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i Loy ingnsowen: g Srodige PERON

WNIOSEK ,,0” — CZ¢ §¢ A (wypelnia Wnioskodawea na rzecz podopiecznego)

o dofinansowanie ze érodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu wAktywny samorzad™
We wniosku nalezy wypelnié wszystkie pola i rubryki, ewentalnie wpisac “nie dotyezy™ W preyphda, udy w larzu winosku p d: byt mato migjsca, nalezy w odpowiednicj rubryce
wpisid W ‘;B‘ ju - zalgcaznik tW:l; ot Inie i jed preypisujie numery zaljeznikéw do rubryk formularza, ktoryeh dotyezn. Zakyemiki powinny zostsé sporzydzone w ukladzie
idrany odpowiednich rubryk

P
(nalezy zaznaczyé wlasciwy obszar przes zakreflenie pola 0)
[] obszar A [] obszar B1 [] Obszar B2
pomoc w ‘:kuple I nxw].n::;m uprmdw‘nnin pomoc w ukuplc‘mcin::mtlo“?::: komputerowego panoe w znkuple urzadzen lekior dich
[1 obszar B3 —H-otszar 8t——————— [] obszar C
e ——— || S i e e e |
[J] obszar D
pomoc w P ! d wozka dzk o napedsie elekirycmym

1. Informacje 0 Wnioskodawcey i dziecku/podopiecznym (prawnie) nalety wypelni¢ wszystkie pola
DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ rodzic dziecka 0 opiekun prawny dziecka/podopiecznego

| {17 |- RSO e NAZWISKO...oovo. oo osessssseeesensossssisisisssssssassassseses DALE UTOAZENIA cocrrrrrrerersend r.
Dowad osobisty seria .......... TUITIET +oeeerrceneeneess WYAANY W AR il PTZEZecicisiisiinsssssnissmss i PESEL
D D EI D D D D D D D D Plec: [l kobieta [ mezezyzna
Whioskodawea jest osobg: Stan cywilny: O wolnary [J zamgzna/zonaty
D samotnie wychowujgeq dziecko/podopiccznego | majacy dziccko/podopiecznego na swoim utrzymaniu
D wychowujacg i utrzymujges dziecko/podopiceancgo wspolnie z drugim opickunem / rodzicem
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staly ADRES ZAMELDOWANIA
Kod pocztowy D D z D D D ........ P rT T P T peTRees (nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
ipaczin)
Miejscowose .......... iseasan iR I Ty Kod pocztowy D D e D D D
tpo
UIIGA 11veesrsrersnerrasonssnsarnrasssnssssssessanantusisnesssassasisanannssanssasasin
- MIEISCOWOSE cecvvriearcsmsismsssemissssissssmasssmmsssssmssisasens
Nr domu ...oceeenns o1 [+ ] — POWIBE vesisinsmisimsmaninivive ;
DHCR v enserasenssressinirost sossissiinnsssmsiissnimissanaasstsaiosasnsns
Wojewodztwo ..... s s e AT o R s
[ miasto do § tys. mieszkancow [ inne miasto  [] wies

WOJEWODZIWO w.ocoovviissssssssssmmismsssssssmimmssisseresesns

Kontakt telefoniczny: nr kier. .........nr telefonu everereresessseneneeneed 0 t€], KOMOTKOWERO: oo cscvirmvassisissnnssssasisnnnssens

e-mail (0 ile dOIYEzY): oovvciiriciimmcrneisisssssssns e

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Zrodio informacji o mozliwosci uzyskania [ - firma handlowa L[ -media []-PFRON [ Realizator programu

dofinansowania w ramach programu

[ - inne, jakie:




Wniosek . O" dotyczgey dofinansowania w ramach pilotazowego programu ., Akiywny samorzgd”

STRONA 2
DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZN EGO, zwanego dalej ,podopiecznym”
DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staly)

Kod pocztowy U DD D D ........................................
INBEWHSKE 51 0isssaciivsinisonsivaissnassmmmensesseansensasarenras i

MHBISOOWOBE ovcosiccoiieansinmmiis s i
Data urodzenia:.........covvucviiceererocreeresesressnins I L
PESELDDDDDDDDDDD PO sy NELOK: oo

B I v s e s ey s SN RS
Peinoletni: L] tak 0 nie Wojewadztwo ........... AR o NN T AT S
Ple¢: [ kobieta [ mezezyzna [ E— tys, miszkgneow L ine missto ) ke

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[] catkowita niezdolnosé do pracy i do samodziclnej egzystencji lub

] znaczny stopien O | grupa inwalidzka

calkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzvstencii

[ catkowita niezdolnos¢ do pracy

0 umiarkowany stopief [T grupa inwalidzka

O czgsciowa niezdolnos¢ do pracy

(osoby do lat 16)

orzeczenie o niepelnosprawnosci

[ tekki stopien (] 1 grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepelnosprawnodci wazne jest: D okresowo do dnia: ..o

Dbezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

L] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:
[T obu konczyn dolnych

Podopieczny nie porusza sig przy pomocy wozka inwalidzkiego:

Aloft

Podopieczny porusza sig prey p y wozka inwalidzkiego:

l:i obu koniczyn gornych

O jednej konezyny dolnej

Podopieczny porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

[] jednej komezyny gornej
L] innym

O

0

[] NARZAD WZROKU 04-0

umystowe mowy i choroby stuchu

Lewe oko: Prawe oko:
& o s K L1ty &b , ke Ty
D S36ER it Ostrosé wzoru (W KoreKeii)e. oo Ostrost wzoru (W KOrekeji):....overimessmsseassons
Lwezenic pola widzenin: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .......... .. stopni
0 osoba gluchoniema
L] INNE PRZYCZYNY niepelnosprawnoéci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczyd wlasciwy kod/symbol ):
O ou uposledzenie L] 031 zabicaenia glosu, [ or-8 choroby ukladu O oe-M choroby ukladu TR

