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Wypetnia Realizator programu program finonsawany ze Srodkdw I'HRON

WNIOSEK . | e wypelnia Wnioskodawea w swoim imieniu
o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”™

We wailosku nal:zy wype!me wszysﬂuc pul. i rubrykt :wumunlme wp:mc “me dotycey™ W preypadiu, pd) I wiioskn p 2byt mafo migjsca, nalezy w odpowiednie)
rubsyee wpisad W zakg . 5 pr 1 numm- dgcznikow do rubrvk formulurza, kidrych dotyczy. Zalgpezniki powinny zostat sporzgdrone
w kladzic preewid: dia ‘, d "mhryk
(nalezy zaznaczyé wlasciwy obszar przez zakreslenie pola (1)
[J obszar A [J Obszar B1 [J Obszar B2
pomoe w zakupie | montazu oprzyrzgdowanis pomae w zakupie speciahistycanego spragtu komputerowepo : r .
do posiadanego samochod W7 2 progrEmowaniom PR W Takiipie UrpyieA Rltoric
[l obszar B3 ——— |+ Obsrar 4 [] obszar €
dofinansownnie sekolen w zakresie obshiy nubytepo w eumach programu - alidski
pomoe w zakupie urzydzen bryglowskich sprzgiu komy epo | Oprog : litb urzgdzen lektorskich albo m“m: brio ekt mwr':l .
brajlowskich
-
[] obszar D O ObszaT E D Obszar F
Pomos w P Sci tech posindanego wozka S . RO W
inwnlidzkiego o napedzic elektryemym pomos: w uryskaniu praws jady kntegoni B zapewnienie opieki dlnmobvul:am

1. Informacje Wnioskodawcey — naleiy wypelnié wszysthie pola

DANE PERSONALNE
[} (7R e | NAEREAI O cvsnssmsniimessvassopoas ssmisun Data urodzenia ..................l

Dowdd osobisty seria ............ NUMET ..o W daRY ORI virassnns assenis REE———

przez.......... O mezczyzna

PESEL D D I:l D D D D D D D [:] Stan cywilny: [ wolnary il zamezna/zonaty

Gospodarstwo domowe Wnioskodawey: [] samodzielne (osoba samotna) [ wspalne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

KodpocztowyDD'DDD ............................................ KodpoczlowyDD‘DDD ......................

(poczta) (poczin)
IR EERWIOAE s, isavss cessimnsirss suois b e eB oSS b s s PSS MISISoeWORE T R
o i s e T e S T A BT S T Ay R e UHER oot
N dOmE v OEAORL viirivens POWEEEY oo ve Trarreasssanonsitd Nr domu ................ o lokalu .......
RTINS R A RS POWIAL .ottt ssssssssssssnsesisess
D miasto do § tys. mieszkancow [1 inne miasto D wieg WojerdZtWD ......................................................

Adres korespondencyjny: (jedli jest inny od adresu zamieszkania)

Kontakt telefoniczny: nr Kier. _......o....nF RIFONY «.ooovrviiiinnsicicinnieiiicnas T 1EL KOMOPKOWERO . oooivviiisinnissmmismisssisarmnionmsspmsmmssssissasss

e-mail (08le dOEZY): c.oovvnreviiinniiiisrissinisns

Zytdto informacii o mozliwosci uzyskania | ] _ firma handlowa [] - media [J - Reatizator programu [1 - PFRON [ - inne, jakie:
wania w ramach progr




Whiosek ,,P" dotyczgey dofinansowania w ramach pilotazowego programu . Aktywny samorzad™

STRONA 2

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji

E zZnaczny stopien

O 1 grupa inwalidzka

D calkowita niezdolnosé

do pracy

O umiarkowany stopien

[ 11 grupa inwalidzka

D czesciowa niezdolnos¢ do pracy

D lekki stopien

(] 111 grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest: [ okresowo do dnia: ...

D bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

(] NARZAD RUCHU 05-R. w zakresie:

O obu konczyn dolnych

Whaioskodawea nie porusza sig przy pomocy wozka inwalidzkiego:

D obu koficzyn gérmych

[ jednej koriczyny dolnej

g
O
O

D jednej koticzyny gornej

D innym

Whioskodawcea porusza si¢ ielnie przy y wizka i 2

‘Whioeskodawca porusza sig ni dzielnie przy pi y wozka inwalidzkiegs

[] NARZAD WZROKU 04-0 | Lewe oko: Prawe oko:

I:l ceilia ikewidiami Ostro$é wzory (W korekeji) ..o Ostrodé wzor (W KoreKeji): ...
Zwezenie pola widzenia: .......c...ooe..... StOpRI Zwezenie poln widzenia: ... stopni

[ osoba gluchoniewido

D INNE PRZYCZYNY niepelnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (proszg zaznaczyc wlaseiwy kod/symbol ):

Oou uposledzenie
umyslowe

[] 03-L zaburzenia glosu,
mowy i choroby sluchu

O 11-Tinne

D 07-8S choroby ukladu
oddechowego i krggzenia

[ 00-M choraby ukladu
moczowo - pleiowego

O 2P

D 06-E epilepsia

D 08-T choroby ukladu

O 10N

[1 122C catoteiowe

choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
D niezatrudniona/y: od dnia:.... [.:] bezrobotnaly D poszukujgealy pracy D nie dotyczy
NAZWR PrACOBAWEY ...ooovevenicscianraiessirasssmmssrsssnrssssssssssssissasagsesss
I:I zatrudnionaly: od dniaz................... do dnia
D na czas nieokreslony D inny, jakiz v H—
Ares MIBJSER PIACY: ..ovioiivriierrmesssrosssssmssssssistamsssssserassaseses

D stosunek pracy na podstawie umowy o pracg

D stosunek pracy na podstawie po
oraz spbldzielczej umowy o prace

D umowa cywilnoprawna

D staz zawodowy

in, wyboru,

Telefon kontaktowy do pracodawey, wymagany do potwierdzenia
zatrudnienia:

D dzialalnos§¢ gospodarcza

NP NP coinsiismivmimioapirains

D na podstawie wpisu do ewidencji dzialalno$ci gospodarczej nr..........n..., dokonanego w

[j inna, jaka i na jakiej podstawie:.

