Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Sepdinie Krajeriskim 2 siedziba w Wiecborku

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

POWIAT SEPOLENSKI

program finansowany ze $rodkéw PFRON  Realizator Programu Jednostka Organizacyjna
Realizatora Programu

WNIOSEK ,,P” - czeéé A wypetnia Whioskodawca w swoim imieniu

o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy

w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zataczeniu - zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznik6w do rubryk formularza, ktorych dotycza.
Zatgczniki powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakre$lenie pola O)

[ Modut |
(] Obszar A — Zadanie nr 1 [1 Obszar A — Zadanie nr 2
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzgdowania do posiadanego samochodu pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B |:| Modu} 1]
[0 Obszar B — Zadanie nr 1 [0 Obszar B — Zadanie nr 2 cemosskeni

dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu

omoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania ; = 2
P PIS-SPreg 9 Jeg PIog sprzetu elektronicznego i oprogramowania

wyksztalcenia na

[0 Obszar C — Zadanie nr 1 O Obszar C — Zadanie nr 2 peeriie gy

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego

pomoc w zakupie wozka |nwal_|dzk1ego 0 napedzie elektrycznym o napedzie elektrycznym

0 Obszar C — Zadanie nr 3 [0 Obszar C — Zadanie nr 4

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy koriczyny,

omoc w zakupie protezy koniczyny, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne . X . :
P RIER Y yny, ! A w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

D O bsza r D = pomoc w utrzymaniu aktywno$ci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

Imie ... Nazwisko ... Data urodzenia ..............ccocooen r.
Dowod osobisty seria........................ MUMNEK ... i i WYHanY W AmIU o e s L) r.
PIZEZs sttty e s A datawaznoSci .......................... r. Pleé: [ kobieta ] mezczyzna
PESEL D D D D D D I:] D D D D Stan cywilny: ] wolnaly ] zameznalzonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) ] wspolne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy L= e ......................................... Kod pocztowy 0a- L et

(poczta) (poczta)
IVHEJSCOWOSE ... MIGISCOWOSE ...oovross i
TG s reenreneoneei K TICE MR ] ) e A s st i onrcs e
Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat ........oovvmieee NPLOMY et PSRRI oo
WOJEWOAZEWO ... PO s s it oo
[ wies [ riiasto Wojewodztwo ..........ccooooiiiiiiiie
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ...... nr telefonu .................

nritel. KomOrkowego: ..cccovccsiiniiiiiiteiom s esiessne e ssssees

e’mail (0 ile dOtyCZY): ....cceevieeeeiiieeieeeeeeee e

Zrédio informacji o mozliwosci uzyskania | [7] _ firma handlowa [J -media [J -PCPR [ -PFRON [ -inne, jakie: ......................
dofinansowania w ramach programu

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.orq.pl oraz www.bip.pcprwiechork.pl
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STRONA 2
STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI
[ catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencii - . .
L . 'p y . . 1 €9 y ) |:| znaczny stopien D | grupa inwalidzka

lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji
[] catkowita niezdolnos¢ do pracy [] umiarkowany stopien Ll grupa inwalidzka
|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy ] lekki stopien |:| 11l grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawno$ci wazne jest: D okresowo do dnia: .......cccoeeveeiieiieieieece, D bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu konczyn gornych ] jednej konczyny gornej
[ obu konczyn dolnych [ jednej konczyny dolnej ] innym
Whioskodawca nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
Whnioskodawca porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
Whioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D
H NARZAD WZROKU 04-0 Lewe oko: Prawe oko:
D s ol Ostro$¢ wzoru (W korekcji): .....cocoevveevieeeeneeennen. Ostros¢ wzoru (w korekcji): ......oooeeereeecieiinenn.

osoba niewidoma

Zwezenie pola widzenia: ....................... stopni | Zwezenie pola widzenia: ......................... stopni
[] osoba gluchoniewidoma
D INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wiasciwy kod/symbol ):
[] 01U uposledzenie [ 03-L zaburzenia glosu, [ o7-8 choroby [] oo-M choroby L1 11-linne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia piciowego
[] - osoBA GrucHA
D 02-P D 06-E epilepsja D 08-T choroby D 10-N D 12-C catosciowe
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
D niezatrudnionaly: oddnia: ..............c.oooiiiii D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy
D zatrudnionaly: od dnia: ............................ (o (o 1o [ ] 7= T Nazwa pracodawcy: ...
D na czas nieokreslony D inny, jakiz ... Adres miejsca pracy: ........ccccoeeeiiiiiiiiiiieeeee
D stosunek pracy na podstawie umowy o prace Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany
do potwierdzenia zatrudnienia:

D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej umowy o

0] = (o = T
D umowa cywilnoprawna Rodzaj wykonywanej pracy, zajmowanego

stanowiska:

O stazzawosowy e
I:I dziatalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej Nr..............ccoocviiiiiiicninieeeeeeeey

dokonanego w urzedzie:

NENIP: o, D inna, jaka i na jakiej podstawie:

[ ] dziatalnosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalnosci:
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STRONA 3

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

[] podstawowe

[] gimnazjalne

D zawodowe

D Srednie ogolne

|:| Srednie zawodowe

D policealne

D wyzsze

D inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE — dotyczy Modutu |

[ zASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA

L1 LicEum

[] TECHNIKUM

[ ] sZKOrA POLICEALNA

[] koLEGIUM

L] INNA, jaka:

D STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie)

[ ] STUDIA PODYPLOMOWE

[ ] STUDIA DOKTORANCKIE

[ STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE

D nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

2. Informacje o korzystaniu ze Srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystal ze $rodkéw PFRON
w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktérym udzielono pomocy),
w tym poprzez PCPR?

tak []

nie [

Cel

(nazwa instytucji, programu i/lub
zadania, w ramach ktérego
przyznana zostata pomoc)

Przedmiot
dofinansowania

(co zostato
zakupione ze
Srodkéw PFRON)

Beneficjent

(imie i nazwisko
osoby, dla ktdrej
Whioskodawca
uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zh)

Kwota
rozliczona
przez organ
udzielajgcy
pomocy
(w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:
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STRONA 4
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu/PCPR: tak D nie D

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

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ w odniesieniu do zobowigzan o charakterze cywilnoprawnym — wszystkie bezsporne
zobowigzania, ktorych termin ptatnosci dla dtuznika minat, a ktére nie zostaty ani przedawnione ani umorzone, w odniesieniu do zobowigzan
publicznoprawnych, wynikajgcych z decyzji administracyjnych wydawanych na podstawie przepiséw k.p.a. — zobowigzania wynikajgce z decyzji
ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostato wstrzymane z uptywem dnia, w ktérym decyzja stata sie ostateczna — w przypadku decyzji,
w ktérych nie wskazano terminu ptatno$ci; zobowigzania wynikajgce z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostalo wstrzymane
z uptywem terminu ptatno$ci oznaczonego w decyzji — w przypadku decyzji z oznaczonym terminem ptatno$ci; zobowigzania wynikajgce
z decyzji nieostatecznych, ktérym nadano rygor natychmiastowej wykonalnosci.

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

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowa¢ o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé
(np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy nalezy potwierdzié
kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku.
W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne
udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki
wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (w tym je$li dotyczy nalezy
uzasadni¢ wybér danego przedmiotu dofinansowania
w odniesieniu do sprzetu posiadanego) — w przypadku
niewystarczajgcej ilosci miejsca na uzasadnienie
wniosku prosze o dofgczenie informacji w formie
zalgcznika do wniosku.
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STRONA 5

2)

Czy niepetnosprawno$¢ Wnioskodawcy jest sprzezona
(u Wnioskodawcy wystegpuje wiecej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajgcych
samodzielno$¢)? Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi
by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu

dot. niepetnosprawnosci.

I:l - nie

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnoéci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

3)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat
pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel,

w tym w ramach $rodkéw przekazywanych do samorzgdu
np. w PCPR)?

D - tak D - nie

4)

Czy w gospodarstwie domowym Whioskodawcy s3 takze
inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce odpowiednie
orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnosci)?

D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie

5)

Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczesnie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy
zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczes$nie
dziata na rzecz $rodowiska oséb niepetnosprawnych albo
W sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sie lepiej
przygotowac do jej podjecia albo do dalszego ksztatcenia
(np. wspotpraca z doradcg zawodowym, trenerem pracy,
psychologiem)?

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

6)

Czy Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wozek typu
skuter?

(dotyczy wytgcznie Wnioskodawcéw ubiegajgcych sie

o wsparcie w ramach Obszaru C Zadanie nr 1 programu)

Jesli Wnioskodawca zamierza zakupié¢ wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym
typu skuter, merytoryczna ocena wniosku zostanie obnizona o 20 pkt.

|:| - tak D - nie

7)

Czy w budynku, w ktérym mieszka Whioskodawca
nie ma barier architektonicznych (istnieje mozliwo$¢
samodzielnego poruszania sie wozkiem)?

(dotyczy wytgcznie Wnioskodawcow
ubiegajgcych sie o wsparcie w ramach
Obszaru C Zadanie nr 1i 2 programu)

|_—_| - tak I:I - nie

8)

Czy wystepujg szczegoélne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos$é leczenia
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana
z innymi miejscowosciami, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.
Jesli podane informacje zostang udokumentowane,
wniosek uzyska 5 pkt. Whniosek nie uzyska punktow
(0 pkt) jesli Wnioskodawca nie udokumentuje
wskazanych informacji.