oddechowego | Krgzenia

moczowo - pleiowego

O o2p 0] 06E epitepsia

choroby psychiczne

[ os-T choroby ukladu
pokarmowego

D 12-C calosciowe
zaburzenia rozwojowe

O 10N

choroby neurologiczne




Wniosek ,0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

STRONA 3
OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI
D ZLOBEK D PRZEDSZKOLE } [:I SZKOLA PODSTAWOWA
D GIMNAZIUM D TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
D ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA D LICEUM D TECHNIKUM
L] szkota POLICEALNA [ koveGium [ stupra
L e Y [0 e dotyesy
NAZWA I ADRES PLACOWKI
Nazwa placéwki Lo IR RAPONG - s BN DOSTROWY i mizisisiionss
IVEHEEREIWOBE o..isciissanisioni o tnassiscamis by, OIS e i e i e A i TSRO s s s
Telefon kontaktowy do placdwki, wymagany do potwierdzenia informacji: ...
oSrodek szkolno-wychowawczy: tak [] mie [ internat: tak [ nie [J

Nauka prowadzi do: D zdania matury D uzyskania $redniego wyksztaleenia U uzyskania zawodu

Czy podopieczny bedzie kontynuowal nauke/edukacje na poziomie wy2szym od dotychezasowego? A R
AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyezy)

D bezrabotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

D zatrudnionaly: Nazwa pracodawey: ..

LI TP e g e St s

L—_] na czas nieokreslony D HARNY S FRKEE oiosrssismmmssssrrrestirrerssstios

E] stosunek pracy na podstawie umowy o prace AT e T SR PFREY s v A S S o

D stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania oraz
spéldzielczej umowy o prace

D umowa cywilnoprawna

Telefon kontaktowy do pracodawey, wymagany do potwierdzenia

l.__] staz zawodowy zatrudnienia: ...
D na podstawie wpisu do ewidencji dzialalnoéei gospodarczej nr...... dok g0 W
L_"] dzialalnos¢ gospodarcza urzedzie: ............
|y [ o] g Sy eI U RN S | inna, jaka i na jakiej podstawie:

D dzialalnodé rolnicza Miejsce prowadzenia dzialalnodci: .

2. Informacje o korzystaniu ze §rodkow PFRON

Czy Whioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak [] nie[]

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D nie D

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

‘Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, Kidrego termin zaptaty uptynal




Whniosek ,0" dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzgd”

STRONA 4
Cz.y Whioskodawca  lub  czlonek  jego gospodarstwa  domowego  korzystal  ze  $rodkéw  PFRON
w ciggu ostatnich 5 lat (liczge od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak D nie D
Przedmiot Beneficjent :
Cel dofinansowania (co (imig i nazwisko Kwotn rozliceona
(mazwa instytucji, programu i/ | zostalo zakupione ze | osoby, dla ktorej Numer i data : Kwota prayznana FroeT Digan
lub zadania, w ramach ktérego Srodkow PFRON) Wrnioskodawca ZOWAreia umowy Termin rozliczenia (wazlh) udzicigjacy
preyznana zostala pomoc) uzyskal srodki Pt
PERON) i
Razem uzyskane dofinansowanie:
3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU
UWAGA! 8310 i je mogace kow, dlatego prosimy o wyezerpujace i odp d#d g p pyumn gudnienia. W mln'g A
wykazania, kazdy podang mfc 1¢ nalezy udok & op fakr wystgy e asoby mspelrosy peackirviwie r!mmm v Wnicsk naledy p & kserokopig
sasownegn orzecaema 1¢f asohy) w formic zalgcanika db wniosku, ymieszczonégo i lifcie stunowiiee) zakyeanik nr i du watosku W PIZECTWRYM Tazie, mrnrmml moze zostad nicuwzglednions

w uumc winosku Wmuslmdu\\m Im'uy ubu.-gn ne o ponowne udaielenie pomocy 2e srodkow PFRON na ten sam ool jest zobowizany wykazac we wniosky (ponizszy pki 1) istotne przesianki
na potrzebg p i e ze srodkdw PERON. Do istomych praestanck nalery okolicznose: swigzane 2 aktywhaseil aawodowsnauky podopiedziego.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcey

1) Uzasadnicnie wniosku (nalezy dni¢ wybdr danego przedmiotu dofinansowania w
odniesieniu do posindanego sprzgtu)

el W g = e Reciuaiuoe, deposiahmyaprags |
jest nicadekwatny do akmualnyeh potrzeb, uxyska ‘l pkt. Wniosek nie uzyska R

punktbw (0 pkt) jesli Woioskodawea nie i go posiadany sprzgt jest
nieadekwatny do aktualnych potrzeb.

2) Czy niepelnosprawnosé podopiecznego Wnioskodawcy jest sprzezona
(wystepuje wigeej niz jedna przyczyna niepeinosprawnosei. kilka schorzen [:I - tak I:l ~rile
ograniczajgeych samodzielnosé)? Niepelnosprawnosé sprzgzona musi byé
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu.

3) Czy w przypadku przyznania dofi wania Wnioskodawea pierwszy raz
uzyska dofinansowanie danego przedmiotu dofi wana inigdy nie uzyskal

pomocy ze srodkow PFRON na ten sam cel. w tvm w ramach stodkow przekazywanych [] - tak D - nie

do samorzadu np. w PCPR)?

4) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawey

ke i by niepeln iadajgee odpowiedni zeni
e ey posdrigrs sdponiotnicorssezmie. | [y v Ll m g sesin ooty [ - i
Jeshi Whioskodawca zamierza mkupit  wozek  inwalidzki
5) Czy Whni i i K wozek typu skuter? o napgdzie elekiryezny typu shufer, merytoryczna ocena wiiosku zostanie
i obnizona o 20 pkt.
(dotyezy wylgeznie Wnioskodawedw ublegargeyeh sig
o wsparcie w ramach obszaru C programu) D
D tak nie

6) Czy wystepujg szezegdine utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenic stanu zdrowia, koniecznosé leczenia szpitalnego, 2le D = I:I >
zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowosé, skomplikowana = o
sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostany udokumentowane, wniosek uzyska 5 phkt. Waiosek

nie uzyska punktow jesli Wnioskod nie udok je wskazanych informacji.