D dzialalnoéé rolnicza

Miejsce prowadzenia dzialalnoSei:




Whiosek .. dotyezaey dofinansowania w ramach pilotazowego programu  Aktywny samorzad”

STRONA 3
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
O podstawowe ] gimnazjalne ] zawodowe
[ srednie ogolne [] <rednie zawodowe [l policealne
D wyzsze D inne, jakie:
OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE
[ ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA [J Liceum [J TECHNIKUM
[] szKOLA POLICEALNA [ koLEGIUM [ NN, jaka:
[J STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) [Jstupia  pobyPLOMOWE |[] STUDIA DOKTORANCKIE
[] sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE [ nie dotyezy

NAZWA I ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

Nazwa szkoly ........... sersrsssemasparssasssssnsnnssastessssnse KIRSAIEOK o.ciceve.. KO POCTROWY ...ooiiiiiiciiniicnnins

MIBISCOWOSE .......ovvnronrisnrsaramsairsmssssmsssssisassssrssnss T NS ESPS G SRR | 1 . | IR v S,

Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia informacjis ...

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Whioskodawea lub  czlonek jego gospodarstwa domowego korzystal ze fdrodkéw PFRON tﬂ.kD nie[]

w ciagu ostatnich 5 lat (liczge od dnia zloZenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPS?
Przedmiot Beneficjent
oA dolinansowsania (co Kwota rozliczona
. i .| zostalo zakupione 2e | (imig | nazwisko . przez organ
(nazwa TOgT v PR i Numer i data ) Kwolta przyznana foat
e dalin rsm';ch Liéogn PFRON) n‘;n':v gggm:,;:] R oY Termin rozliczenia (wa) uﬁclajaﬁy
PERMAE I poner) wzyskal $rodki w )

PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:




Whiosek P dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu  Aktywny samorzgd”

STRONA 4
Czy Wnioskodawea posiada wymagalne zobowigzania wobeec PFRON: tak D nie D
Czy Whioskodawea posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak {1 nie [J
Jezeli tak, prosz¢ podaé rodzaj i wysoko§¢ (w zl) wymagalnego zobowigzania: ...

Uwaga! za wymagaine zobowigzanie” nalezy rozumieé zobowiazanie, kidrego termin zaplaty uplynat

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sa to informacje mogqu decydowm‘. o kolejnaset realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyezerpujgee informacie i odpowiedzi na ponizsze pytania i
dnienin. W miarg ia, kaxda puduna mf'onnmc nalezry udokumentowné (np. fakt wysignowania innej osoby niepelnosprawnej w
gupadmmk domowym Wai lawcy nalely por 1go orzeczenia tej osoby) w formie zalgeznika do waiosku, umi w
tabeli nr 7 wniosku, W przeciwnym razie, informacja moze zostad nlcuwzgl¢dn|nnn w ocenie wniosku, Wnioskodawea, ktdry ubiega si¢ o ponowne uﬁmlmt.c
pumocy ze srodkow PFRON na lcn sam cel jest zobowigzany wykaza¢ wewniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskanujgee na potrzebg
Kolejneg z¢ srodkow PFRON. Do istotnych przestanck nalezg okolicznodei zwigzane z aktywnoscig znwodows | naukg

Wmoskndawcy.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawey

1) Unndnimie wllollu (lmlczy uznsadm¢ wybér danego
ieniu do sprzgtu

posudmuso] meduLobumm B4 E.F
Jedli S iy
rchunhdd‘imdalmm pnlruh.uyuku Splu. Wukmi uie
uryska punktiw (0 pkt) jesli Wnioskod
sprzet jest nieadekwatny do aktualnych polru.-h

2) Cazy niep prawnodé Wi dawcy jest sprzgzona
(u Wmoslmdnwcy wystgpuje \MQCCJ niz _]Edﬂﬂ preyezyna
, kilka sel 1l ogr ajacych D tak D .
smodndnom" - tal - ne

Niepelnosprawnod¢ spregzona musi byé potwicrdzona

w posiadanym or iu dot. nicpelmosprawnoci.

3) Cazy w przypadku przy in dofi T Walaskodawea
e gt e s s grm;alp;am
wanin (nigdy nie uzy pomocy ze W D i D s

na ten sam cel, w tym w ramach $rodkow przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?

4) Czy w gospodarstwie domowym Waioskodawey sy takie inne

iepelnaspra indajace odpowiednie orzeczenic 3
mendm_ nm,no:m*ﬁ?” R i I:l - tak (1 osoba) [:I - tak (wigcej niz jedna osoba) D - nie

5) Czy Whnioskodawea deklaruje, 2¢ udzielenie pomocy

ze srodkéw PFRON umoiliwi Waioskodawey wejscic na rynck 2 &
pracy? D - tak D nie D nie dotyczy
6) Czy Wnioskodawea deklaruje, 2e udziclenic pomocy
7¢ Srodkéw PFRON umoztiwi Waioskodawey rozpoezgeie D T D L

naukedukacji nn poziomie wy2szym od obeenic posiadanego?

Jeshi Whioskodawen zamierza zakupié wozek inwalidzki o napedzie elektryczay typu

)] Czy Waioskodawca zamicrza zakupi¢ wozek typu skuter? skuter, merytoryczna ocena wiiosku zostanic obnizona o 20 pki.
Wi fawedw ublegajqeych sig
owsparcie w ramach obszaru C programi) D —tak D ~nie

8) Czywyslgpu_;q szezeghine utre dni u-kie)"
np. pog stanu zd i §¢ leczenia szpitalnego,

#e zurbani czry sk ik Z INNYMi MigjScoWose, "
yiuacja rodzi dnosci finansowe. itp. I:] - tak D - nie

Jeidi podane informacje zostany udokumentowane, waiosek uqruh % pkl
Wailosek nle uzyska p (0 pkt) jesti Waioskod
wskazanych informacji.




o

Nalezy wypeinic w przypadku wniosku dat. dofinansowania zakupu / montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - obszar A STRONA 5§

Specyfikacja zakupu (rode pl adowani hodu) ORIENTACYINA CENA brutto (kwota w 2/}

e dd bt

dodatkowe pasy, uchwyty ulatwiajace wsiadanie i wysiadanie

automatyczna skrzynin biegdw, sprzeglo automatyczne, reczny sterownik sprzegla

elektrohydrauliczne hanizmy do obnizania i podng ia nadwozia

specjalne siedzenia

elektroniczna obrgez przyspieszenia

reczny gaz — hamulec

przediuzenie pedaldw

e elektroniczne

podnosnik lub najazd do wézka inwalidzkiego

przeniesienie dZwigni lub pedatow, przetacznikow

system wspomagania parkowania

o o o

inne, jakie:

RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto (razem z pkt 4 — w zl) Kwota wnioskowana (w zl)

6. Informacje nzupelniajace

[ sestem wiascicielem lub wspétwlascicielem samochodu markit.........coovreiincinnnTOK produkeji ..ooovvneenns nr

TEJESIFACYINY tovreernrarnraisisiussisnnsinesnnes D Nie jestem wilascicielem ani wspélwiascicielem samochodu

O Uzytkuje samochod marki .....oooeeenioinciniiiiniins rok produkeji ...... soree NP PEJESLEACYINY vvvererssnnesresnsesesses

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

D Pozostajacy ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym czlonek mojej rodziny (prosze podac stopief

POKTEWIEnStWA). ...oeieeenvecansinnianes jest wlascicielem lub wspolwlascicielem samochodu albo uzytkuje samochdd na
podstawie umowy: Marka:.......oooiiimiesenses rok produkeii .........., IT TEjeStracyjny o.....c......