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

STRONA 8

CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr: ......... E s eT SRR e e - WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwigzku matzerskim albo stosunku pokrewieristwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia,
oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

2)  nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wia$cicielem, wspétwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organéw
nadzorczych badz zarzgdzajacych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedgcych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

4)  nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktdry moégtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych Whnioskodawcy,
- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,

- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za probe ograniczenia mojej bezstronnosci,

- zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data, pieczatka i podpis pracownika
przeprowadzajgcego weryfikacje
formalng wniosku

Data, pieczatka i podpis pracownika oceniajgcego
wniosek merytorycznie

Data i czytelne podpisy eksperta/ow

Data, pieczatka i podpis pracownika przygotowujgcego umowe,
jak tez pracownika obecnego przy podpisywaniu umowy
(sprawdzajgcego wymagane dokumenty niezbedne
do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania)

(o ile dotyczy)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. " " Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: spetnione (zaznaczy¢ whasciwe): UWAGI
Whioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozenia wniosku .
i uzyskania dofinansowania D N tak D - nie
Whioskodawca dotrzymat terminu na ziozenie wniosku 0-tak 0 - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
z zasadami wskazanymi w programie = tak U - nie
Whioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wiasnego (dotyczy zadan, .
ktére przewidujg wniesienie udziatu wiasnego) O - tak H=hie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaty sporzadzone .
wg wiasciwych wzordw (o ile dotyczy) [E.= tak U - nie
Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zatgczniki, jest wypetniony [ -t k 0 .
poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki) - - ne
Whiosek i zatgczniki zawierajg wymagane podpisy O=tak [T -nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: s e, N /120....r
Weryfikacja formalna wniosku: [] pozytywna [] negatywna
Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie E e N
W ZaKIesie PRI Lo e
Whiosek kompletny w dniu przyjecia 0-tak 0O -nie

pieczqtka i podpis pracownika Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Sepdlnie Kraj. z siedzibg w Wiecborku

dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku

pieczqtka i podpis Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Sepélnie Kraj. z siedzibqg w Wiecborku

data: data:
Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ................ e e R [ 20.... r. (0 ile dotyczy)
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej ......./ ......../ 20.... r. (0 ile dotyczy)

Numer / imig i nazwisko lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie lekarskie




Whniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
STRONA 9

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU NI ...ccceeiiiiiiissnnenensesssisssssssssssssnnnenennes — dotyczy Modutu |

- . £ Maksymalna Punktacja Punktacja
KRYTERIA OCENY WNIOSKU - punktacja stata Liczba punktéw | . 5 s -
P 1 P liczba punktéw | nr 1 wniosku nr 2 wniosku
1 | Stopien niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne, zakres niepetnosprawnosci:
a) | stopien niepeinosprawnosci znaczny (I grupa inwalidzka) 10
(jeden stopieri do wyboru) umiarkowany (Il grupa inwalidzka) 5
b) | osoby z dysfunkcja 4 koriczyn Iub z brakiem obu koriczyn gérnych lub niewidome 10
osoby z dysfunkcjg obu nég i jednej reki lub dysfunkcjg obu rak i jednej nogi lub ze 5 30
znacznym niedowtadem obu koriczyn gérnych, osoby niedowidzgce
c) | osoby poruszajgce sig na wozku inwalidzkim, osoby gtuchoniewidome 5
d) wystepuje niepetnosprawno$¢ sprzezona (wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci 5
wynikajgca z posiadanego orzeczenia) - inna niz wymieniona w lit a-c
2 | Aktywnos$¢ zawodowa:
a) osoba aktywna zawodowo, jednoczesnie podnoszaca kwalifikacje zawodowe lub dziatajgca 15
na rzecz srodowiska 0séb niepetnosprawnych albo aktywnie poszukujaca pracy 25
b) | osoba zatrudniona (bez wzgledu na okres i forme zatrudnienia) 10
3 | Aktualnie realizowany etap ksztatcenia:
a) | osoby kontynuujgce studia (podyplomowe, doktoranckie, przewdd doktorski) 70
b) | osoby kontynuujace studia (studia | lub Il stopnia, magisterskie) 65
c) | osoby rozpoczynajgce nauke na studiach (bez wzgledu na poziom i forme) 60 70
d) | osoby rozpoczynajgce i kontynuujgce nauke w szkole ponadgimnazjalnej 55
4 | Miejsce zamieszkania:
a) | wies 5
dotyczy wylacznie Obszaru C Zadanie nr1i 2 —w budynku, w ktérym mieszka 10
b) | Whnioskodawca nie ma barier architektonicznych (istnieje mozliwo$é samodzielnego 5
poruszania sie wozkiem)
5 | Inne kryteria:
a) Whioskodawca nie otrzymat dotad dofinansowania ze $rodkéw PFRON na zakup 5
przedmiotu dofinansowania objgtego wnioskiem
dodatkowe osoby niepetnosprawne B ‘ednei
4 w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy s PEypackiadnelioscby
(jeden przypadek do wyboru) I w przypadku wiecej niz jedna osoba 10
e) szczegolne utrudnienia Wnioskodawcy (pkt 3.7 wniosku) 5 45
f) | Uzasadnienie wyboru danego przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do posiadanych
zasoboéw; uzasadnienie wniosku wskazujgce, ze wnioskowany przedmiot dofinansowania 20
podniesie jakos¢ wykonywanej pracy lub poziom wyksztatcenia
g) | dotyczy wytacznie Obszaru C Zadanie nr 1 - Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wozek A 20
typu skuter
h) | wniosek byt kompletny w dniu przyjecia 5
RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1- 5) maksymalnie 180

Minimalna liczba punktéw, uprawniajgca do uzyskania dofinansowania wynosi: .........

Data przekazania wniosku do opinii eksperta ........../ ......... | 20......... I. (0 ile dotyczy)

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Liczba Proponowana kwota Opinia eksperta (o ile dotyczy)
pun’ktow dofinansowania - wraz z merytorycznym, krétkim uzasadnieniem
ogétem (w ztotych) w zakresie najistotniejszych zastrzezen

pozytywna: |:| negatywna: |:|

Pieczatka imienna, data, podpis pracownika

dokonujacego oceny merytorycznej wniosku

data i czytelny podpis eksperta

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze $rodkéw PFRON: ...... /- 120... 1.
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DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieristwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Whnioskodawca,

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wiascicielem, wspétwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, czionkiem
organéw nadzorczych bgdz zarzgdzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

4) nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych Whnioskodawcy,

- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,

- niezwiocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,

- _zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w z}):

[] Modut | Obszar A - Zadanie nr 1 [] Modut | Obszar A — Zadanie nr 2 L] Modut | Obszar B - Zadanie nr1
................................................... zt s T R —— 1 | e T e
L] Modut | Obszar B - Zadanie nr 2 [] Modut I Obszar C — Zadanie nr 1 [] Modut 1 Obszar C - Zadanie nr 2
................................................... zt e e S T R B N W Y|
[] Modut | Obszar C- Zadanie nr 3 ] Modut 1 Obszar C — Zadanie nr 4 L] Modut 1 Obszar D

................................................... zt e e e R e e e L T P .

W przypadku wniosku w ramach Modutu | OBSZAR A — Zadanie nr 2

Koszty kursu i egzaminéw: Pozostate koszty uzyskania prawa jazdy:

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

Koszty zakupu lub utrzymania sprawnosci technicznej

Koszty dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem PFRON: protezy na Il Iub IV poziomie jakosci:

W przypadku wniosku w-ramach Modutu Il

Koszty optaty za nauke (czesne) lub dodatek na uiszczenie optaty za
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku oséb, ktére majg Dodatek na pokrycie kosztéw ksztatcenia:
wszczety przewdd doktorski, a nie sg uczestnikami studiéow doktoranckich:

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data : , pieczgtki i podpisy osdb podejmujgcych decyzje

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania

pieczgtka pracownika Powiatowego Centrum Pomocy pieczgtka i podpis Dyrektora Powiatowego
Rodzinie w Sepdlnie Kraj. z siedzibg w Wiecborku Centrum Pomocy Rodzinie w Sepélnie Kraj.
przygotowujgcego umowe i z siedzibq w Wiecborku

data: data:




Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

Paristwowy Fundusz 2 | ‘4
Rehabilitacji Osob g n .

POWIAT SEPOLENSKI

Niepelnosprawnych

program finansowany ze $rodkéw PFRON  Realizator Programu Jednostka Organizacyjna
Realizatora Programu

WNIOSEK ,,O” = czeéé A (wypetnia Whnioskodawca na rzecz podopiecznego)

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

We wniosku nalezy wypeini¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zatgczeniu — zatgeznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki powinny
zosta¢ sporzadzone w ukfadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczyc¢ wtasciwy obszar przez zakres$lenie pola 0)

U Obszar A — Zadanie nr 1 U Obszar B — Zadanie nr 1
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzgdowania do posiadanego samochodu pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania
[1 Obszar B — Zadanie nr 2 U Obszar C — Zadanie nr 1

dofinansowanie szkoler w zakresie obstugi nabytego w ramach programu

sprzetu elektronicznego | oprogramowania pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

[0 Obszar C — Zadanie nr 2

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) nalezy wypetnic wszystkie pola

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ rodzic dziecka [] opiekun prawny dziecka/podopiecznego

Dowdd osobisty seria ........ NUMET ..o wydany wdniu ... P ZE 2N A Rl e s e i

PESEL D D D D D D D D D I:l D Pteé: [Jkobieta [ mezczyzna

Stan cywilny: ] wolnaly [] zameznalzonaty

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy D D - D D D ..........................................
(poczte) Kod pocztowy OU-000
MIEJSCOWOSE ...t L)
11 I il IO MI€JSCOWOSE ...
Nr domu ........... Nr lok. ......... POWiat .......oooveeeieeeeeeeee UCA s
VO E VIO T Z NN O 2027 7 et B ot e e el o s B S NFAOMU ..o NFIOK. oo
O miasto O wie$ WojewOdztWo ........ocoveiiiieiiiciieiecccecee
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu ... /nr tel. komoérkowego:.........cooeeeviiiiiiiieeeeeee.
EEI (O HEUOIJCZYE oooesesin conisaivei suvonins eussimemn oo irawsonibsimnves dionmsmngiotoigimy s s SOk Sk A Wi oo s st i brsmeisbns i susaulnad SV RENa S

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania [ - firma handlowa [J-media [J-PFRON [ -inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Szczegétowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdujq sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.bip.pcprwiecbork.pl
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STRONA 2
DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,,podopiecznym”
DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)

IMIE o

Kod pocztowy D DD D D ........................ caeeee
INOZWISKOL. oo i somiathension i m re s b i o o