Nalezy wypenic w przypadku wniosku dol. dofinansowania zakupu / montazu oprzyrzqdowania do posiedanego samochodu
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - obszar A STRONA §

Specyﬂka cja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzadowania samochodu) ORIENTACYINA CENA brutio (kwata w zf)

dodatkowe pasy, uchwyty ulatwinjace wsiadanie i wysiadanie

automatyczna skrzynia bieg6w, sprzgglo automatyczne, reczny sterownik sprzegla

elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia

specjalne siedzenia

elektroniczna obrecz przyspieszenia

reczny gaz — hamul

przediuzenic pedaldw

sterowanie elektroniczne

podnosnik lub najazd do wozka inwalidzkiego

przeniesienie dzwigni lub pedalow, przelacznikdw

system wspomagania parkowania

OOOODOooooo)0

inne, jakie:

RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

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

6. Informacje uzupelniajace

FEJESITACYITY 1ovvisssraassisassasiiniansinnniois D Nie jestem wiascicielem ani wspoiwlascicielem samochodu

O Uzytkujg samochdd marki ......ccecnrereinissrerseeesser. T0K produkefi ..o nF rejestracyjny .
na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.).

D Pozostajacy ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym czlonek mojej rodziny (prosze podac stopieft
POKTEWICHSEWA). ...t e vorennecrcnnenennnesjESE Whadcicielem lub wspétwlaseicielem samochodu albo uzytkuje samochod na
podstawie umowy: marka:........cooieeieiieinns rok produkcji .........., Ir rejestracyjny ...............

D NIE POSIADAM OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU D POSIADAM NASTEPUJACE OPRZYRZADOWANIE SAMOCHODU:

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY UZYSKAL WCZESNIE]I POMOC W ZAKUPIE OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU:

O Ni1E [ T AR 0 e AR MM oo AR T A A A AT Sk S w VSR e A A
8 LAKZEE W oieievirinmmsrnsnnee TORU W POMACH t1ieiiiiniranrarmareseoooaioniasiiiateieiniatssssustatarasasannnansnseseenanrnsssneesntadssasnenntanses
=S — L — ——

Oswiadczam, Ze:

1. informacje podane we wniosku i zalqcznikach sa zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomodci. 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”, ktére
przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomosci, Ze tekst programu jest dostgpny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: bip.pcpr.powiat-sredzki.pl

3. w okresic ostatnich 5 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup/montaz oprzyrzadowania samochodu: [J tak - [ nie,

4. posiadam srodki finansowe na pokrycie udzialu wilasnego w  zakupie wnioskowanego oprzyrzadowania
(w zaleznosci od wysokosei przyznanej pomocy finansowej co najmniej 15% ceny brutto),

5. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, Ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapisow lub brakujacych
zalacznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz,
ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,
uznawana bedzie za dorgczona,

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



STRONA 6

7. przyjmuje do wiadomosei i stosowania, iz zloZenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania
pomocy w ramach realizacji programu oraz, e warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spelnianie
warunkéw uezestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

8. przyjmuje do wiadomosci 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,

Whioskodawea nie mogaoy pisaé, lecz mogicy czytie, WWMWMMM%MIMWMMWWWHMIM

umiesaczajae swoj podpis, zamiast Waioskodiwey moze takee podpisad sic innn osoba, Z tym 2¢ jej podpis musi

starosts lub o)

dpis zostal zlozeny na zyezenie niv mogacego pisad, lecz mogacegn czytad.

L (o 7oL URRBINY e Lo ] [

podpis Wnioskodawcy

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

Nazwa zalgcznika

e e
vzl G O N4 P sty 1ok )

e R b iudshuanel v eeseredlsi o s s

przekazane do Realizatora

o

dczenic o i zgody na p ie danych osobowych przex Realizata :“am!mh‘
fmnmdmwvmmwrshmmm-w-m
A progrimi -

nicpelnosprawne \

Kserokopia dokan ;rm,wﬁ-mmmm-wmmmm :

Inne zalacaniki (nalezy wymienic):

10.

12.




N 'y wypehic w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu specjalistycznego sprzetu kompulerowego i oprogramowarnia,
urzadzen lektorskich lub urzadzen brajlowskich, a takze szkolert komputerowych

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - obszar B1-B3

STRONA 5
Bl Specyfilucjs ZaKupu - prosze wymienic sprzgt fi e ktdrego Wiioskodnwea ubiegn sig. w ramach ORIENTACYINA CENA
MM-MWWMWWM brutto (kwata w i)
Specjalistyczny sprzet komputerowy i oprogramowanie: —
RAZEM
B2 Specyfikacja zakupu - prosze wymienic urzadzeni ie, o dofi je kidrych Whioskodmwvoa ubiega sie ORIENTACYJNA CENA
wmumhmmwmmku Imzlw Jurzqdzen’ of i brutto (kweta w zi)
Urzgdzenia Id;.nnl_d_e
RAZEM
B3 Specyfikacja zakupu - prosz wymienié urzadzenia brajlowskie, o dofi ie kitryeh Wrioskodawea ubiega sie ORIENTACY.JNA CENA
wmnnhmmwlﬁmku mwy d: i i brutto (kwots w 2l)
Urzgdzenia brajlowskie:
RAZEM
5. Informacje uzupelniajjce
[] poSIADAMIPODOPIECZNY POSIADA® NASTEPUSACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE: «...roessccvvsessenerers

I:] NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA® SPRZETU KOMPUTEROWEGO

Ukoficzone przez Wnioskodaweg/podopiecznego® kursy KOMpPULErOWE: ......ccooiiiiiiiiiiiniiiiasis e

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAL WCZESNIE] POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE SPRZETU KOMPUTEROWEGO
i OPROGRAMOWANIA: D NIE D TR W csarrsoreres roKu W ramach cooiennnnniseenrranaens

WEBKES W sr . sk roku w ramach

6. Wnioskowana kwota dofinansowania

Obszar wsparcia* Orientacyjna cena brutto (razem z pkt 4 — w zl)
Bl

B2

B3

B4

LACZNIE

Kwota wnioskowana (w zl)

* - nalezy zaznaczyd wladciwe



Oswiadezam, ze: STRONA 6

L

2:

informacje podane we wniosku i zalgcznikach sa zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomoéci, ze podanie przez
Whioskodawce informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

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

w okresic ostatnich 3 lat uzyskalam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup sprzetu
komputerowego i oprogramowania, urzadzen lektorskich, urzadzen brajlowskich: [ tak - [J nie.