D NIE POSIADAM OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU D POSIADAM NASTEPUJACE OPRZYRZADOWANIE SAMOCHODU:

CZY WNIOSKODAWCAPODOPIECZNY UZYSKAL WCZESNIE] POMOC W ZAKUPIE OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU:
D NIE D TAK w .coccveveee. roku w ramach

I takie Woiviianorooo, TORU W FAMACH oo

Oswiadezam, Ze:

155

2,

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

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

_w okresie ostatnich 5 lat uzyskalam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)

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

. posiadam érodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w zakupie wnioskowanego oprzyrzadowania

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

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, Ze ewentualne wyjaénienia, uzupehienia zapiséw lub brakujacych

zalacznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz,
ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,
uznawana bgdzie za dorgezona,

. w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strona umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwiazanej z przyczyn

lezacych po mojej stronie: I tak - [l 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 spetnianie
warunkéw uczestnictwa okre§lonych w programie takze w dniu podpisania umowy,
8. przyjmuje do wiadomosei i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie $rodkow
finansowych PFRON nastgpuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.
wm#.wmmmmmiumdphMWMMMMM-MWMMMW-MWKW
umieszczajag swbj podpis, zamiast Wloskolawey moze takze podpisaé sic inna vsaba, 2 tym 2e jej podpis musi by¢ poswiadezony pracz notariusza lub wéita (i g
miusta), staroste lub marszalka wojewddztwa 2 zmaczeniem, 2e podpis zostal zlozony na Zyczenis nic mogacego piseé, lecz mogacego czytaé.

prexy

podpis Wnioskodawey

7. Zalgczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6 - 12)

Nazwa zalgcznika

v = TR e it :
L | alba ia 0 niep i podopi (osoby do 16 roku zycia)
Odwindezenic o wysokodei drednich miesi h dochodow netto w przzl na jednego czlonka rodziny |
2 | aavietges v Bl gepbaiceivie o cAGrphiuse i esorne tToneet v Rk K
do whiosku)

Otwindezenie @ wyrudeniu. 2gady na practwirzanie danych csobowych preez Reslizatora programy | PFRON |1
(sporzdzone wy weoru okreslonego w zalgezniku nr 3 do formud kuj - wypelnione preez |
Waicskodswes oraz i osoby posidajace zdolnose do crymoke prawnych, kabrych dane osobowe zasaly |

prackazane do Realizator progrum

10

1.

12.




Nalezy wypefnic w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu specjalistycznego sprzetu komputerowego i oprogramowaria,

urzadzen lektorskich lub urzadzeri brajlowskich, a takze szkolen komputerowych

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - obszar B1-B3 STRONA 5
B1 Specyfikacja zakupu - pross wymicnic sp i 'l‘ew-e,-“" kodmwea ubicgs sig W rmach | ORIENTACYINA CENA
mmwﬁm-mmm ego/urzidzeit op i brutt (kwata w i)
pec czny spragt komp y i oprogramowanie:
RAZEM
B2 Specyfikacja zakupu - prose wymienié urzadzenia loktorski i ktdryeh Wiogkodawen ubiega sie ORIENTACYINA CENA
nmnhmqmwmmku mvywww«xmmwmh brutto kwota w 2}
Urzgdzenia lektorskie:
RAZEM
B3 Specyfikacja zakupu - pmmmmmwmm o dofinnasowanie kidryeh Weiogkodawea ublega sie ORIENTACYINA CENA
nazwy sprag ot progr: brutto (kwata w i)
Urzgdzenia brajlawskie:
RAZEM
5. Informacje uzupelniajgce
[ pOSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA® NASTEPUIACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE: .cocovveencsasessissssssisss

D NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA® SPRZETU KOMPUTEROWEGO

Ukoitczone przez Wnioskodawce/podopiecznego® kursy KOmputerowe: ...

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

i OPROGRAMOWANIA: ]:l NIE D TAK W ovraenesnes FORE W PAMACH coiieiiannnennnnsnnsrnnsnsssrssassssasasnsanisssstannannissssssninss

RITRIER W adnssasnit v rranscs FOKU W FRIMBOI .o ooo o ieiieesseyistns dabiysns i s nuauan s s bad o364 dHaaaanstarannpnssasbadumsasannsunsdasnsunsrrnrss

6. Wnioskowana kwota dofinansowania

Obszar wsparcia* Orientacyjna cena brutto (razem z pkt 4 — w zl) Kwota wanioskowana (w zf)

B2

B3

B4

LACZNIE

* - nalezy zaznaczyé wiladciwe




Oswiadczam, Ze: STRONA 6

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

2. zapoznalam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”, kidre przyjmuj¢ do
wiadomosci i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostgpny pod adresem: www.pfron.org.pl, a
takze:bip.pepr.powiat-sredzki.pl

3. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze §rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup sprzgtu
komputerowego i oprogramowania, urzadzen lektorskich, urzadzen brajlowskich: [J tak - [ nie,

4. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w zakupie wnioskowanego sprzgtu komputerowego
(w zaleznosci od wysokoéci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej ....... ceny brutto specjalistycznego sprzgtu
komputerowego i oprogramowania, urzadzen brajlowskich, urzadzen lektorskich),

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

6. przyjmuje do wiadomosci | stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapisow lub brakujacych zalacznikow
do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo
zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bgdzie za dorgczona,

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

8. przyjmujg do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie Srodkéw finansowych PFRON
nastepuje na rachunck sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodaweg faktury
VAT.