MISISEOWOSE <vns iem s s s odbinte was sadis Eiathmaes Do s i o e
Data urodzenia: ........ccoooeeeiiiiiiiiiieeeec i, ] L = e e P L R el O Y

Nrdomu ....cooevviiviinneinnn. INTRIONE i s s e ms s ees
eese | L1 LI L LU OO

Powiat ..... £ N RN ool o e e g o Lo S
Petnoletni: [] tak L] nie WHOTEWOHZING .. ..o oo ort e e e L e
Pleé: [ kobieta [] mezczyzna L] miasto L] wies

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO
D catkowita niezdolnosc¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub |:| e ST |:| satunaiinwalivzic
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji
[] catkowita niezdolnosc¢ do pracy [ umiarkowany stopien D Il grupa inwalidzka
[] czesciowa niezdolnos¢ do pracy L ekki stopien Ll grupa inwalidzka
D orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku oséb do 16 roku zycia
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: [ okresowo do dnia: ..o [ bezterminowo
RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO
[ ] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [] obu koriczyn gérnych [ ] jednej koriczyny gérnej
L] obu kornczyn dolnych ] jednej konczyny dolnej [] innym
Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
Podopieczny porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
Podopieczny porusza sig¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
D NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:
|:| ssebaniawidoia Ostro$¢ wzoru (W Korekcji): .....cccevvevviivnneiinnenns Ostros¢ wzoru (W Korekcji): ....cooooeeeeiieeiiieeeiienne.
Zwezenie pola widzenia: ...........c..oc....... stopni | Zwezenie pola widzenia: ............................ stopni

D osoba gluchoniewidoma

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

D 01-U uposledzenie D 03-L zaburzenia gtosu, I:l 07-S choroby uktadu D 09-M choroby uktadu D 11-l inne
umystowe : mowy i choroby stuchu oddechowego i krgzenia | moczowo - ptciowego

D - OSOBA GLUCHA

[] 0P [ 0s-E epilepsja [] 0s-T choroby uktadu L] 10-N [] 12-C catosciowe
choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe




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

STRONA 3
OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI
[ zeoBek [] przEDSZKOLE [] szkota PoDsTAWOWA
D GIMNAZJUM D TRZYLETNIA SZKOtLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
[] zasabnicza szkora zawobowa L] Liceum [ TECHNIKUM
[] szKotA POLICEALNA [] koLEGIUM [] stupia
D ININAS ke e S L e e me e Lo e i D nie dotyczy
NAZWA | ADRES PLACOWKI
[N EFANTE T o] PV oToN, ) {demen stemmmesmtiencon, Sebslometiopm-mmome o . L o e oot S . Sioms. ey klasalrok ........... KO POCZEOWY =i vvivvsoeiimissansanion
MiejSCOWOSE ..cooviiiiiiiiicee e U e NEAOMU .:cconivnimmmmmnmsssariamsss
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia infOrmacji: ...............c.ooooiiiiiiiiieiiii e,
Srednia ocen za ostatni rok nauki (§wiadectwo): .................. , W skali: D -(od 1 do 6) D -innej, jaKieji...ooovvee e
Osiggniecia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady, konkursy, wyréznienia, wolontariat): ..................ooviiiimeememeiie e
AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)

D niezatrudnionaly: oddnia: .................ccocoeiii D bezrobotnaly D poszukujgcaly pracy D nie dotyczy
D zHEMdmonaly; Nazwa pracodawcey: ...........cccciviiiiiiiiiii e
od.dnias, ...t dowdnia: oottt s Adres MIGJSCA PIrACY: .....v.vveeveeeeeeeeeeeee oo
D na czas nieokreslony D INNY, JAKIZ oo | e e ae e eaee e

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace do potwierdzenia zatrudnienia:

D stosunek pracy na podstawie powo{ania, wyboru, ....................................................................................
mianowania oraz spotdzielczej umowy o prace Rodzaj wykonywanej pracy, zajmowanego stanowiska:

D umowa cywilnoprawna

D staz zawodowy

|:| dziatalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu dc.> ewidencji dzialalnosci gospodarczejnr ..................cccooeeeenn,
dokonNanego W UrZ@AzZI€: ..........cc.oviiiiiiiicciic et

NENIP: D INNa, jakaina jakie] POUSTAWIE: ...ttt st bt i oo oo st o o
[ dziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi: ...

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéow PFRON

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania* wobec PFRON: tak [ nie L]

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania* wobec Powiatu Sepoleriskiego/PCPR: tak [ ] nie []

Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania*: ...,
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*Uwaga! Za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ w odniesieniu do zobowigzan o charakterze cywilnoprawnym — wszystkie bezsporne zobowigzania, ktérych termin
pfatnosci dla diuznika mingt, a ktére nie zostaly ani przedawnione ani umorzone, w odniesieniu do zobowigzan publicznoprawnych, wynikajgcych z decyzji administracyjnych
wydawanych na podstawie przepisow k.p.a. — zobowigzania wynikajace z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostato wstrzymane z uptywem dnia, w ktérym decyzja stata
sig ostateczna — w przypadku decyzji, w ktérych nie wskazano terminu ptatnosci; zobowigzania wynikajace z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostato wstrzymane
z uptywem terminu ptatnosci oznaczonego w decyzji — w przypadku decyzji z oznaczonym terminem ptatno$ci; zobowigzania wynikajgce z decyzji nieostatecznych, ktérym nadano
rygor natychmiastowej wykonalnosci.

Czy Wnioskodawca Ilub czionek jego gospodarstwa domowego korzystat ze $rodkow PFRON
w ciggu ostatnich 3 lat (liczagc od poczatku roku nastepujgcego po roku, w ktérym udzielono pomocy), tak D nie D
w tym poprzez PCPR?

Cel Przedmiot Beneficjent

d . o . Kwota rozliczona
dofinansowania (imie i nazwisko

(nazwa instytucji, programu przez organ

- g (co zostato osoby, dla ktérej Numer i data : . .| Kwota przyznana =t
ktlg‘:e? 2adrazn|;% ;;agztc:{ c zakupione ze Whioskodawca zawarcia umowy Termin fozliczenia (w zh) udzou;:zu?;y
e o) srodkéw PFRON) | uzyskat $rodki p(w 2
P PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3 to informacje moggce decydowa¢ o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace
informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwo$ci wykazania, kazdg podang informacje nalezy
udokumentowac (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy nalezy
potwierdzic kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja
moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy
ze srodkow PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce
na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (nalezy uzasadni¢ wybor
danego przedmiotu dofinansowania w OAdNIESIENIU | orssrrsvnimmrimmmiussenibes s dosebs s s e san sesiovs soaes o3 ah Aesins aes spas sis SRR G tas e e
do posiadanego sprzetu) — w przypadku
niewystarczajgcej ilosci miejsca na uzasadnienie
Wniosku prosze o do’qczenie informacji w formie ...........................................................................................................................
zatgcznika do wniosku.
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2) Czy niepetnosprawnos¢ podopiecznego
Whnioskodawcy jest sprzezona (wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajgcych samodzielnos¢)?
Niepetnosprawno$¢ sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu.

D - nie

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowana (nigdy nie uzyskat
pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel,

w tym w ramach $rodkéw przekazywanych
do samorzadu np. w PCPR)?

|:| - tak D - nie

4) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy
sg takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepetnosprawnosci)?

D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie

5) Czy Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wozek typu
skuter?

(dotyczy wylgcznie Wnioskodawcow ubiegajacych sie
o wsparcie w ramach Obszaru C Zadanie nr 1 i 2
programu)

Jesli Wnioskodawca zamierza zakupié wézek inwalidzki o napedzie elektryczny typu
skuter, merytoryczna ocena wniosku zostanie obnizona o 20 pkt.

D - tak D - nie

6) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢ leczenia
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana
z innymi miejscowosciami, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

Jesdli podane informacje zostang udokumentowane,
wniosek uzyska 2 pkt. Wniosek nie uzyska punktow
jesli Wnioskodawca nie udokumentuje wskazanych
informacji.

7) Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie
wychowujgca dziecko/podopiecznego i majgcg
dziecko/podopiecznego na swoim utrzymaniu?

D - tak D - nie
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CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE Nr:........ccccoeeseeencnsesesccnneeens — WYPEELNIA REALIZATOR

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1)  nie pozostaje w zwigzku malzenskim albo stosunku pokrewieristwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieristwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawcg,

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wiascicielem, wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organéw
nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towardw/ustug bedgcych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytlem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dziefo, u Wnioskodawcy,

4) nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mégtby budzié watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowigzuje sie do:
- ochrony danych osobowych Whnioskodawcy,

- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwiocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za probe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- _zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnoéci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data, pieczatka i podpis
pracownika przeprowadzajgcego

weryfikacje formalng wniosku whiossigmentopyeznie

umowy i wyplaty dofinai

Data, pieczatka i podpis pracownika przygotowujgcego umowe,
Data, pieczatka i podpis pracownika oceniajgcego Data i czytelne podpisy eksperta/ow jak tez pracownika obecnego przy
(o ile dotyczy)

podpisywaniu umowy

(sprawdzajgcego wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia

nsowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

» . ;. Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: spelnione (zaznaczyé wiasciwe): UWAGI
Whioskodawca i podopieczny spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozenia | .
1 wniosku i uzyskania dofinansowania 0 - tak U - nie
2 | Whnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku 0-tak 0O - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny :
3 z zasadami wskazanymi w programie - tak 0 - nie
Whioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wiasnego (dotyczy zadan, :
4 ktére przewidujg wniesienie udziatu wiasnego) = tak 0 - nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaty sporzadzone :
5 wg wiasciwych wzoréw 0-tak 0O-nie
6 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zatgczniki, jest wypetniony 0 t k 0 .
poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki) -1 - nie
7 | Wniosek zawiera wszystkie wymagane podpisy (0sdb do tego uprawnionych) [ = tak [0z nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: | ] iosmmimesetos e 120....r
Weryfikacja formalna wniosku: [] pozytywna [] negatywna
Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie Eiestal l=iiie
WZDAKECSIE DI Lmseuns e s s sursons s 1s SSmains sh s S B S e PR SR S SRS
Whiosek kompletny w dniu przyjecia 0-tak [-nie
pieczqtka i podpis pracownika Powiatowego Centrum pieczqtka i podpis Dyrektora Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w S¢pdlnie Kraj. z siedzibg Pomocy Rodzinie w Sepélnie Kraj. '
w Wiecborku dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku z siedzibgq w Wiecborku
data: data
Data przekazania wniosku do oceny merytorycznegj ................ { IR sasrzanea? / 20.... r. (0 ile dotyczy)
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej .......[ ........ [ 20.... r. (o ile dotyczy)