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

przyjmujg do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie ninigjszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w
ramach realizacji programu oraz, Ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest speianie warunkéw uczestnictwa
okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

przyjmuje do wiadomosei i stosowania, Ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapisow lub brakujacych zalacznikéw
do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo
zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgezona,

w ciagu ostatmich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej zprzyczyn lezacych
po mojej stronie: [ tak - [ nie,

preyjmuje do wiadomosei i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkéw finansowych PFRON
nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury
VAT.

Whaioskodawca nie mogacy pisat, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie wszowy odeisk palea; n obok tego odeisku inna osoba

wypisze jej imi¢ i nazwisko umieszezajne swoj podpis; zaminst Whioskodawey mioze takze podpisaé sie inna osoba, z tym 2e jej podpis musi by¢ poswiadczony

przez nofariusza lub wajta (burmistrza, prezydenta minsta), starostg lub marszalka wojewodztwa 2 lem, e podpis zostal zlozony na zyczenie nie mogacego
isac, lecz mogacego czytaé,

podpis Wnioskodawcy

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

WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR
i Dalgezono do o Data uzupelnieni
Nazwa zalgcznika taoan Hixvg ey
Kserokopis 1l o st P Tuty ik 10 g0 albo
K . e § podie mklﬁmkuzym) D D
Ofwindezenic o kodel drednich i dochodow nutto w praeli i ra jedneso czlonka rodziny
2. |r jicogo we wipdlny pod, ie domowym (yporsqdione wig waorn okrettonogo w zalgczniku ar D [:l
Ldda formularza wwosku)
3 ia o stopniu niepelnosp 1, wypel Infe w jezyku polskim, wystawione nie wezedniej D D
* | niz 60 doi praed dniem zlozentn wiiosky (porsgs wg wzory ekreslonego w zal ku nr 2 a lub b do
formularza wanioskn)
Odwindezenia o wyrazenin sgody na preetwarzanie danych osobowych przez Realizatora progriamu D D
4 i PFRON (3 dzone wy wraru okreslonego w zalgezniku nr 3 do f li k) - wypelnione preez
| Waioskodaweg ez mne osoby posiadaj; dol do el p yeh, ktarych dane osobowe zastaly
pich do Reali progr
SKMﬂwu'&mwndm‘dﬁom-w,,," wniosku dotyczacego  niepeliiletniej  osoby D El
6, | Keerokopia dok incegga opicke prawna nad podopiecznym — w praypadku whiosku dotyczicego D D
' | osoby niepelnosprawne), w imieniu kiorej wystepuje optekun praway
7. | nne zalqezniki (nalezy wymienié): D D
8. D []
9 il |
10. D
1L D ['_']
12 I D




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

Dodatkowe wyposazenie wozka:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj Nilota doftn niia Oriemuy{‘l:’:z;enl brutto Kwota wnioskowana (w zl)
Wiozek
Dodatkowe wyposaZzenie
LACZNIE

6. Informacje uzupelniajace

POSIADANY | WYKORZYSTYWANY SPRZET REHABILITACYINY 1 ORTOPEDYCZNY: ...iiiiiiiiiiiiiiniiiinnsnrisissssbassasionie

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

(istnieje liwosé daiel 1a sig wozkiem): D TAK D NIE

S0 P

TESLINIE; TARIE WY STEPUIA BABRIERY: - iicn s i s sy s ssadsd oo s vty s s v s v R ssa s ia sy b

D NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA®* WOZKA INWALIDZKIEGO O NAPEDZIE ELEKTRYCZNYM

D POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY WOZEK: MODEL ...ocoocvicniinaininns ROK NABYCIA: ,.cvisiine

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY® UZYSKAL WCZESNIE] POMOC ZE $RODKOW PFRON W ZAKUPIE WOZKA

INWALIDZKIEGO © NAPEDZIE ELEKTRYCZNYM: L1 N1 [0 1Ak w ... PO, [ BRBREN, wureecsetorsarsenscnenssr
S ANMER W iiiviiveinassiiiinis FORE W FRIMIRCH ooosiiionsnsmnaranssnnnnnsyosanaansssssssssssssbosssssssss ssnsssissssssssssysssssssiveasssssssuussssssss

* - naley zaznaczyé wiasciwe

Oéwiadczam, ze:

1. informacje podane we wniosku i zalgcznikach sa zgodne z prawdg oraz przyjmuje 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”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomosci, 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 §rodkéw PFRON (w tym za poSrednictwem powiatu)
na zakup wozka inwalidzkiego o napgdzie elektrycznym: [ tak - [J nie,

4. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie
elektryeznym (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 warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

6. przyjmuje do wiadomogci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapiséw lub brakujacych
zalaeznikdw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym




STRONA 6
Przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo
dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgczona,

. W ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwiazanej

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

- przyjmujg do wiadomosei i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkow

finansowych nast¢puje na konto dostawey przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej
przez Wnioskodawce faktury VAT,