Wmosl.oduwca nie mogacy pisat, lecz mogacy czytad, zamiast pndp:su moze uczyni¢ na dokumnme tuszowy odeisk palca, a obok tego odeisku inna osoba
ypisze jej imig i i 1jac swaj podpis; iast Wnioskodawey moze tak2e podpisaé sig inna osoba, z tym 2e jej podpis musi byé poswiadezony

przez notariusza lub wajta (Iwnnlslrza. prezydenta miasta), staroste lub ik wojewod wa ?. z iem, ze podpis zostal zlozony na Zyczenie nic mogacego
isad, lecz ms

podpis Wnioskodawey

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

WYPELNIA WYI:.A(ZZBHE
REALIZATOR
(nalezy zazmaczyé wlasciwe) |
Nazwa zalgcznika Pobacaono o | ipupeiniono | O mpdnlam
1 Kserokopi i 0 stopniu niepetnosprawnodci lub orzeczenia rownowaznego albo D Y D
¥ ia o nigpel i podopiecenego (osoby do 16 roku 2ytia)
Oswiadezenic o wysokosel drednich micsi h dochodiw netto W przeliczeni mm;onlmknmdnny
2. | pozostajgcego we wipdlnym farstwie o yon (sporzquszane wg waord okresh

Ido formularsa wniosku)

Zagwindezenie wydane praez [ekm q\ecjllmc s-.nwmqu apis rodzaju schorzenin bedacego przyczyny

3 0 stopniu w)gzyknpnmhn ‘wystowione nic wezedniej
2 mmdmnmddmanmwmnﬁm _.* wit wzorn okreil ’ ku nr 2 a lub 2b do
Jormudarza wnioska)
iadczeni ju zgody na p dm:ydwmmchpmkedmmpmp:mn
4 IMONrmw:wmwgm kel fi ku nr 3 do
: mmmmmﬁmmmmmmmmmmmm
przeknzane do Realizatora programu -
5 Kserokopin aktu wodzenia difecka - w  przypadku  wmosku dotyezcego niepemaletnie)  osoby
* | niepetnosprawne)
6, | Kserokopia dol i opieke prawna nnd podopi - w przypadku wniosku dotyczacegs

osoby quhmpmww w imienin kiorej wystgpuje opickun prawny

7. | Inne zakycaniki (nalezy wymienié):

(i | v s o ) = o o Ell =2 i |

Ebppbhooolol "o |o




Nalezy wypelnié w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - obszar C STRONA 5

I Lt st zakupu WO AL

7l\'ri-ode1 (;lz;a) \\"‘6;‘8:

Dodatkowe wyposazenie wozka:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodza F e TR < Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w zl)
j pr wanin (wzh
Wizek
Dodatkowe wyposaenie
LACZNIE

6. Informacje uzupelniajace

POSIADANY | WYKORZYSTYWANY SPRZET REHABILITACYINY | ORTOPEDYCZNY: .

BUDYNEK, W KTORYM MIESZKA WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* JEST DOSTEPNY DLA 0sOB
NIEPELNOSPRAWNYCH PORUSZAJACYCH SIE NA WOZKU INWALIDZKIM

(istnicje mo2liwost samodziclnego poruszania sig wozkiem): D TAK D NIE
JESLI NIE, JAKIE WYSTEPUJA BARIERY ! .cicieciarirsirsnsnennrrennssonssetibnstnsiassbsia shanacsi saihesha skt atans sas et asbes e s sssssasass s snsansasninie

[.:] NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* WOZKA INWALIDZKIEGO O NAPEDZIE ELEKTRYCZNYM

D POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA® NASTEPUJACY WOZEK: MODEL ..oovvniriininiiicinnns ROK NABYCIA: ....ooovanvene

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAL WCZESNIE] POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE WOZKA

INWALIDZKIEGO O NAPEDZIE ELEKTRYCZNYM: D NIE D TAK W ..ooor roki W FAMSEH .ccciiiiininrarnnien
B UAKEE W ievvvrrnnsensnennees FORB W PRMBEN t0urvisiasnnrsneensnnieniiissssissnesusissonnsssssasnnsansoesnsssssionsasaststsnssseitsssanssnniosioseees

* . nalezy zaznaczyé wlaiciwe

Oéwiadezam, Ze:

1. informacje podane we wniosku i zalacznikach sa zgodne z prawdg oraz przyjmuj¢ do wiadomosci, ze
podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

2. zapoznalam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu wAktywny
samorzad”, ktore przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomoscei, ze tekst
programu ,,Aktywny samorzad™ jest dostgpny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze: bip.pcpr.powiat-
sredzki.pl,

3. w okresie ostatnich 5 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodk6w PFRON (w tym za po$rednictwem powiatu)
na zakup wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: [J tak - CJ nie,

4. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny
brutto),

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

6. przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjaénienia, uzupelnienia zapisow lub brakujacych
zalaeznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym
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Przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo
dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bgdzie za dorgczona,

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

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

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie Srodkow

finansowych nastgpuje na konto dostawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej

przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawea nie mogaey pisaé, lecz mogacy czytaé, zamast podpisu moze nezynié na dokumencie tuszowy odeisk palca, a obok tego odeisku inna osoba wypisze jej imig 1 nazwisko
umieszczajae swij podw:, mlnm Wnlnﬂtpduwﬁy moze tak2e podpisac sig inna osoba, 2 tym 2z jej padpis musi byé podwindezony preez notariuszs lub wijta (burmistran, prezydents
miasia), starostg lub z 2¢ podpis zostal Zlozony na nie pisaé, lecz czying,

podpis Wnioskodawcy

7. Zalgczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 8-12)

Nazwa zalgcznika

WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR PROGRAMU

Dolgezono do = | Duta uzupeinienia
whiosku WruoRishe fowagi

Kserokopin aktun in o Stopniu ni 7 i lnb in iy nego albo
I in 0 piepelnosy dei podopi go (osaby do 16 roky 2ycia) D D
Otwiadezenie 0 wysokodel srednich miesi h dochodow netto w precli na jednego czlonka rodziny
2. J we wspolnymn gosp ie domowym (sporzquzone wi wiord okreflonego w zdlqezniku ar | D D
dlo wnioski)
I.nﬁwwdcm:wydmvlmlckmm,f" ierajnee opis rodzaju s
3. o stopain 1 wypelni yelni wlm'kupouhmwymmmme wmirucj ni D D
60 dni przed dniem zlo2enia waiosku (; {zane wg wrory okresi ku \nr 2a deo i)
Owiad ° #gody na ie danyol osobowyeh przez Realizatora programu i PFRON [
4 fsporzqdzone wg wzor uimurmm: qumlh nr 3 do ﬁ:nm!um! witosky) - wypelmone przez
; Wlundcodlwumzmumby d ¢ do prawnych, ktorych dane osobowe zostaty D D
5 Ksemkopia al:m urodzenia dziecka - w dku wniosku dotyczacego i) osoby
© | mispetnosprawncj D D
6 epo opickg prawng nad podopi -Wp dku wniosku dotycznceps
3 ombymepdnuprawuj wmunm iam; wystepuje opiekun prawny D D
Inne zalacaniki (naleky wymienid).
i [:| |:|
& 0 O
9. D D
. 0 0
1. D D
O 0




Nalezy wypetnic w przypadku wniosku dot. dofinansowania kosztéw utrzymania sprawnosci technicznej
posiadanego wozka inwalidzkiego o napgdzie elektrycznym

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - obszar D STRONA 5
Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posindanego wozka ORIENTACYJNA
inwalidzkiego o napedzie elekirycznym Cf”“ '"‘";“
fkwota w =t)

Zakup czeg$ci zamiennych, jakich:

Zakup akumulatora

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

RAZEM
5. Wnioskowana kwota dofinansowania
SanylyBirey ml::‘;;:fm“ﬁ enimioiny Orientacyjny koszt (w zl) Kwota wnioskowana (w zl)

Razem

6. Informacje uzupelniajace

Czy Whnioskodawca/podopieczny* uzyskal pomoc ze Srodkéw PFRON w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym?