Numer / imi¢ i nazwisko lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie lekarskie




Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
. STRONA 9

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU NI: ..c.cormieniirimnnnsiimsnsssssinsmssssssnsnsssnenenss = dOtyczy Modutu |

o - Maksymalna Punktacja =
. |KRYTERIA OCENY MERYTORYCZNEJ - punktacja stata Liczba liczba = Punktacja nr2
punktow - . whniosku
punktow whniosku
1 | Zakres niepetnosprawnosci podopiecznego Wnioskodawcy:
osoby z dysfunkcjg 4 koriczyn lub z brakiem obu koriczyn gérnych lub niewidome 10
a) osoby z dysfunkcjg obu nég i jednej reki lub dysfunkcjg obu rak i jednej nogi lub ze znacznym niedowtadem obu koriczyn 5
goérnych, osoby niedowidzgce
b) | podopieczny jest osoba po 16 roku zycia, posiadajaca znaczny stopien niepetnosprawnosci 5 20
9 niepetnosprawnos$c podopiecznego jest sprzgzona (wigcej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci wynikajgca 5
z posiadanego orzeczenia) - inna niz wymieniona w pkt 1 a-b
2 | Aktualnie realizowany etap ksztatcenia:
a) | podopieczny pobiera nauke w szkole ponadgimnazjalnej 55
b) | podopieczny pobiera nauke w gimnazjum 50 70
c) | podopieczny pobiera nauke w szkole podstawowej 40
d) | podopieczny pobiera nauke na poziomie wyzszym niz wymieniony w pkt 2a 70
3 | Miejsce zamieszkania osoby realizujgcej obowigzek szkolny:
a) | wie$ 25
b) dotyczy wytacznie Obszaru C Zadanie nr 1 i 2 — w budynku, w ktérym mieszka Wnioskodawca i podopieczny nie ma 5
barier architektonicznych (istnieje mozliwo$¢ samodzielnego poruszania sie wozkiem)
4 | Inne kryteria:
a) osoby realizujgce obowigzek szkolny wykazujg osiggniecia w nauce i wychowaniu ($rednia ocen powyzej 4,00 lub udziat 30
w konkursach albo w olimpiadach szkolnych, wyréznienia, wolontariat)
b) Whnioskodawca, w tym jego podopieczny, nie otrzymat dotad dofinansowania ze srodkéw PFRON na zakup przedmiotu 1
dofinansowania objetego wnioskiem
¢) | Wnioskodawca samotnie wychowuje dziecko/podopiecznego i ma dziecko/podopiecznego na swoim utrzymaniu 1
d) dodatkowe osopy niepelnosprayvne —w przypadku jednej osoby 1
w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy
(jeden przypadek do wyboru) —w przypadku wiecej niz jedna osoba 5 60
e) | szczegdlne utrudnienia Wnioskodawcy i podopiecznego (pkt 3.6 wniosku) 2
Uzasadnienie wyboru danego przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do posiadanych zasobéw; uzasadnienie
f) | wniosku wskazujace, ze wnioskowany przedmiot dofinansowania podniesie jako$¢ lub poziom wyksztatcenia; lub 20
podopieczny jest osobg aktywng zawodowo
g) | dotyczy wylacznie Obszaru C Zadanie nr 1 - Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wozek typu skuter -20
h) | wniosek byt kompletny w dniu przyjecia 1
Il. RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1 - 4) maksymalnie 180

lll. Minimalna liczba punktéw, uprawniajgca do uzyskania dofinanSOWaNia, WYNOSI: ..cccereveererererenreresrurererarasessnrnsensnsnesnsnns

Data przekazania wniosku do opinii eksperta ......../ ........./ 20........r. (0 ile dotyczy)

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Liczba Proponowana kwota Opinia eksperta (o ile dotyczy)
pun'ktow dofinansowania wraz z merytorycznym, krétkim uzasadnieniem
ogétem (w zlotych) w zakresie najistotniejszych zastrzezen

pozytywna: l—_—| negatywna: l:l

Pieczatka imienna, data, podpis pracownika

dokonujacego oceny merytorycznej Wniosku | ««seeeerreeres [ anvnnrnnsnsaananeaees

data i czytelny podpis eksperta

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze srodkéw PFRON: ...... o /20...r.




Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
STRONA 10

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
pozytywna: D W ramach ModUtU/ODSZarU/ZAad@NIA: .........cccuiiiuiiiieeiee et e et e e e e e e e et e et e e eee e e eeee e s

negatywna: D w ramach Modutu/ODbSZaru/Zadania: ..............coueiiiiiie ettt et et

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:
1) nie pozostaje w zwigzku matzeriskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieristwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,
nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wiascicielem, wspéiwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organéw
nadzorczych bgdz zarzgdzajgcych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedgcych przedmiotem wniosku,
3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,
4) nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mégiby budzié watpliwoéci co do mojej bezstronnosci.
Zobowigzuje sie do:
- ochrony danych osobowych Whnioskodawcy,
- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokfadnie i bezstronnie,
- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zostaé uznane za probe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawcg w sytuacii, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

2

~

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w z}):

[ ] Obszar A - Zadanie nr 1 [ ] Obszar B — Zadanie nr 1 [] Obszar B — Zadanie nr 2

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data pieczatki i podpisy 0séb podejmujgcych decyzje

‘Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania

pieczqtka i podpis pracownika Powiatowego pieczgtka i podpis Dyrektora Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w S¢pdlnie Kraj. Centrum Pomocy Rodzinie w Sepdlnie Kraj.
z siedzibg w Wiecborku przygotowujgcego umowe z siedzibg w Wiecborku

data: data:




Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu/montazu oprzyrzgdowania do posiadanego samochodu
STRONA 6
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar A/Zadanie 1

Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzadowania samochodu®) ORIENTACYJNA CENA brutto (kwota w z})
dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajgce wsiadanie i wysiadanie
automatyczna skrzynia biegéw, sprzegto automatyczne, reczny sterownik sprzegta
elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia
specjalne siedzenia
elektroniczna obrecz przyspieszenia
reczny gaz — hamulec
przedtuzenie pedatéw
sterowanie elektroniczne
podnosénik lub najazd do wbzka inwalidzkiego
przeniesienie dzwigni lub pedatéw, przetgcznikow
system wspomagania parkowania
inne, jakie:

I o o

RAZEM

* Oprzyrzadowanie samochodu — nalezy przez to rozumie¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb zwigzanych z rodzajem
niepetnosprawnos$ci adresata programu urzgdzenia (montowane fabrycznie lub dodatkowo) Ilub réwniez wyposazenie samochodu

przez osobe niepetnosprawng z dysfunkcjg ruchu lub przewozenie samochodem osoby niepetnosprawnej oraz niezbednego sprzetu
rehabilitacyjnego.

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

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

6. Informacje uzupetniajace

] Jestem wtascicielem lub wspotwiascicielem samochodu marki: .........coovevvveiieeinnniiin.. rok produkcji .............. .
N TE) € STACY MY esms sk sssssnsess ses mais sl L] Nie jestem wtascicielem ani wspotwiascicielem samochodu
[] Uzytkuje samochod marki ... rok produkcji ............. nrrejestracyjny ..............coooo

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

[] Pozostajgcy ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym czionek mojej rodziny (prosze podaé stopien
pokrewienstwa) ... - jest wiascicielem lub wspotwiascicielem samochodu albo uzytkuje

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC W ZAKUPIE OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU:
D NIE D TAK w oo roku w ramach

a takZe W ...ccvioo:ommesaee roku w ramach

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie wytgcznie
za posrednictwem samorzgdu Powiatu Sepolenskiego [tak - [ nie,

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

3. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”,
ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.bip.pcprwiecbork.pl, '

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

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

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Sepdlnie Krajenskim z siedzibg w Wiecborku oraz, ze prawidtowo zaadresowana

korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie
za doreczong,
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8.

STRONA 7
. W ciggu ostatnich 3 lat bytam(em) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn
lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest
spetnianie warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,
. przyjmuje do wiadomo$ci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie $rodkéw
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

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

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 9 - 16)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)

Nazwa zatacznika Dotaczono Uzupetniono | Data uzupeinienia
do wniosku luwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
1. |lub orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci  podopiecznego D D
(osoby do 16 roku zycia) — oryginat do wgladu.

2 Os$wiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego czionka
* | rodziny pozostajgcego we wspdélnym gospodarstwie domowym (zafgcznik nr 1 do wniosku).

Os$wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (zafgcznik nr 2 do wniosku) -
3. | wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych,
ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Jednostki Organizacyjnej Realizatora programu.

4 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego niepetnoletniej osoby
* | niepetnosprawne;j.

5 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
" | dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny.

6. | Kserokopia dowodu rejestracyjnego wiasciciela pojazdu — oryginat do wgladu.

S D 8 S | )
e 8 el

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste potwierdzajgce, iz nastepstwem schorzen,
stanowigcych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu, wypetnione czytelnie
W jezyku polskim, wystawione nie wcze$niej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku
7. | (zatgcznik nr 3a do wniosku) — w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawne;j
z dysfunkcjg narzadu ruchu, ktéra nie jest przyczyng wydania orzeczenia dot.
niepetnosprawnosci, ale jest konsekwencjg ujetych w orzeczeniu schorzen np. z symbolem
orzeczenia 10-N lub 12-C.