Wnioskodawea nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tszowy odgisk palca, o obok tego odeisku inna osoba wypisze jej imig i nrwisko
jta (burmi

micazcnjacmﬂjpodpu:muw“lmnkudaw:ymmlnkaepodpisntslqhmemba.zmnumpod;ﬁsmbyém" preez b wo

minsta), staroste lub ]l z iem, 2e podpis zostat zlozony na zycrenie nic mogaceyo pisaé, lecz mogacego czytne

podpis Wnioskodawcey

7. Zalgezniki: wymagane do wnioskn oraz dodatkowe (wicrsze 8-12)

WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR PROGRAMU
(i wlasci
i Dot d . ienfa
Nazwa zalgcznika ke tapehitsas Mmm.
Kaehokspidkoial Mopri pibrlrst Lo i F Ao
8 G o cheial  podops Py e i [ [
Otwiadezenic o wysokoci drednich miesigeznyeh dochodow netto w przeli nit jednego czlonka rodziny
2. |p tjacego we wspoliyin gospod domowym fiparzqdsane wig weoru okreslonogo w zal ke ne | D D
ey wirdoskyy)
Zaswiadczonie wydnne przex lekarza specinlist zawlermjace opis rodzaju sch i Rk przvezyin
3. | orzeczenia o siopniu niepelnosp dni Ini Inie w jezyku polskim wystawione nie weresniei niz [:I D
60 dni przed dniem 2lazenia wniosku (sporzadzane wg wzor okreslomega w zal ku nr 2a do 7
Oswindezenin o wyrazeniu zgody na dunych osobowych przez Reali progr i PFRON
4 (sporzgizone wy wzorw okredlonego w 2l ki nr 3 do fo I kuj - wypelni preez
* | Wioskodaweg oraz inne osoby posiadjace adalnodé do czynnotsi prawnych, kioryeh dane osobowe zostaly [ ]
przek do Reali progs
Kserokopia aktu wroddzenin dziecka - w praypsdiu wniosku dotyezeego  nicpelnolotmiej osoby |
3. niepehosprawne D D
6. | Kserokopia dok 0 opicky prawna nad podapiceznym - w praypadiu whiosku dotyczicego
* | osoby niepelnasprawnej, w imienin ktdrej wystepuje opickun prawny D D
1, Inne zalqcniki (nalezy wymienié): D []
& 0 )
: 0 0
10, D D
i, 0 0
- 0 0




Nale2y wypeini¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania kosziéw utrzymania sprawnosci technicznej
posiadanego wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - obszar D STRONA 5

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego wozka ORIENTACYJNA

inwalidzkiego o napedzie elektrycznym CENA brutto
{kwota w zd)

Zakup czesci zamiennych, jakich:

Zakup akumulatora
Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu
Koszty przegladu technicznego
Koszty konserwacji/renowacji
RAZEM
5. Wnioskowana kwota dofinansowania
Wocty. wirsymunte priwestcr ischulcanc) Orientacyjny koszt (w zl) Kwota wnioskowana (w zl)

wozka:

Razem

6. Informacje uzupelniajace

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

D NIE D TAK - w ramach (np. programu) w roku.
Whioskodawca/podopieczny* uzytkuje wozek inwalidzki o napgdzie elektrycznym
[ mie [JTAK (model, rok produkcji):

Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem woézka uplyngl: [ NIE D BV 60 T | ] H— | {1

Posiadany wozek byl naprawiany w roku:................ , gwarancja na naprawg uplyneta: O nie DTAK, WA i r.

Jakie problemy techniczne wystgpuja z uzytkowanym woézkiem (jakie sq istotne przestanki ndzielenia wsparcia
ze srodkow PFRON:

*. naleiy zaznaczyé wilafciwe

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,
na ktory zostang przekazane §rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sig uzupelnienie tych danych po podi¢ciu decyzji o przyznaniu dafinansowania)

DORER TRCHUTKIL IDABKOWETO v il ravissm by s sebas a5 v Lo s P h s b KM NS A b S e S

i T T e e e e e R R e R R o B e R i e e

Oswiadezam, ze:
1. informacje podane we wniosku i zalacznikach sq zgodne z prawda 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”, ktére
przyjmuje do wiadomosei i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomosci, Ze tekst programu jest dostgpny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze: bip.pcpr.powiat-sredzki.pl




STRONA 6

. przyjmujg do wiadomogci i stosowania, iz zloZenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania
pomocy w ramach realizacji programu oraz, Ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spehianie
warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

- przyjmuj¢ do wiadomosei i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupeinienia zapisow lub brakujacych
zalgeznikéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz,
ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,
uznawana bedzie za dorgczona,

. W ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze érodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkéw finansowych
moze nastapi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy sprzedawcy/usthugodawey, na
podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawee faktury VAT.

Whnioskodawea nic mogacy pisac, lecz mogacy czytad, iast podpisu moze uczynié na dok ie tuszowy odcisk palea, a obok tego odeisku inna osoba
wypisze jej imig i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Whioskodawey moze takze podpisaé sig inna osoba, z tym 2¢ jej podpis musi byé poswindczony
przez notariusza lub wojta (b i prezyd: i g lub marszatka wojewddztwa z zaznuczeniem, 2¢ podpis zostal zk nazy nie mogacego
pisaé, lecz mogacego czytad,

...................................... dnia ... /...... 120.....;¢

podpis Wnioskodawcy

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

WYPELNIA WYLACZNIE

REALIZATOR PROGRAMU
i Dolgezono do x T Data uzupelnienia
Nazwa zalgcznika e Unapeniono i
Kserak ktunlnego i 0 stopnin niepetnosp i (lub
Ve |tk in o niepel dci podopi (osoby da 16 roku zyein) D E]
Odwindezemie o wysokosel srednich miesigeznych dochodaw nefto w liczeniu na jednego czlonka rodziny
2. jiceEn we s pod. d ym (sporzaadone wg waaru okredfonego w zak ki nr |

Oiwiadczenin o wyrazeniu zgody nn iv danych osobowych przez Reali progrumu | PERON
(sporzqekzone wg wzoru okreslonegn w salgczmkn mr 3 do. formul ku) - wypel przez
Whioskedawsg orz inne osoby posiadajace zdolnodé do i p yeh, ktdryeh dane osob ‘zostuly
przch do Reali

4Kmokqpinnkmmodmulhjeeka-w,,' waiosky  dotyezcego  hiep asoby
A (s J

Kscrokopin dok icepo opieke prawna nad podopiccznym - w przypadku wiiosku dotyczacego
osaby miepelnosprawnej, w imieniu kiorej wystepuie opiekun prawny