O NiE [] TAK - w ramach (np. programu) w roku.

Whnioskodawca/podopieczny* uzytkuje wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym

O mie [JTAK (model, rok produkeji):

Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem wézka uplyngl: U NI1E 0 TAK, W Aling s sessenss TOMIL:
Posiadany wazek byl naprawiany w roku:................ , gwarancja na naprawg uptyneta: D NIE DTAK, ARl i E:

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowanym wozkiem (jakie s istotne przeslanki udzielenia wsparcia
ze §rodkéw PFRON:

. nah.u‘-g :aznaczgé wiafciwe

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

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

numer rachunky bankoWeR0 v . i il biiiliasiosinnaiidosassisibissivabesssnsansetbsvassstonsrasnannihotposesssone

] L B I o ol e DR S R R o R

Oswiadezam, Ze:
1. informacje podane we wniosku i zalacznikach sa zgodne z prawdg oraz przyjmuj¢ do wiadomosci, ze podanie
informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
2. zapoznalam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzad”, ktore
przyimuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomosci, Ze tekst programu jest dostepny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze: bip.pepr.powiat-sredzki.pl
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. 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 spelnianie
warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, Ze ewentualne wyjasnienia, uzupeinienia zapiséw lub brakujacych
zalaeznikow do wniosku nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz,
z¢ prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,
uznawana bedzie za dorgezona,

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

. przyimujg do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie érodkéw finansowych
moze nastapi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawey lub tez na rachunek bankowy sprzedawcy/uslugodawcy, na
podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodaweg faktury VAT.

Whioskodawea nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytac, i dpisu moZe vczynié na ¢ ie wszowy odeisk palca, a obok tego odeisku inna psoba

wypisze jej imig i nazwisko umicszezajae swdj podpis, zamiast ansl:odawcy moze takze pudptsaé sig inna. osoba, 2 tym z¢ jcj podpis musi we podwiadczony

przez notariusza lub wajta (burmistrza, prezydenta minsta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, e podpis zostal 23 na 2y nie
pisaé, lecz mogacego caytaé.

podpis Wnioskodawey

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6-12)
WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR PROGRAMU

i Dalaczono do Data uzupelnienia
Nazwa zalgcznika Lot 4 Uzupefniono i
Kserokopia aktual in o ym - SIOpniL 1 (lub I nego)
1 [ ambo o nicpels i podapi tomhydolﬁmkuzycm) [ [
Oéwiadezenic o wysokosel Srednich miesi h dochodow nefto w i na jednegn czlonka
v 2 i we wapdliym gospodarstwie d ym (s drone wg weory okrest w zalqenikn nr |
o wniosku)
Odwindezenia o iu zgody na p ie danych ych preez i progr i PFRON
a3 (aparzigdeome wg wzors okredlonigo w zalqeeniky nr 3 do I ki) - wypelni prace
* | Wnicskodaweg ormz inne osoby posiadajace zdolnosé do i h, kiorych dane osohowe zostaly
N do Reali b
4 Kserokopia aktu  wodzenia dziecks - w  przypadku  waiosku  dotyczacego  niepelnoletnicj  osoby
“ | niepemosprawne)
5 ok opickg prawng nad podapiecanym - w praypadku wniosku dotyczacego
¢ nmbynwpahmpnwnq wnmmu lndn] wystgpuie opickun prawiy

Inne zalgezmiki (nalezy wymienic):

[ o o 0 G o R e S o A
===l ==l S0 = = = =




Nalezy wypelni¢ w przypadku wniosku .P" dot. dofinansowania kosztéw opleki dla osoby zaleinej

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - obszar F STRONA 5
Imig | nazwisko Adres placowki, Propenowany okres Koszt pobytu dziecka Waioskodawey
dziecka Wnioskodawey, w ktarej przebywa lub ma dofinansowania w plachwee
kibre przebywa lub ma przebywad przebywaé dziecko liczba razem
w plachwee Whaioskodawcy miesigey (od-do) miesicezny w proponowanym okresic

dofinansowanin

RAZEM:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

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

Razem

6

. Informacje uzupelniajgce

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,
na ktéry zostang przekazane Srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopusszeza sig uzupelnienie tych danych po podjeciu decyzii o preyenaniu dofinansowania)

T T R e e e e e

VRO TNIMIEIN ¢ v s o i M 3 0K Mo SRR S R A0 K P AR 0 B S KRR SN AAR P R A S

2.

Oswiadczam, Ze:
informacje podane we wniosku i zalacznikach sa zgodne z prawdq oraz przyjmuj¢ do wiadomodci, ze podanie

informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

zapoznalam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktore
przyjmuj¢ do wiadomosei i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomosei, Ze tekst programu jest dostgpny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze: bip.pcpr.powiat-sredzki.pl

. posiadam $rodki finansowe na pokrycie wkiadu wlasnego, wynoszacego co najmniej 15% kosztéw opieki dla osoby

zaleznej,

. przyjmuje do wiadomodci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania

pomocy w ramach realizacji programu oraz, Ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spelnianie
warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupehienia zapiséw lub brakujacych

zalacznikéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz,
ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,
uznawana bgdzie za dorgezong,

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

lezgeych po mojej stronie: [ tak - [l nie,

. przyjmuje do wiadomosei i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkow finansowych

moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy placowki, na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT,
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Whioskodawca nic mogaey pisac, leoz mogacy czytaé, zamiast podpi i€ na d i y odcisk palea, a obok tego odeisku inna osoba
wypisze jej imi¢ i nazwisko umieszezajae swdj podpis; zamiast anskodnwcy moze lukzu padplmt sig inna unhn. z tym zcjej podpis musi byt poswiadczony
przez notariusza lub wijta (burmistrza, prezyd miasta), g lub ]l wil Z iem, 2e podpis zostal zlozony na nie mog; )

pisac, lecz mogacego czytad.

podpis Wnioskodawcy

o8 Zalgczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6-12)

WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR PROGRAMU
(nalezy z é whasciwe)

Nazwa za]qcznika Dolyczono do Unipelions | Data uzupetnicnin

Kserokopia  sktualnego  orzeczenin o lub ik stopniu  niepelnosprawnosei
L. (lub otzeczena rowiowaznego)

wioski Tuwagi
0

=i

Odwinds i o kodei drednich i h dochoddw natto w przell m)edmnocalouk.nlodnw
2. | pozostajacepo we wapdlnym gospod domowym {sparzqdzone g waoru okl L

Odwiadczenia o zgody na dmychombowynhprzukenlmmmm:l’FRON
3 (sporzqdsone wg wzoru okreSionego w zal nr 3 do f - wyp
g thsknd:wcgnminmmoby indaj ol do czy i p ktm'dldlmumbuwumﬂy

5, |Ksorkopia  dol i igeych  opiekg  prawng  nad  podopiecznym/podopiceznymi
* | =oile dotyczy

6, | ome zaacznik (ualezy wymieniéy

-3
Enli=H=ll=li=l=l=0 == ==
E]-C}E:I'D.[:llil[:l{j;f:] =




1.