3
[

Kserokopia petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie (oryginat do wglgdu) wraz

8 z os$wiadczeniem Petnomocnika (zatgcznik nr 5 do wniosku) — w przypadku gdy D D
* | Wnioskodawca  wystgpuje przez petnomocnika  ustanowionego na  podstawie
petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie.
9. | Inne zatgczniki (nalezy wymienic): I:l D
10. [] ]
11. [ []
12. [] [
13. [] []
14, [ ]
15, D D
16. D D




Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku ,P” dot. dofinansowania kosztoéw uzyskania prawa jazdy kategorii B
STRONA 6
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar A/Zadanie nr 2
Przez koszty uzyskania prawa jazdy kategorii B nalezy rozumie¢ koszty kursu i egzaminéw na prawo jazdy kategorii B oraz pozostate koszty

uzyskania prawa jazdy kategorii B, tj. koszty dojazdu, wyzywienia izakwaterowania w okresie trwania kursu przeprowadzanego poza
miejscowoscig, w ktérej mieszka Wnioskodawca.

Dofinansowanie kosztow uzyskania prawa jazdy:
Planowany termin KUrsu: ...........ccccoeoiieoniiceie e , hazwa i adres osrodka:

Kurs odbywac sie bedzie poza miejscowoscia, w ktérej mieszka Whnioskodawca: L] NniE [ Ak
Planowany $rodek transportu na miejsce przeprowadzenia KUISU: ............ccuiiiiiiiiiiiiieiiii et e e
Podstawa kalkulacji kosztéw uzyskania prawa jazdy, np. oferta firmy (jakiej), informacja na stronie internetowej www (nazwa),

dla kosztow dojazdu: cennik PKP - pocigg osobowy kl. Il lub transport prywatny (z uwzglednieniem liczby kilometréw ogdfem, zuzycia paliwa
na 100 km, ceny paliwa) itp.:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty uzyskania prawa jazdy: Orientacyjna cena brutto (w z}) Kwota wnioskowana (w z})

Koszt kursu i egzaminoéw*

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

Koszty zakwaterowania i wyzywienia
w okresie trwania kursu

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

Razem

* Koszt kursu i egzamindw - nalezy przez to rozumie¢ koszty zwigzane z uczestnictwem osoby niepeinosprawnej
w kursie i przeprowadzeniem egzaminu, w tym takze wszelkie optaty z nimi zwigzane oraz jazdy doszkalajace.

6. Informacje uzupetniajace

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL. WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W POKRYCIU KOSZTOW UZYSKANIA PRAWA
JAZDY: D NIE D TAKw ... roku w ramach

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

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

numer rachunku bankowego

nazwa banku

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkow PFRON, ubiegam sie wytacznie
za posrednictwem samorzgdu Powiatu Sepoleniskiego [ tak - [ nie,

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

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

4. posiadam $rodki finansowe na pokrycie wktadu witasnego, wynoszgcego co najmniej 25% kosztow
uzyskania prawa jazdy kategorii B,

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

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest




8.

8
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spetnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
ztgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Sepdlnie Krajenskim z siedzibg w Wiecborku oraz, ze prawidtowo
zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczona,
w ciggu ostatnich 3 lat bytam(em) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie: [1 tak - [ nie,
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkow
finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy
ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisaé¢, lecz moggcy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku
inna osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajgc swoéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym ze jej podpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub weéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis
zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz moggcego czytaé.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 7-15)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)

Nazwa zatacznika Dotaczono

do wniosku

Data uzupetnienia

Uzupetniono fuwag

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
1. (lub orzeczenia réwnowaznego) — oryginat do wgladu. D D

2 Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka
* | rodziny pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie domowym (zafgcznik nr 1 do wniosku).

Poswiadczona za zgodno$¢ z oryginatem kserokopia zaswiadczenia wydanego przez lekarza
3 uprawnionego do badan kierowcow, potwierdzajgce brak przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania

wniosku i wypetnione czytelnie w jezyku polskim.

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (zafgcznik nr 2 do wniosku) -
4. | wypetnione przez Wnioskodawcg oraz inne osoby posiadajgce zdolno$é do czynnosci prawnych,

pojazdami; zaswiadczenie powinno by¢ wystawione nie wcze$niej niz na 60 dni przed dniem ztozenia D [I
ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Jednostki Organizacyjnej Realizatora programu. D D

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste potwierdzajace, iz nastepstwem schorzen,
stanowigcych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu, wypetnione czytelnie w jezyku
5 polskim, wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem zlozenia wniosku (zafgcznik nr 3a

* | do wniosku) — w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepeinosprawnej z dysfunkcjg narzadu
ruchu, ktéra nie jest przyczyng wydania orzeczenia dot. niepetnosprawnosci, ale jest konsekwencjg
ujetych w orzeczeniu schorzen np. z symbolem orzeczenia 10-N lub 12-C.

]
]

Kserokopia petnomocnictwa po$wiadczonego notarialnie (oryginat do wgladu) wraz z o$wiadczeniem

6. | Petnomocnika (zatgcznik nr 5 do wniosku) — w przypadku gdy Wnioskodawca wystepuje przez D D
petnomocnika ustanowionego na podstawie petnomocnictwa po$wiadczonego notarialnie.

7. | Inne zatgczniki (nalezy wymienic): D D
8.

] [
9.

] [
10. D D
11. D D
12. D D
P 0 i
14. D D
s i i




Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu wdzka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

STRONA 6
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar C/Zadanie nr 1
Specyfikacja zakupu WOZKA INWALIDZKIEGO O NAPEDZIE ELEKTRYCZNYM
Model (nazwa) wézka:
Dodatkowe wyposazenie woézka:
5. Wnioskowana kwota dofinansowania
Rodzaj przedmiotu Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w z})
dofinansowania (w zi)
Wézek
Dodatkowe wyposazenie
LACZNIE
6. Informacje uzupetniajace
POSIADANY | WYKORZYSTYWANY SPRZET REHABILITACYJNY | ORTOPEDYCZNY: onieiiiiiiiiiiiie e
BUDYNEK, W KTORYM MIESZKA WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* JEST DOSTEPNY DLA 0sSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH PORUSZAJACYCH SIE NA WOZKU INWALIDZKIM
(istnieje mozliwo$¢ samodzielnego poruszania sie wozkiem): D TAK D NIE
JESLI NIE, JAKIE WYSTEPUUJA BARIERY: .....ooiiiiioserieesinssesesasasinssssansssssssssssesssssosnsassssssessnssssnesssssssssesssssnssmsssssnsomsanssnnsases
|:| NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* WOZKA INWALIDZKIEGO O NAPEDZIE ELEKTRYCZNYM
D POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY WOZEK: MODEL ......oooovviiiiiiiiii, ROK NABYCIAZ .suiinnin

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

INWALIDZKIEGO O NAPEDZIE ELEKTRYCZNYM: D NIE D TAK w ....... roku w ramach
ALAKZE W .oovii o simionns oo roku w ramach

* - nalezy zaznaczy¢ wiasciwe
Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkow PFRON, ubiegam sie
wytgcznie za posrednictwem samorzgdu Powiatu Sepolenskiego [l tak - [ nie,

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

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

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem

~ powiatu) na zakup wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: O tak - O nie,

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie woézka inwalidzkiego
0 napedzie elektrycznym (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej —
co najmniej 10% ceny brutto),

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

7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw




STRONA 7
lub brakujgcych zatgcznikbw do wniosku nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie
wyznaczonym przez jednostke organizacyjng Realizatora programu oraz, ze prawidtowo
zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,
uznawana bedzie za doreczong,

8. w ciggu ostatnich 3 lat bylam(em) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie
srodkow finansowych nastepuje na konto dostawcy przedmiotu zakupu, na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wojta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewédztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogagcego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 8-15)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)

Nazwa zalacznika ' Dotgczono Uzupetniono Data uzupetnienia

do wniosku luwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
1. | rwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) —
oryginat do wgladu.

(I
]

2 Oswiadczenie o wysoko$ci $rednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka
" | rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym (zafgcznik nr 1 do wniosku).

Zas$wiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajgce opis rodzaju schorzenia bedgcego
3. | przyczyng orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, wypetnione czytelnie w jezyku polskim
wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku (zafgcznik nr 3d do wniosku).

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (zafgcznik nr 2 do wniosku) -
4. | wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$é do czynnosci prawnych,
ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Jednostki Organizacyjnej Realizatora programu.

5 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego niepetnoletniej osoby
- | niepetnosprawnej (oryginat do wglgdu).

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
6. | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny (oryginat
do wgladu).

Kserokopia petnomocnictwa po$wiadczonego notarialnie (oryginat do wgladu) wraz z o$wiadczeniem
7. | Petnomocnika (zafgcznik nr 5 do wniosku) — w przypadku gdy Wnioskodawca wystepuje przez
petnomocnika ustanowionego na podstawie petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie.

8. | Inne zatgczniki (nalezy wymienig):

10.

ili';

12.

13.

14,

15.