6 Inne zalyezniki (nalezy wymienié):

-~
=i | = = e o ) o e T e




Wniosek ,0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu  Aktywny samorzad”

CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE 0. ~ WYPEENIA REALIZATOR  STRONA 7

Deklaracja bezstronnosci

5) mmwm tzediskim albo ku pok linis prostey, pok fistwit lisb pow linii boczne) do drugiego stopui i
kmmm:mm qmlu hib kume!sszuskndme. i : ki i i lioni

2) mmnwmmﬂlhmbﬂw[—uﬂ) tascic spol lem p I kietn) lub handlowym, ezlonkiem organdw nad ‘
badz lub h hedth fmiotem whiosk,

3)  niejestem i w ciagu ostainich 3 lat nic- lvyim (-mn}numdniouy (=a), W tym ua pudsnm umowy eleceni lub umowy o dzielo, i Wmdmchmy
¢ ﬂamtw" kodawey w takim prawnym lubs fak , ktory moplby bodzie i i'e0 do mojef by
- whmdydmydwsﬂmmh Wi
spn%nluu swom funkeji z;udmu z prlwum i obbwigrujaeymi procedurami, sumicnnic, sprawnie, dokladnie | huacronmc
- ego o , krdre moglyby zastné uznunc 2 proby ograniczenin mijej br.monn
= z waiosk wanin umo Iohmmﬁcl ¥ HEFWaniL umowy z Wioskoda

Darn, piecaihi i podpisy
pracownikw obeenych pry wdpnywmu wmowy (mwhqm
wymagane dok ¥ i wyplaty.
 dofinansowania)

ww-ﬂ-itpp weryfacie Data, piecaiki i pndptsy Pravownikow ocenlsjicych Dwta i caytelne podpisy calonkow sespohs
Formalmy waioska Nosek mertorycanie eksperiow (o ile dotyciy)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

y A o Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalne;: spelnione (zaznaczye wiagciwe): UWAGI
} | ot i o e i o ot 0-tak [I-nie
2 | Wainskodawea dotrzymal terming na zlozenie wiiosky {1-tak [ - nie
L2 o e T ol £ R e [0 - tak O - nie
4 :ﬂ?ﬂ;ﬁdﬁwummmwnmmiuwdﬁnlnwlamw(niedmyw.} obszarow, 0-tak 0O-nie
5 | Mmooy s powiediim ol TGN SRy oA we D -tak 0O -nie
6 s i N e i O - tak [J - nie
7 Whiosek zawiera wizysikie wymagane podpisy (0s6b do fego uprawnionych) [J-tak [ - nie
Data weryfikacji formalnej wnioske: | S i peesermnmnsinds 420, 1.
Weryfikacja formalna wniosku: O pozytywna ] negatywna
Whiosek uzupeiniony we wskazanym terminie - suie Dl ke
w zakresie pkt: ...
Wmomkkomplemywdmu przyjecia 0 -tak [ - nie
pieccqtka imienna pracownika Realizatora programa pieczqrka imienna kierownika wlasciwej jednmostki
dokonujqcego weryfikacji Jormalnej wniosku erganizacyjnej Realizatora programu
data, podpis: data, podpis;
Data przekazania wniosku do oceny merytoryeznej / /20... r.

Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej ......./ ......../ 20.... r, (0 ile dotyczy)

Numer / imig i nazwisko lekarza wystuwiajgeego zadwiadezenie lekarskie




Wniosek ,0" dotyczqcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

STRONA 8
KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU nr: vvvvvvverinnrinnnnns
L KRYTERIA PREFERENCYJINE - punkiacja stals Licabis puaktow ticsba PUBKIACIR 8F | povbiacia ur 2 woiosks
prinkidw | witioskeu
1 | Zakres niepelnosprawnoei podopi g0 Wnioskodawey:
asoby z dysfunkeyy caterech konczyn 30
owoby 2 dysflnkeia obu moy | co najmnicj jednej reki lub ot rk | co ajmniej jedne) nogs T3
u) | osoby £ brakiern obu kofczyn goroych 20
ogoby te macenym niedowladem obu kohczyn gomych 15 45
osohy gluche (dysfiankeja calkowita) 10
osoby ghuche (dysiistkcja jednego uchn) 5
by dopt Jeat asoba po 16 roku zycin, posiidajacy rnaceny stopien niepenosprawnosch 10
o) | Piepeinosp . i Jout (wigeey tiz jedna przy iopoiy ikajaea 2 posiad 5
Orzecsenia) - inma nk wy mienian w pki | a-f
2 | AK y etap ksztal
2 podnpiecany pobiera nauke w szkole ponndgimnasialnej, prowmtraca do uzyskania sxwodu. sdobivain irediiego wyksanleenin 15
iy
b) | pdopseczny pobiera asky w ki 10 35
o) | p pobiers nmikg w sekale 5
4 podopiecany pobiera naukg na posiomie wyzszym niz wymieniony w pkt Za lub we wiinsku zadeklsrowane kontynuscjg 20
nauki‘edukacii na poziomie wyiszym od dotychczasowego
3 | Miejsce zamieszkania:
1) | wies | miano do Stys miesshaicow 10
% dotycay wylgeoic obszarn C - w budynku, w kdrym miesaka W i mig ma barier srchitek ) 5
(Hstninje mozliwose mmpdricinego poruszania sig wozkiem)
4 | Inne kryteria:
‘:Mwmmm. mir otrzymal dotad dofinansowania ze srodkiny PERCIN na zakilp proedmiots 15
|1 dofiassmowasia shisieyo waniosklem
b Whiask ami czlonek jego di w cingu ostatiich S 1ot nie uzyskali kadmej pomoey ze srodkow PERON 5
(11k1 2 witkosku)
ol | p Jest aktywiy 5
d) | Waioskodiwea smotnie wychowujo dziecko/podopi i ma driecko/pod 1L SWOUIT ulFZy At 5
¢ | dodatkowe asoby aiepetnasprawne —w peaypdhu jednej osaby 5 60
(eden preypadek do wyboru) ~ w prrypadku wigoes nix jedna osaba 10
n dawey | pod (pht & wmiosku) 5
@) | Uzasad wybaru dancgo prred wod do postadanych 2asobow (pky 3| wiiodku) 5
) | dotyezy wylgeznie abszaru € - Waioskodawen ramictza akupic wozek typu shuter =20
i) | wriosek byl kompletny w dniu preyjecia 10
RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1 - 4) maksymalnie 150

