiotu lub innego
zdarzenia losowego:

- 1AK

U-NIE,

jezeli tak to prosze poda¢ FOK: oot oraz opisaé¢ poniesione szkody......cc............

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

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

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego dziecka/podopiecznego (o ile
dotyczy - niepotrzebne skresli¢ ):

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego) .
przez  Realizatora programu ti. Powiat Sredzki 2 siedziba w  Srodzie Slqskiej przy
ul. Wroclawskiej 2 (administrator danych) oraz przez PFRON z siedziba w Warszawie przy Al Jana

ochrony oséb fizyeznych 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”).Zosta}em(am) poinformowany(a) 0 prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich
poprawiania, aktualizacji, uzupelniania i usuwania.

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



et