0 N s P e 7 [ O 5 O
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Nalezy wypetic¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu sprzetu elektronicznego, jego elementéw lub oprogramowania
oraz szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego i oprogramowania

STRONA 6
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut /Obszar B/Zadanie nr 1 oraz nr 2

Zadanie nr 1 - specyfikacja zakupu - prosze wymienié sprzet elektroniczny, o dofinansowanie ktérego| ORIENTACYJNA CENA
Whioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzetu specjalistycznego/urzadzen/ oprogramowania: brutto (kwota w zf)

Sprzet elektroniczny:

Elementy sprzetu elektronicznego:

Oprogramowanie:

RAZEM

Zadanie nr 2 - specyfikacja - prosze wymieni¢ zakres tematyczny i liczbe godzin wnioskowanego szkolenia

5 4 - . i g y - ORIENTACYJNA CENA
komputerowego, o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie w ramach' niniejszego wniosku, nazwe podmiotu prowadzacego brutto (kwota w z{)
szkolenie

RAZEM

5. Informacje uzupetniajgce

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

i OPROGRAMOWANIA: D NIE D TAK w

........................... roku w ramach

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktory zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sig uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania) — dotyczy tylko zadania nr 2

numer rachunku bankowego

nazwa banku
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6. Wnioskowana kwota dofinansowania

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

Zadanie nr 1

Zadanie nr 2

LACZNIE

* - nalezy zaznaczy¢ wtasciwe

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie wytgcznie za posrednictwem
samorzadu Powiatu Sepolenskiego [ tak - [ nie,

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomos$ci, ze podanie przez
Whioskodawce informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny-samorzgd”, ktére przyjmuje
do wiadomos$ci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest -dostepny pod adresem:
www.pfron.org.pl, a takze: www.bip.pcprwiecbork.pl,

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

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w zakupie wnioskowanego sprzetu elektronicznego
i/lub jego elementdw i/lub oprogramowania (w zaleznosci od wysoko$ci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny
brutto sprzetu elektronicznego i/lub jego elementéw i/lub oprogramowania),

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

7. przyjmuje do wiadomo$ci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych zatgcznikow
do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez jednostke organizacyjng Realizatora programu oraz,
ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie
za doreczong,

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

9. przyjmuje do wiadomosci 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.

Whnioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie moggcego pisaé, lecz moggcego czytaé.

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

podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 8-10)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)

Nazwa zatacznika Dotaczono Uzupetniono | Data uzupetnienia

do wniosku Jluwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
1. | réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) — D
oryginat do wgladu.

]

2 Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka
* | rodziny pozostajacego we wspdinym gospodarstwie domowym (zafgcznik nr 1 do wniosku).

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajgce opis rodzaju schorzenia bedgcego
3 przyczyng orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, wypetnione czytelnie w jezyku polskim,

| wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem zlozenia wniosku (zafgcznik nr 3b lub 3c
do wniosku).

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (zafgcznik nr 2 do wniosku) -
4. | wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$é do czynnosci prawnych,
ktdrych dane osobowe zostaty przekazane do Jednostki Organizacyjnej Realizatora programu.

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
S. niepetnosprawnej.

6 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
* | dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny.

Kserokopia petnomocnictwa po$wiadczonego notarialnie (oryginat do wglgdu) wraz z o$wiadczeniem
7. | Petnomocnika (zatgcznik nr 5 do wniosku) — w przypadku gdy Wnioskodawca wystepuje przez
petnomocnika ustanowionego na podstawie petnomocnictwa po$wiadczonego notarialnie.

8. | Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

10.

I o 4 [ |9
1 O A O Iy |




Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania kosztéw utrzymania sprawnosci technicznej
posiadanego wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

STRONA 6
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar C/Zadanie nr 2
Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanego ORIENTACYJNA
woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym GENAbmitto

(kwota w z#)

Zakup czesci zamiennych, jakich:

Zakup akumulatora/éw

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

RAZEM
5. Wnioskowana kwota dofinansowania
Koszty utrzyman!a =B raV\.mosm Orientacyjny koszt (w zt) Kwota wnioskowana (w zl)
technicznej wozka:

Razem

6. Informacje uzupetniajace

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

LI NIE [] TAK - w ramach (np. programu)

............................................................................. W oiiiiiiieeeieeee

Whioskodawca/podopieczny* uzytkuje wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym

LI NIE LITAK (model, rok produkcii):

Okres gwarancyjny w zwiazku z zakupem wézka uptynat: Une [ TAK, Wdniu: .o r.
Posiadany wozek byt naprawiany w roku................. , gwarancja na naprawe uptyneta: L] NiE DTAK, wdniu: ............. r.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowanym woézkiem (jakie sa istotne przestanki udzielenia wsparcia
ze srodkéw PFRON):

Czy w odniesieniu do przedmiotu/éw proponowanych do dofinansowania okres gwarancyjny uptynat:

LINIE L TAK, W dnits ceeeeeeeeeeeeeean r.

Budynek, w ktorym mieszka Wnioskodawca/Podopieczny* jest dostepny dla os6b niepetnosprawnych
poruszajacych sie na wézku inwalidzkim

(istnieje mozliwo$¢ samodzielnego poruszania sie wozkiem): D TAK D NIE
Jesli NIE, jakie wystepuja bariery:

* nalezy zaznaczyc¢ wiasciwe

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktory zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

numer rachunku bankowego

nazwa banku
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Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie wytgcznie
~ za posrednictwem samorzadu Powiatu Sepolenskiego [l tak - [ nie,

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

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

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

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

6. w ciggu ostatnich 3 lat bylam(em) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkow
finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy
sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz moggcy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku
inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym ze jej podpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewédztwa z zaznaczeniem, ze podpis
zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz mogacego czytaé.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 7-11)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU

(nalezy zaznaczy¢ wfasciwe)

Nazwa Za}qcznika Dotgczono VEiEehiGhs Data uzupetnienia

do wniosku /uwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia
1. | réwnowaznego) albo orzeczenia o niepetnosprawno$ci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) —
oryginat do wglgdu.

[
]

2 Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka
* | rodziny pozostajacego we wspélnym gospodarstwie domowym (zafgcznik nr 1 do wniosku,).

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (zafgcznik nr 2 do wniosku) -
3. | wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$é do czynnosci prawnych,
ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Jednostki Organizacyjnej Realizatora programu.

4 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
" | niepetnosprawne;j (oryginat do wgladu).

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
5. | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny (oryginat
do wgladu).

Kserokopia petnomocnictwa po$wiadczonego notarialnie (oryginat do wglgdu) wraz z o$wiadczeniem
6. | Petnomocnika (zafgcznik nr 5 do wniosku) — w przypadku gdy Wnioskodawca wystepuje przez
petnomocnika ustanowionego na podstawie petnomocnictwa po$wiadczonego notarialnie.

7. | Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

10.

11.

N o M O 3
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Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne
STRONA 6
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar C/Zadanie nr 3

Specyfikacja zakupu protezy koriczyny, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacii: PROTEZA KONCZYNY DOLNEJ, po amputacji:
D w zakresie reki 7 D na poziomie podudzia
D przedramienia D na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
D ramienia i wytluszczeniu w stawie barkowym D uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym

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

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w z})
dofinansowania (w zi)
PROTEZA

KOSZTY DOJAZDU NA SPOTKANIE
Z EKSPERTEM PFRON

LACZNIE

6. Informacje uzupetniajace

Przyczyna amputacji koniczyny: |:| uraz |:| inna, jaka:
Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: D stabilny [] niestabilny

Ocena zdolnos$ci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

|:| NIE POSIADAM PROTEZY

|:| OD ROKU: ....ooveene. UZYTKUJE PROTEZE (rodzaj/opis t€ChNICZNY): «......ooieoeeeieeoeee oo

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie
wytgcznie za posrednictwem samorzgdu Powiatu Sepolenskiego [ tak - [ nie,

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

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

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

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie protezy, w ktérej zastosowano
nowoczesne rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysoko$ci przyznanej pomocy finansowej —
co najmniej 10% ceny brutto),




STRONA 7
6. na cel objety niniejszym wnioskiem (zakup protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne) uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia: [J tak - [ nie,

7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz srodki finansowe stanowigce udziat wtasny wnioskodawcy
nie mogg pochodzi¢ ze srodkéw PFRON, a takze ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia,
w zwigzku z tym w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, proteza dofinansowana ze $rodkow
PFRON w ramach niniejszego wniosku nie moze by¢ wspéffinansowana z innych srodkéw publicznych,

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

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

10. w ciggu ostatnich 3 lat bytam(em) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

11. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkow
finansowych nastepuje na konto dostawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whnioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub woéjta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewédztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 5-12)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)

Nazwa zalqczn ika Dotaczono Uziipelniono Data uzupetnienia

do wniosku /uwagi

1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego —
* | oryginat do wgladu.

[
1]

2 Os$wiadczenie o wysokosci érednich miesiecznych dochoddéw w przeliczeniu na jednego czionka
" | rodziny pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie domowym (zafgcznik nr 1 do wniosku).

Zadwiadczenie -wydane przez lekarza potwierdzajgce stabilno$¢ procesu chorobowego
3 Whioskodawcy i mozliwo$¢ uzyskania przez Wnioskodawce zdolnoéci do pracy po zaopatrzeniu

* | w proteze, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wczeséniej niz 120 dni przed dniem
ztozenia wniosku (zafgcznik nr 3d do wniosku).

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (zafgcznik nr 2 do wniosku) -
4. | wypetnione przez Whnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych,
ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Jednostki Organizacyjnej Realizatora programu.

Inne zatgczniki (nalezy wymienié):

10.

14

12.

~l
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Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania kosztéw utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne

STRONA 6
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar C/Zadanie nr 4

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, | ORIENTACYJNA CENA brutto
w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (kwota w z#)

Zakup czesci zamiennych, jakich:

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przeglgdu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

Inne, jakie:

RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu dofinansowania | Orientacyjna cena brutto (w zl) | Kwota wnioskowana (w zf)

Koszty utrzymania sprawnosci technicznej protezy:

Koszty dojazdu na spotkanie z ekspertem PFRON:
LACZNIE

6. Informacje uzupetniajace

Specyfikacja posiadanej protezy, w ktérej zastosowano howoczesne rozwigzania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputagiji: PROTEZA NOGI, po amputacji:
D w zakresie reki D na poziomie podudzia
D przedramienia D na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
D ramienia i wytuszczeniu w stawie barkowym D uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym

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

Przyczyna amputacji koriczyny: [ uraz ] (TTREE ) Af= s e eSS S F LR O Sl N I 5. DO

Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: D stabilny D niestabilny
Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

Czy Whnioskodawca uzyskat pomoc ze $rodkow PFRON w zakupie protezy, w kidrej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne?

[ NIE L] TAK - w ramach (NP APrOGFAMNU) e cri o soimansssmses smnmmmsnsome st oo o e e e ® o Wkt = E
Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem protezy uptynat: One O 721 €8/ e [ ] 11 SER R e e e i
Posiadana proteza byta naprawiana w roku................. , gwarancja na naprawe upltyneta: LI NiE DTAK, wdniu: ............ r.