Minimalna liczba punktow, uprawniajaca do uzyskania dofinansowania, wynosi: 60

Data przekazania wniosku do opinii eksperta ........

i cessiaaid Bisvenees r. (o ile dotyczy)

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

nnqlhl-hn-. data, podpis pracowniks
oceny merylorycznej

Proponowans kwota
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Whniosek ,0" dotyczqcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd"
STRONA 9

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze §rodkow PFRON: ...... Pt 120... r,

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadezam, Z¢:

1) mepmmﬂjg-muﬂn lzesskim albo s W w linii prostej, pokr a lub powi w linii bocznej do drigiego stopnia, oraz nie
Jestem zwinzany (-a) z tytulu p b upoekulubﬁmhz\vmnﬂmqu

L B i e

oforuj; uslug bedag

3) mekmuwmuﬂmh 3 fat nie &ﬁm Mnn) mrummuy (-a), w tym ma podstawie umowy zlecenia lub wmowy o dzieto, u Wiioskodawey,
. ktgry moglhy budzie warpliwosci co do mojej bezstronnosed

2) mjmunlwdmutmhihlniabyhn{-am] lagoici spol L p v
bdé I 0 whiosky,

4) d:pmq;twmﬂmnqw prawnym lub faktyezny

ochrony. mth Wmioskodawey,
lpehuun swojq funkcp z;o&u:e xprawem i nlwwmzumuym: procedurarmi, summmu.- sprawnie, dokiadnie i bezstrannie,
ktore moglyby zosta¢ umane 2 probe o maojej b

£

M- ;nvmmm un_:m 2 Whioskodawen w svtuacil, gdy saistnieje 2darzenic wskazane w pkt 1-4

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zl):

[] obszar A [] Obszar B1 [] Obszar B2
[J obszar B3 [1 Obszar B4 [] obszar C
[J obszar D

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

podpisy oséb podejmujacych decyzje

Do wniosku zalaczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyplaty definansowania

pleczqtki imienne pracownikdw Realizatora pieczqtka imienna kierownika wlasciwej
programu przygetowujgcych/podpisujqeych umowe jednostki organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis:

data, podpis:




Zatacznik nr | do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez s$redni miesieczny dochéd netto nalezy rozumieé¢ $redni miesicczny dochéd netto za kwartal
poprzedzajacy miesige zlozenia wniosku.

Wnioskodawea, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wlasne state
dochody, sklada niniejsze odwiadczenie wyliczone na podstawie wlasnych dochodéw. Za wlasne gospodarstwo
domowe uwaza si¢ sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje si¢ samodzielnie i moze udokumentowaé,
2e z wlasnych dochodow ponosi wszelkie oplaty z tego tytulu.

Przez pojgcie wspolne gospodarstwo domowe — nalezy rozumied cztonkow rodziny Wnioskodawcy, faktyeznie wspélnie
utrzymujqeych sig i majgeych wspélny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujacych, w oéwiadezeniu nalezy uwzglednié¢ dane dotyczgce tylko
Whioskodawcy.

Ja nizej podpisany(a) ....cccocvvvernen. zamieszkaly(a)

(imig i nazwisko

Whioskodawey)
(migjscowosé, nr Kodu, ulics, nr domu, nr micszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mna we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostaja nast¢pujace osoby (zgodnie z
przypisem nr 1):

Sredni miesigezny dochdd netto

1. | Wnioskodawca:

......... srsrissesssnnannans

Pozostali czlonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego ‘ '
Wnieskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien x oSy
pokrewienstwa z Wnioskodawca:

2

3

RAZEM

Oswiadezam, takze Ze:

1) Sredni miesigczny dochdd netto przypadajgey na jedng osobg w moim gospodarstwie domowym wynosi
............. T e e R L e o O
(nalezy wyliczyé zgodnie z przypisem nr 2);
2) prawdziwos¢ powyiszych danych stwierdzam wlasnorgeznym podpisem.

miejscowosé podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnicnia podania przez Wnioskodawes informaci niczgodnych 2 prawds, decyzja, na postawie kiorej przyznano srodki finansowe
PFRON moze zosta¢ anulowann a Wnioskodawea bedzie wowezas zobowinzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu Srodko.w
finansowych wraz z odsetkami w wysokodci okredlonej jak dla zaleglosei podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania

przez Realizatora programu.



Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarsiwie domowym Wnioskodawey, nie uwzglgdnia sig migdzy innymi:

1. $wiadezef rodzinnych wyplacanych na podstawie przepiséw o $wiadezeniach rodzinnych, dodatkow
rodzinnych i pielegnacyjnych;

2. Swiadczen pomocy materialnej dla ucznidw, studentow, uczestnikow studiow doktoranckich
i 0sdb uczestniczacych w innych formach ksztalcenia, pochodzacych z budzetu pafstwa, budzetéw
jednostek samorzadu terytorialnego oraz ze srodkow wlasnych szkol i uczelni
— przyznanych na podstawie przepiséw o systemie oswiaty, Prawo o szkolnictwie wyzszym,
a takze przepiséw o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule
w zakresie sztuki.

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

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

Jezeli wykazany $redni miesigczny dochod netto na osobg w gospodarstwie domowym uprawnia do ubiegania
si¢ o definansowanie na podstawie ustawy o pomocy spolecznej, Realizator programu ma prawo zadaé
podwiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wladciwego terenowego Osrodka Pomocy Spolecznej.