2 rese. 11O OO DDDDD

Zalgcznik nr 2a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu  Aktywny samorzad” —
obszar B1, C

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

Stempel zakladu opieki zdrowotnej s , dnia
lub praktyki lekarskiej
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Imig i nazwisko Pacjenta ............

3. Zaktes dysfunkcjinarzadu richu:paclemaiopiB)] ... ottt sl saasila i

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

0 T A TR SRR N T O e R O S (s (S L e s DL G0 PR Oe U e o e ey o G RN

5Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta

dotyczy (prosze zakresli¢c wiasciwe pole [ oraz potwierdzié podpisem i pieczatka):

Jednoczesna dysfunkcja obu koriczyn gérnych

0
i obu koriczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej
i obu koriczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i obu korczyn gérnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej
i jednej koriczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Brak obu konczyn gérnych,
NAWYSOKOSEHO: s i i et vt sb it iba i
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Znaczny niedowtad obu koriczyn gornych, objawiajacy
B T e e A B T D e P B T e T R
pieczatka, nr i podpis lekarza
0

T e et o ) p - o I e pieczatka, nr i podpis lekarza




Str. 2 zalgcznika nr 2a do formularza wniosku — dotyczy formularzy whioskéw — obszar C

6. Ponadto (pole obowigzkowe w przypadku Pacjenta ubiegajgcego sig o dofinansowanie w ramach obszaru

C programu) - na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze:

prosze zakresli¢ wlasciwe pola
1. Pacjent moze poruszaé sie na wézku inwalidzkim o napgdzie regcznym:

2. Korzystanie z wozka 0 napgdzie elektrycznym jest niewskazane, gdyz moze
spowodowaé wstrzymanie lub pogorszenie procesu rehabilitacji lub wplynie
niekorzystnie na sprawno$¢ koriczyn gérnych:

3. Przeciwwskazania do korzystania z wozka o napqdzle elektrycznym
(np. utraty przytomnosci, epilepsja): ...... T Ly (T, o e

.............................................................. [J brak przeciwwskazar pieczatka, nr i podpis lekarza

[ tak [ nie

[ tak ] nie

Dotyczy wylacznie Whioskodawcow ubiegajacych sie o zwigkszenie kwoty dofinansowania
na zakup wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonaine, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu powodujgcej
niepelnosprawnos¢ wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem, w tym:

(prosze zakreslic wiasciwe pola ()

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

0 urzadzenia umozliwiajgce prowadzenie wozka takize przez osobg towarzyszgca (hamulec, sterownik itp.)

[] |niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszaca, rehabilitacyjne, zapewniajace maksymalna stabilizacjg,
przeciwodlezynowe, itp.)

[] |specjaine, regulowane (w tym elektrycznie i w réznych plaszczyznach): podnézki, podiokietniki lub oparcia
nadgarstkow

0 kliny zapobiegajace zsuwaniu si¢ Pacjenta z wozka lub podpérki boczne, peloty piersiowe

0 zagtowek stabilizujacy glowe i szyje (w ksztalcie litery U)

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

[] |taki sposéb, aby wozek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta
(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)
inne elementy | urzadzenia (np. umozliwiajace podiaczenia joysticka wozka do komputera i postugiwanie sig

. nim jak myszka), jakie:

{micjscowosd ) (data) . ‘ <
pieczatka, nr_i podpis lekarza



Wniosek , P" dotyczqey dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzqd”

CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nrim. ~WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU
STRONA 7
Deklaracja bezstronnosci
i) umwwﬁnnﬂxﬁm albo stosunku p lub por w lini proste), pok tub powi w linii bocznej do drugiego stopnia, oraz
ny (-8) & tytulu bieni apwhluhkumeh ngModswn.q
2) nkjnlﬂl dmmhh!tnmb;hn(m) la P m, | dstawiciclen) m ikiem) lub handl calonkiem organdw
jacych durz towar i wniosku,
3) mmiwmmlhmwgm)m:m (-a) wwmmpodmeum:vaﬂmm lub umowy o dzielo, u wmmlwdam:y
4)  nie pozostaje z W =8 lub ym, ktory moglby budzié watpl i co do mojej bezst ;
Zobowiazuie si¢ do:
~ochrony danych osobowych Waioskodawey,
-lpellluil m,lq ftmku;l mdmu Z prawem i ubnwmzumoyml procedurami, sumiennic, sprawnie, dnklndmg i btm ronmie,
P kidre moglyby zosme wmane 2 probe mujei b
:mw owania umowy /obecnosci isyswanius umovy 2 Wiioskodiwes w sytusci, gdy zaisinieje sdaszenie wskizane w pki 14 |
: i Kii pracownikiw praygotowACYCh umows,
W Mpbtwlliwdmwmmkwmlmwvth Data i czytelne podisy sslunkow sespols S '”‘“T,immmwmww i
shide i fkacj wittisek et vIony e chapertow (o e dalyeay ) *n do zxwarcia
foraling wrioshu uniowy | wyplaty dofinansawsnia)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

: i o Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: spehnione (zaznaczyé wiaseiwe): UWAGI
| Whioskod: _Wlil thie Kryteria up jace do zlozemia wmosku 1 wryskamia -tak [ - nie
2 anﬂndlwadﬂ:wwuunuulﬂmﬂmewmndm [1-tak T[I=-nie
2 !mm ~ 5 s g [ -tak O - nie
4 \n\"n?ol;:udlwnvnmdnﬁn&inawniesmmemimn!uwhsmmtmcdmyezyohsmmw 0.~ tak il.= nie
2| R G i, TS By VNS W 0 - tak [ - nie
o o v e (e 0-tak 0O -nie
7| Whiosek i zatacaniki zawicraja wymagane podpisy [1-tak 0 - nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: o /20....1,
Weryfikacja formalna wniosku: 0 pozytywna O negatywna
Whiosek uzupelniony we wskazanym terminie s
AT e O -tak U -nie
Whiosek kompletny w dniu przyjecia [ - tak [l - nie
pleczqtka imienna pracownika Realizatora programu pieczqtha imicana kicrownika wladciwej Jednostki
dokonujqeego weryfikacji farmalnej wniosku organizacyjnej Realizatora programu
data, podpis: data, podpis:
Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej / [ 20.. 1

Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formainej ..o/ covenes /20.... r. (0 ile dotyczy)




Wniosek ,, P" dotyczqcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzqd"

STRONA 8
KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU
Punkiacj; Punktacja
} -
KRYTERIA OCENY WNIOSKU - punktacja stala Liczba punktow I ke puiakii PRt i 2 wnltak
1 | Stopien niepelnosy éci Tub ie ri . zakres niepelnosprawnodei:
a) soph mepelboighvwosicl znaceny (1 grupa inwalidaka) 15
[ et = uminrkowany (11 grupa inwalidzka) 5
b) | esoby = dysfinkeja 4 konceyn tub 2 brakiem obu kodczyn giryeh lob piewidoms 15
m:mﬂ.m?iwmlmgm&hmqkimqmlubxmym 10 50
¢} | asoby poruszajgce sig na worku mwalidzkim, osoby ghichoniewidome I5
& e X {wigos) nit jedna 4 ey .
= posiadanego orrecrenia) - inna niz wymieniona w lit s-c 3
2 | Aktywno$é zawodowa:
LT Tuby crsoba Gjuca pracy | " dnieniu, kiore s
) | sarcjestrowane wursgdsio pracy, deklarujnce wejdcie na rynek pracy lnb rorpacepcie 20 20
sankifedukacii na pociomts wylsaym od obecnie posindaniego
b) | osoba zatnuditiona (bez wagledu ma okres | forme atradnichish 10
3 | Posiadane wyksztalcenie:
0) | Wyzere | 0 ]0
b) | Srednic s
4 | Aktunlnie realizowany etap ksztalcenin:
#) | Dsoby studivjace lub pobierajace mukg w szkole i Incj 15 15
b) | Osoby pobierajgeo nuuke na poziomie innym nix wymicnione w pkt 4s 10
5 | Miejsce zamieszkania:
4) | Wiekmiasto do S tys miesskaicdw 5 15
) datyczy wylgcznic obszaru C — w budyoku, w. kioryim mieszhka Wiioskodawoa nie ma baner 10
6 | Inne kryteria:
‘Whioskadiwea nie otrsymal datyd dofitansowania ce srodkow PFRON na eahup praesdmion 15
*) | dofinansowasia obigtexo weiskiesi
¥ Wi ani cranek jegn d d g0 w cip ostutnich S lat nie uxyshali iadiej 5
pamocy sz sodidw PFRLON (pht 2 wriosk ¥
£} dawes prowsds domowe 10
d} "“"“"’:::" - w perypndis jednef asoby 5
eden prappandek o wiborm) | _ o perypadhu wigce] ni e émoba 10 50
E)
Wai {pkt'3 8 wriosku) 5
[ wyboru danego p W i il do aasobow 5
(pkt 3.1 wniosku
:,’ dotyery wybjcanie obsuamy C - Wnioskodawea zamierza rakilpié worek typu whier =220
W] ot b Iiseoptati s popiesn 10
RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1-6) maksymalnie 160
Minimalna liczba punktéw, uprawniajyea do uzyskania dofi ania wynosi: 65
Data przekazania wniosku do opinii eksperta ........./ cocoeven 20..uu.en. 1. (0 ile dotyezy)
OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU
Liczha punkidw |  Proposowana kwors Opinia eksperta (o ile dotyezy)
ogdlem dofinansowania wraz z merytor ¥ ki
(w zloiveh) w zakresic najistomiejszych zastrzcken
pozytywna: D negatywns: D
wm%wqu wnioul:n data | czytelny podpis eksperts




Wniosek ,, P" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,, A ktywny samorzqd "

STRONA 9

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansownnia ze Srodkow PFRON: PRI, CoPRume .| SN

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

pozytywna: [l w ramach obszaru:........ negatywna: D w ramach obszaru:..........

Deklaracja bezstronnosci

1) nie porostajg w owizku kim albo k- pok Ay lub powi w linii prostej, pokrewieastwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopuia, omz
nie jesiem zwigzany (-a) 2 tytuhs pezysposabionin, opieki lub kurateli 2 Wioskoduwea,
2) nie jestem | w ciggu ostatnich 3 fat nie bylem (-zm) whiciciel pohwlagcici przed felem prawnym  (pels kiem) lub handlowym, catonkiem organow
: 3 o Sietn Fem ot h t bl beslncych prrcdri oL

3) nic jestem i w cigu ogtatnich 3 lat nie bykem (~4m) satrudniony (a1, w tym na podstawie umowy zlocenin lub umowy o dziclo, u Wnioskadawey,
4) i staje 2 Wnloskodawen w takim ik prawnym lub fakiyeanym, kiory mogiby budzic watpliwodei co do majej bezstronnoden

P ijg 2 Wi
- ochrony danych ostbowych Winoskodawcy,
- spelniania swojej funkejl zgodnie z prawem | obow mi proced 1, sumisnnie, sprawnie, dokiadnie 1 bezsironne,
- niczwh 3 OWRniS O Ihich zd; h. ktare moglyby zestac wmane 2 probe maojej b ’

- M;W“M z Wioskodawea w syiuncyi. gdy zstnieje wdarzenie wikazane w pkt 1-4
PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zl):

[J Obszar A [ Obszar Bl 7 Obszar B2
[] Obszar B3 [7 Obszar B4 (7 Obszar C
[J Obszar D [J Obszar E [J Obszar F

w przypadku wniosku w ramach OBSZARU E

Koszty kursu i egzaminow: Pozostale koszty uzyskania prawa jazdy:
......................................................... zl
UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:
PO M ) | L. amesieieessiisessssienest  aavesssesmneswersyies
data podpisy osob podejmujacych decyzje
Do wniosku zalaczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyplaty dofinansowania
pieczatki imienne pracownikdw Realizatora pieczqtka imienna kierownika wlasciwej
programu praygotowujqcych/pedpisujqeych umowe jednostki organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis: data, podpis:




Zalgeznik nr | do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu . Aktywny samorzgd™

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $redni miesieczny dochad netto nalezy rozumieé $redni miesigezny dochod netto za kwartal
poprzedzajgcy miesigce zlozenia wniosku.