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

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY, na ktory zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia
whniosku (dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

numer rachunku bankowego

nazwa banku
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Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie wytgcznie za posérednictwem
samorzadu Powiatu Sepolenskiego [ tak - [ nie,

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

3. zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktére przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjgtam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl,
a takze: www.bip.pcprwiecbork.pl,

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

5. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na pokrycie kosztow
utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: [ tak - O nie,

6. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w kosztach utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy,
w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysokos$ci przyznanej pomocy finansowej —
co najmniej 10% ceny brutto),

7. na cel objety niniejszym wnioskiem (utrzymanie sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne) uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia: O tak - O nie,

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowigce udziat wtasny wnioskodawcy nie mogg pochodzié
ze srodkow PFRON, a takze ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwigzku z tym w przypadku pozytywnego rozpatrzenia
wniosku, utrzymanie sprawnoéci technicznej posiadanej protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne,
w ramach niniejszego wniosku nie moze by¢ wspotfinansowane z innych $rodkow publicznych,

9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub brakujgcych zatgcznikéw 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 doreczona,

10. w ciggu ostatnich 3 lat bytam(em) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej
stronie: [J tak - [ nie,

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

Whnioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie

i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wojta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz moggcego czytaé.

podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 5-9)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU (nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)

Nazwa zalqcznika Dotgczono Uzupeiiono Data uzupetnienia

do wniosku /uwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia
1. | réwnowaznego) albo orzeczenia o niepeinosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) —
oryginat do wgladu.

]
]

2 Oséwiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego czlonka
* | rodziny pozostajgcego we wspoélnym gospodarstwie domowym (zatgcznik nr 1 do wniosku).

Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajace stabilno$¢ procesu  chorobowego
3 Whioskodawcy i mozliwo$¢ uzyskania przez Wnioskodawce zdolnosci do pracy po zaopatrzeniu

| w proteze, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem
ztozenia wniosku (zafgcznik nr 3d do wniosku).

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (zafgcznik nr 2 do wniosku) -
4. | wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$é do czynnosci prawnych,
ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Jednostki Organizacyjnej Realizatora programu.

5. | Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

(@]
[ | om0 1A < I 1
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Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku ,P” dot. dofinansowania kosztéow opieki dla osoby zaleznej

STRONA 6
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar D
Imie i nazwisko Adres placowki Proponowany okres Koszt pobytu dziecka Wnioskodawcy
dziecka Wnioskodawcy, w ktorej przebyV\;a dafinansowania hlEnyd
ktére przebywa lub ma przebywa¢ | |yp ma przebywaé dziecko = razem
S olacs £ liczba =W .
placowce Whnioskodawcy miesigcy (od-do) miesigczny w proponowanym okresie

dofinansowania

RAZEM:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

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

Razem

6. Informacje uzupetniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

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

numer rachunku bankowego

nazwa banku

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkow PFRON, ubiegam sie
wytacznie za posrednictwem samorzgdu Powiatu Sepolenskiego [ tak - [ nie,

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

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

4. posiadam $rodki finansowe na pokrycie wkiadu wiasnego, wynoszacego co najmniej 15%
kosztow opieki dla osoby zaleznej ,

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

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

7. w ciggu ostatnich 3 lat bylam(em) strong umowy dofinansowania ze Srodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [] tak - [ nie,

8. przyjmuje do wiadomosci 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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* Osoba zalezna — dziecko bedgce pod opiekg Wnioskodawcy i przebywajgce w ztobku lub przedszkolu albo pod inng

tego typu opiekg (dziennego opiekuna, niani lub w ramach klubu dziecigcego, punktu przedszkolnego, zespotu
wychowania przedszkolnego).

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz-mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku
inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sig inna osoba, z tym ze jej podpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub weéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis
zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz moggcego czytaé.

podpis Wnioskodawcy

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

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)
Nazwa zalacznika Dotgczono ; Data uzupetnienia
q do wniosku Yzupeinions Juwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
1. (lub orzeczenia réwnowaznego) — oryginat do wgladu. D D

2 Oswiadczenie o wysokosci Srednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka
* | rodziny pozostajgcego we wspélnym gospodarstwie domowym (zafgcznik nr 1 do wniosku).

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (zafgczniku nr 2 do wniosku) -
3. | wypetione przez Whnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$é do czynnosci prawnych,
ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Jednostki Organizacyjnej Realizatora programu.

4. | Kserokopiale aktu urodzenia dziecka/dzieci (oryginatly do wglgdu), sztuk ........

5 Kserokopia dokumentu/éw stanowigcych opieke prawng nad podopiecznym/podopiecznymi
* | — o ile dotyczy (oryginat do wgladu).

6 Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

10.

11.

12.

\J
50 N o W |
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Nalezy wypetni¢c w przypadku wniosku ,P” dot. dofinansowania kosztéw uzyskania wyksztatcenia na poziomie wyzszym

STRONA 6
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut Il

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

nauke na kilku kierunkach danej formy ksztatcenia: Crak LNiE

Jesli ,TAK”, ponizszg Tabele nalezy skopiowac i wypetni¢ dla kazdej szkoty (kierunku nauki) oddzielnie.

Forma ksztatcenia, ktéra ma zosta¢ dofinansowana na podstawie niniejszego wniosku:

D jednolite studia magisterskie D studia pierwszego stopnia D studia drugiego stopnia

D studia podyplomowe D studia doktoranckie D nauka w kolegium pracownikéw stuzb spotecznych

D nauka w kolegium nauczycielskim D nauka w nauczycielskim kolegium jezykéw obcych D nauka w szkole policealnej

D nauka na uczelni zagranicznej D staz zawodowy za granicg w ramach programow D przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot. 0séb,
Unii Europejskiej nie bedgcych uczestnikami studiéw doktoranckich)
Okres trwania nauki w szkole......................... (ile semestrow) | Data rozpoczecia naukilstudiow ....................................

Nauka odbywa si¢ w systemie: [] stacjonarnym ] niestacjonarnym [ nie dotyczy

Whioskodawca pobiera nauke za posrednictwem Internetu: [Jtak [ nie

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

Pelna nazwa szkoly:

Miejscowosé ) Ulica Nr posesji Kod pocztowy
Powiat Wojewodztwo Nr telefonu adres http://www
Wydziat Kierunek nauki Wni:asl:(f:gg;; t’:‘l ci);iera Rok nauki | Semestr nauki
[tak U nie
Kierunek zamawiany w ramach rzgdowego programu kierunkéw zamawianych (lista Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego) |:| tak D nie

5. Wnioskowana kwota dofinansowania (na pétrocze)

Koszty nauki w rozbiciu na poszczegdlne szkoty Kosstwzl) Dofinansowanie (stypendium) | Kwota wnioskowana
lub na poszczego6lne kierunki z innych niz PFRON zrédet (w zt)
Oplata za NAUKE (CZESNE): vsusmsesamromsusdsessssmorsiesiorissssronions ¥
Optata za nauke (CZesNe): ...cveiiiiieiiiiieiieeiie e T
Opfata za nauke (CZeSNEe): ....ovvviiviiieiiiiiiieiiieeie e, I

Opfata za przeprowadzenie przewodu doktorskiego -
w przypadku osob, ktére majg wszczety przewdd
doktorski, a nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich

DODATEK NA POKRYCIE KOSZTOW KSZTAL.CENIA

Razem

* 1. ze srodkow pochodzacych z budzetu parnstwa, z budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego, ze $rodkéw wiasnych szkét i uczelni oraz z funduszy strukturalnych lub
pracodawcy, nalezy podac¢ kwote i Zzrédfo dofinansowania

** nalezy wpisac kierunek studiéw/nauki

6. Informacje uzupetniajace

Przez $rednig ocen nalezy rozumiec $rednig wyliczong z doktadnosciq do dwdch migjsc po przecinku (jako $rednig arytmetyczna), na podstawie wszystkich ocen uzyskanych w roku akademickim
(szkolnym) poprzedzajacym rok akademicki (szkolny), ktérego dotyczy wniosek (wszystkie udokumentowane oceny z egzamindw i zaliczer); w przypadku studentéw pobierajacych nauke na pierwszym
roku studiéw drugiego stopnia, brana jest pod uwage $rednia ocen z ostatniego roku studiéw pierwszego stopnia
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Niepetnosprawnosé¢ Wnioskodawcy jest sprzezona (u Whnioskodawcy
wystepuje wigcej niz jedna przyczyna wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci). Niepetnosprawno$¢ sprzezona musi byé potwierdzona D nie D tak: D 2 przyczyny D 3 przyczyny niepetnosprawnosci
w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci.

Liczba semestréow/péiroczy, na ktdére zostata udzielona pomoc ze $rodkow
PFRON w ramach réznych form ksztatcenia na poziomie wyzszym.

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY* (Jub uczelni, gdy dotyczy opfat za przeprowadzenie przewodu doktorskiego przez osobe, ktéra
nie jest uczestnikiem studiéw doktoranckich) na ktéry zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupeinienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

numer rachunku bankowego

nazwa banku

* Jub nalezy wskazac czy rachunek jest rachunkiem wspolnym lub czy wnioskodawca posiada stosowne pefnomocnictwa do korzystania z rachunku innej osoby

Oswiadczam, ze:

0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie wytgcznie za po$rednictwem samorzadu Powiatu Sepolenskiego

O tak - [ nie,

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

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

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

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

w ciggu ostatnich 3 lat bytam(em) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkéw finansowych moze nastapié¢ na rachunek bankowy Whnioskodawcy
lub tez na rachunek bankowy uczelni/szkoly, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajac

swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewddztwa z zaznaczeniem, Ze podpis zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz moggcego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 7-10)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU (nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)

H Dotgczono 5 Data uzupeinienia
Nazwa zatacznika Dojaezons Uzupelniono -
Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia réwnowaznego) —
1. oryginat do wgladu. D D
2 Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka
* | rodziny pozostajacego we wspdélinym gospodarstwie domowym (zafgcznik nr 1 do wniosku). [I D

Os$wiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (zafgcznik nr 2 do wniosku) -
3. | wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$é do czynnosci prawnych, |:| D
ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Jednostki Organizacyjnej Realizatora programu.