Przypis nr 2 — sposéb wyliczenia Sredniego miesigeznego dochodu netto przypadajacego na jedng osob¢ pozostajaca we
wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

$redni miesigezny dochod netto taczny Sredni miesigczny dochod netto wykazany w wierszu Razem™
przypadajacy na jedna osobe pozostajaca w tabeli na stronie | niniejszego Oswiadczenia

we wspolnym gospodarstwie domowym =
z Wnioskodawca

liczba osob w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na stronie 1
niniejszego Oswiadczenia



Zalgeznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ~Aklywny samorzad”

Os$wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu , Aktywny samorzad” do Realizatora programu tj.
Powiat Sredzki z siedziba w Srodzie Slaskiej przy ul. Wroclawskiej 2 oraz do Paistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych z siedziby w Warszawie przy Al lJana Pawla Il 13 beda przetwarzane w celu realizacji programu,
finansowanego ze $rodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga by¢ takze
przetwarzane, gdy jest to niezbe¢dne dla wypelnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy
uczestnik programu posiada prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupelniania i
usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, Jjednak ich niepodanie skutkowa¢ bgdzie brakiem mozliwosci wzigcia przez Wnioskodawce

udziatu w pilotazowym programie ., Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie sklada Wnioskodawea oraz dodatkowo i odrgbnie - inne pelnoletnie osoby posiadajgce zdolnosé do
czynnosci prawnych, kidrych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu prie: Wnioskodawee we wniosku
o dofinansowanie.

(adres: miejscowodé, nr -i:adu -uhca. ;r"riomn. nr mms:kar;;;; i
Biorge pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego
dziecka/podopiecznego (o ile dotyezy - niepotrzebne skreslic ):

(imig i nazwiske dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Powiat Sredzki z siedziba w Srodzie Slgskiej przy ul. Wroctawskiej 2 oraz przez PFRON z
siedziba w Warszawie przy Al Jana Pawla 11 13, weelach zwiazanych z realizacja pilotazowego programu ,Aktywny
samorzgd”, 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 tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i

usuwania,

Data t podpis osoby skladajgeef péwiadezenie



Zalgcznik nr 2b do formularza wniosku w ramach pitotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
obszar B1- B3

Stempel zakladu opieki zdrowotnej TR e venneaey dMia
lub praktyki lekarskicj

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanic w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd™
- prosimy wypelnic czyteinie w jezvku polskim

LT L OISR PRGN cowsisivissioiis oisaii e raliementisphnc otk xR A b s

» pese JOOO00000O0OO

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

Djedncgo oka

Dobydwu oczu

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

Dw ORW W 67 < oo stopni

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

¢) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekeji): Dnie dotyezy
Dw L T e s T3t

D, WK DIBWYIN WIOSE: - covicosiuinuanisamsiminssissisisassss i assmmsosiostvardons

d) Pacjent jest osobg gluchoniewidoma;

D tak Elnie

odt data
e Y picczatka, nr_i podpis lekarza



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

Stempel zakladu opieki zdrowotnej , dnia

lub praktyki lekarskiej
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

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

e 00000000000

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (opis):

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

zakresie:

s.i'u's"';;&;E&a;"'z;};‘r'.;;’é;.;;;;j"&;'ﬁ;.}};;};a;—;ji'"ﬁ%&&;&&éj"éi{&};}a};"s;iél"2;-"Hié’;’»’éir'ibsprawnagé'"ﬁééjéﬁi’a
dotyczy (prosze zakreslic wiasciwe pole [] oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

0 Jednoczesna dysfunkcja obu korniczyn gérnych
i obu koriczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny gérnej
i obu koriczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej
i obu koniczyn gérnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej
i jednej koniczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza
[ Brak obu koriczyn gérnych,
B DRl e i ok T s
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Znaczny niedowtad obu koriczyn gérnych, objawiajacy
R e s sy
pieczatka, nr i podpis lekarza
O
T T e 1 e e S o pieczatka, nr i podpis lekarza




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

6. Ponadto (pole obowigzkowe w przypadku Pacjenta ubiegajacego sie o dofinansowanie w ramach obszaru

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

prosze zakresli¢ wiasciwe pola
1. Pacjent moze poruszac si¢ na wozku inwalidzkim o napedzie recznym:

2, Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym jest niewskazane, gdyz moze
spowodowac wstrzymanie lub pogorszenie procesu rehabilitacji lub wplynie
niekorzystnie na sprawnos¢ koriczyn gornych:

3. Przeciwwskazania do korzystama z wozka o napedzne elektrycznym
(np utraty przytomnoécu epﬂeps;a) SR

[ tak [ nie

[ tak [ nie

" O brak przeciwwskazar pieczatka, nr i podpis lekarza

Dotycz tacznie Whnioskodaweow ubiegajgeych sie o zwiekszenie kwoty dofinansowania

na zakup wozka inwalidzkieqo o napedzie elektrycznym

Pacient z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu powodujace
niepeinosprawnos¢ wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elekirycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem, w tym:

(prosze zakresli¢c wiasciwe polal])

[] | niestandardowe sterowniki umozliwiajace sterowanie wézkiem za pomocy jedynie wiadnych czesci ciata jak
np.: reki, paica, brody, stopy, warg lub wdechu i wydechu powietrza itp.

o urzadzenia umozliwiajgce prowadzenie wozka takze przez osobe towarzyszaca (hamulec, sterownik itp.)

[] |niestandardowe siedzisko (np. z winda, podnoszaca, rehabilitacyjne, zapewniajace maksymaing stabilizacje,
przeciwodlezynowe, itp.)

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

0 kliny zapobiegajgce zsuwaniu si¢ Pacjenta z wozka lub podporki boczne, peloty piersiowe

0 zaglowek stabilizujgcy glowe i szyje (w ksztalcie litery U)

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

[[] |takisposob, aby wozek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta
(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)
inne elementy i urzagdzenia (np. umozliwiajace podigczenia joysticka wozka do komputera i posiugiwanie sie

. nim jak myszka), jakie:

dat;
o ot e pieczatka, nr_ i podpis lekarza