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wlasne stale dochody,
sklada niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie whasnych dochodéw. Za wlasne gospodarstwo domowe uwaza
si¢ sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka iutrzymuje sig samodzielnie i moze udokumentowal, ze z wlasnych
dochodéw ponosi wszelkie optaty z tego tytubu.

Przez pojgcie wspalne gospodarstwo domowe — nalezy rozumied ezlonkdw rodziny Wnioskodawey, fakiycznie
wspdlnie utrzymujgcych sig i majgeych wspalny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujacych, w o$wiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane dotyczace tylko
Whioskodawcy.
Ja niZej POAPISANY(R) ...ivieeceessnssisseasnsiisisssmtsimirmmsinsassestostasgansasesnpanassserssss sonesessassnssneshs sissss zamieszkaly(a)

(imig | nazwisko Wnioskodawcy)

(miciscowose, nr kodu. ulica, nr domu, armicszkania)
niniejszym o$wiadczam, iz razem ze mng we wspélnym gospodarstwie domowym pozostaja nastgpujgce osoby
(zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesigezny dochod netto
1. | Wnioskodawca:
Pozostali czlonkowie wspilnego gospodarstwa domowego | B T
Waioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopief : gt
pokrewiefistwa z Wnioskodawca:
2.
.
4.
3
RAZEM
W ta €:
1) $redni miesigezny dochdd netto przypadajgcy na jedng osobg w moim gospodarstwie domowym wynosi
citeeirnecsnsZh (STOWRIE ZHOIVCR: ...ocveieniernaaniensrmeemsnctptesnars sy e n s saa s aa e )
(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);
2) prawdziwesé powyzszych danych stwierdzam wiasnor¢cznym podpisem.
¥ T AT TSI |, || (O SO B réshsmiscas SO Ee  hEe e
miejscowosé podpis Wnioskodawey
Uwaga:

W przypadku ujawnienin podania przez Wnioskodawee informacyi niezgodnych 2 prawds, decyzja, na postawic kidrej przyznano srodki
finansowe PFRON moze zostaé anulowana s Wnioskodawea bedzie wowezas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu
srodkow finansowych wraz z odsetkami w wysokodci okreslonej jak dla zaleglosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania
dofinansowania przez Realizalora programu.



Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarsiwie domowym Wnioskodawcy, nie uwzglednia sig migdzy innymi:

I. $wiadczen rodzinnych wyplacanych na podstawie przepisoéw o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkow
rodzinnych i pielegnacyjnych;

2. swiadczen pomocy materialnej dla uczniéw, studentow, uezestnikow studiow doktoranckich
i 0s0b uczestniczacych w innych formach ksztalcenia, pochodzacych z budzetu panstwa, budzetéw
jednostek samorzadu terytorialnego oraz ze srodkow wtasnyeh szkol i uczelni
— przyznanych na podstawie przepiséw o systemie ofwiaty, Prawo o szkolnictwie wyzszym,
a takze przepisoéw o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule
w zakresie sztuki.

Szczegdlowe zasady ustalania dochodu stanowiacego podstawg obliczenia podatku dochodowego od oséb
fizycznych okreslone zostaly w art, 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od oséb
fizycznyeh (Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie z tym artykulem podstawe obliczenia podatku
stanowi dochéd po odliczeniu migdzy innymi skiadek na ubezpieczenie spoleczne.

Uwaga! Wnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody
potwierdzajace wysoko$¢ uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku
wraz z ww. dokumentami nalezy przedlozyé takze zgode czlonkow gospodarstwa domowego na
przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie z zalacznikiem nr 3 do formularza wniosku).

Jezeli wykazany sredni miesigczny dochdod netto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do
ubiegania si¢ o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spolecznej, Realizator programu ma prawo
#adaé poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wtasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spotecznej.

Przypis nr 2 - sposéb wyliczenia sredniego miesiecznego dochodu netto przypadajacego na jedna osobg pozostajaca
we wspélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawea:

sredni miesigczny dochéd netto faczny $redni miesi¢czny dochéd netto wykazany w wierszu ,Razem”
przypadajacy na jedng osobg pozostajaca w tabeli na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
we wspélnym gospodarstwie domowym =

z Wnioskodawca
liczba os6b w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na stronie |
niniejszego Oswiadczenia



Zalgcznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ~Aktywny samorzgd”

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

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu . Aktywny samorzgd” do Realizatora programu {j.
Powiat Sredzki z siedziba w Srodzie Slaskiej przy ul. Wroclawskiej 2 oraz do Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepelnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta I 13 begda przetwarzane w celu realizacji
programu, finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe
moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbgdne dla wypelnienia prawnie usprawiedliwionych celow administratora
danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,
uzupelniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci wzigcia przez
Whioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad™.

Niniejsze o§wiadczenie sklada Wnioskodawca oraz dodatkowo i adrgbnie - inne pelnoletnie osoby posiadajgce zdolnosé
do czynnosei prawnych, ktérych dane osobowe zostaly preekazane do Realizatora programu przez Wnioskodawcg we
wniosku o dofinansowanie.

Wbessssrssasanaasann B E T E TR

(imig i nazwisko)

............................... T T T T L R e L)

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

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

(imig i dziecka/podopi g0)

przez  Realizatora  programu  tj.  Powiat §redzki z  siedziba w  Srodzie  Slaskiej  przy
ul. Wroctawskiej 2 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawla 1l 13, w celach zwigzanych z
realizacja pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

Zostalem(am) poinformowany(a) o prawie dostgpu do treSei swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,
uzupelniania i usuwania.

Data i podpis osoby skladajacej oswiadczenie



Zalgcznik nr 2b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu LAktywny samorzgd” —
obszar B1- B3

Stempel zakladu opieki zdrowotnej RTINS PRNT | =l , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu LAktywny samorzgd”
- prasimy wypelnic czytelnie w jezyku polskim

1.1mig i NAZWISKO PACJEINIA .......oucinraranciranssessissssieensssssassass bt s sa s ek st e

. rese 10000000000

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

Djednego oka

Dobydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: Dm‘e dotyczy

E]w oku lewym do! ....c.ossisssvesmisinn stopni

D W oKU prawym do: ......coonieresssnsescaisis stopni

¢) Pacjent ma obnizong ostrosé wzroku (w korekeji): E]m’e dotyezy
I:]w OKU JEWYIM WYNOSIE c1vivririseansenscsessimiamamsisisasas s s cisnsssssnass

D_ W OKU PrAWYI WYTIOSE oocoecuiuiiiieinnemsissssieisssssiss s s sonsssasisses

d) Pacjent jest osobg gluchoniewidoma:

Dtak I:I nie

i d
(miejscowosé ) (data) picczatka, nr_i podpis lckarza