Wystawiony przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajacy rozpoczecie
lub kontynuowanie nauki (zafgcznik nr 4 do wniosku) a w przypadku oséb majgcych wszczety
przewodd doktorski, ktére nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich — dokument potwierdzajgcy
wszczecie przewodu doktorskiego.
4. Uwaga! Whioskodawca ubiegajgcy sie o dofinansowanie na pokrycie kosztéw nauki na kilku formach ksztatcenia D D
lub na kilku kierunkach danej formy ksztalcenia przedstawia odrebny dokument dla kazdej szkoly lub kierunku
nauki. Zatgcznik nr 4 do wniosku nie dotyczy 0séb majgcych wszczety przewdd doktorski, ktore nie sg uczestnikami
studiéw doktoranckich oraz studentéw uczelni zagranicznych — osoby te przedstawiaja wymagany dokument
wg wzoru obowigzujgcego w danej szkole.

W przypadku studentéw odbywajgcych staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii
5 Europejskiej — wystawiony przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajacy

| zakwalifikowanie na staz, a w przypadku studentéw, ktorzy w dniu ztozenia wniosku odbywajg staz,
takze dokument potwierdzajgcy odbywanie tego stazu.

W przypadku Whnioskodawcow, kitérzy sg zatrudnieni — wystawiony przez pracodawce dokument,
6. | zawierajgcy informacje, czy Wnioskodawca otrzymuje od tego pracodawcy dofinansowanie
na pokrycie kosztéw nauki (jezeli tak to w jakiej wysoko$ci).

7. | Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

10.

N
N A I B¢




Zatgcznik nr 1 do wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez przecietny miesigeczny dochdéd nalezy rozumie¢ przecietny miesieczny dochéd cztonka rodziny
osiggniety w roku kalendarzowym poprzedzajgcym okres zasitkowy zgodnie z art. 3 pkt 2a ustawy z dnia
28 listopada 2003 r. o Swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. 2013, poz. 1456).

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wiasne state
dochody, sktada niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie wtasnych dochodow. Za samodzielne gospodarstwo
domowe uwaza si¢ sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowaé,
ze z wtasnych dochod6éw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie wspdlne gospodarstwo domowe — uwaza sie 'sytuacje gdy Wnioskodawca ma wspolny budzet
domowy z innymi osobami, wchodzgcymi w skiad rodziny.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarumcych w oswiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane dotyczgce
tylko Wnioskodawcy.

(miejscowos$¢é, nr kodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspélnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujgce
osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

przecietny miesieczny dochéd

1. | Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspdinego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymienic¢ tylko stopien X
pokrewienstwa z Wnioskodawcg:

G (B[00t D

RAZEM

Os$swiadczam, takze Zze:

1) przecietny miesigczny dochéd przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynosi

........................................... zt (stownie ztotyCh: ... )

(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2)

2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

miejscowos$c podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja, na postawie ktorej przyznano
$rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana, a Wnioskodawca bedzie woéwczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sepoélnie Krajenskim z siedzibg w Wiecborku $rodkow finansowych wraz z odsetkami
w wysokosci okre$lonej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonych od dnia przekazania dofinansowania przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Sepolnie Krajeniskim z siedzibg w Wiecborku.



Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy, nie uwzglednia sie miedzy innymi:

1) $wiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. 2013,
poz. 1456), dodatkéw rodzinnych i pielegnacyjnych;

2) swiadczen pomocy materialnej dla uczniow, studentéw, uczestnikow studidow doktoranckich i oséb
uczestniczgcych w innych formach ksztalcenia, pochodzgcych z budzetu panstwa, budzetéw jednostek
samorzadu terytorialnego oraz ze $Srodkéw wiasnych szkét i uczelni — przyznanych na podstawie przepisow
o systemie os$wiaty (Dz. U. z 2004 r., Nr 256, poz. 2572 z pézn. zm.), Prawo o szkolnictwie wyzszym
(Dz. U. 2012, poz. 572), a takze przepiséw o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule
w zakresie sztuki (Dz. U. z 2003 r., Nr 65, poz. 595, z pézn. zm.).

Szczegotowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od 0séb fizycznych
okreslone zostaty w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od oséb fizycznych (Dz. U. 2012,
poz. 361 z p6zZn. zm.). Zgodnie z tym artykutem podstawe obliczenia podatku stanowi dochéd po odliczeniu
miedzy innymi skladek na ubezpieczenie spoteczne.

Uwaga! Wnioskodawca na zadanie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sepdinie Krajeriskim z siedzibg
w Wigcborku zobowigzany jest dostarczy¢ dowody potwierdzajace wysokosé uzyskiwanych dochodéw w jego
gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z w/w dokumentami nalezy przedtozy¢ takze zgode czlonkow
gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie z zalgcznikiem nr 2 do wniosku).

Jezeli wykazany przecietny miesigczny dochéd w gospodarstwie domowym uprawnia do ubiegania sie
o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sepélnie
Krajenskim z siedzibg w Wiecborku ma prawo zada¢ pos$wiadczenia sytuacji materialnej rodziny z witasciwego
terenowego Osrodka Pomocy Spotecznej.

Przypis nr_2 - sposéb wyliczenia przecietnego miesiecznego dochodu przypadajgcego na jedng osobe
pozostajgcg we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg:

przecietny miesieczny dochéd tagczny przecietny miesieczny dochod wykazany w wierszu
przypadajacy na jedng osobe »Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego Os$wiadczenia
pozostajaca we wspdéinym =
gospodarstwie domowym liczba os6b w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli
z Wnioskodawca na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia



Zatgcznik nr 2 do wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sepélnie Krajeriskim z siedziba
w Wiechorku oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” do Jednostki
Organizacyjnej Realizatora Programu tj.: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sepélnie Krajeriskim
z siedzibg w Wiecborku przy ul. Starodworcowej 8, 89-410 Wiecbork (administratora danych) oraz
do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana
Pawta Il 13, 00-828 Warszawa bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg byé¢ takze przetwarzane,
gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik
programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania
i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez

Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzgd”.

Niniejsze oswiadczenie skiada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby posiadajgce
zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora Programu przez
Whnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowosc¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego

dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic ):

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Jednostke Organizacyjng Realizatora Programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sepélnie
Krajenskim z siedzibg w Wigcborku przy ul. Starodworcowej 8, 89-410 Wigcbork (administrator danych) oraz
przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa w celach zwigzanych
z realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.). Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie

dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie
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Zatgcznik nr 3a do wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” —
Modut | Obszar A Zadanie nr 1

Stempel zakladu opieki zdrowotnej L eesesessssseeesanaaes , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imie i nazwisko Pacjenta

. rese 11000000000

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

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole U oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

0 Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych
i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny goérnej
I obu koriczyn dolnych pieczagtka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i obu konczyn gérnych , _ _
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i jednej konczyny goérnej _ _ |
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Brak obu koriczyn goérnych,
NA WYSOKOSCI/OU:.....ccoiiiiiiiiiiiiiiiee e _ ! _
pieczagtka, nr i podpis lekarza
0 Znaczny niedowtad obu konczyn gérnych, objawiajgcy
S ettt e _ ) ]
pieczgtka, nr i podpis lekarza
]
Inne schorzenia:................. S i g e g S e s el pieczatka, nr i podpis lekarza

6. Nastepstwem schorzen stanowigcych podstawe orzeczenia Pacjenta jest dysfunkcja narzadu ruchu:
0 tak O nie

(miejscowosé ) (data) . . )
pieczatka, nr_i podpis lekarz
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Zatgcznik nr 3b do wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” —
Modut | Obszar B Zadanie nr 1, Obszar C Zadanie nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imie i nazwisko Pacjenta

> eese 1L OO UL ONN

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

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole 0 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

0 Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gornych
i obu konczyn dolnych :
pieczgtka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny goérnej
i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej
i obu konczyn goérnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej
i jednej konczyny gérnej
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Brak obu kohczyn goérnych,
ra WYsSOR0SEI/Od........ .4 wies lufonll al oot asmbin i
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Znaczny niedowtad obu koriczyn gérnych, objawiajacy
] = ST PPTPPP
pieczatka, nr -i podpis lekarza
[l
Inne schorzenia:.............coooueeeiiiceeeeeeeee e TSRS pieczatka, nr i podpis lekarza




Str. 2 zatgcznika nr 3b do wniosku — dotyczy formularzy wnioskéw — Moduf | Obszar C Zadanie nr 1

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

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

prosze zakresli¢ wfasciwe pola

1. Pacjent moze poruszac¢ sie na wozku inwalidzkim o napedzie recznym:

2. Korzystanie z wézka o napedzie elektrycznym jest niewskazane, gdyz moze
spowodowa¢ wstrzymanie lub pogorszenie procesu rehabilitacji lub wptynie
niekorzystnie na sprawnosc¢ konczyn goérnych:

3. Przeciwwskazania do korzystania z wézka o napedzie elektrycznym
(np. utraty przytomnosci, epilepsja): .......coooiiiiiiii e

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

[ tak [ nie

O tak [ nie

Dotyczy wytgcznie Whnioskodawcow ubiegajacych sie o zwiekszenie kwoty dofinansowania
na zakup wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu powodujgce;
niepetnosprawnos¢ wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem, w tym:

(prosze zakresli¢c wtasciwe pola )

[

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

N urzgdzenia umozliwiajgce prowadzenie wbzka takze przez osobe towarzyszgca (hamulec, sterownik itp.)

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

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

N

kliny zapobiegajgce zsuwaniu sie Pacjenta z wozka lub podpdérki boczne, peloty piersiowe

]

zagtowek stabilizujgcy gtowe i szyje (w ksztalcie litery U)

specjalne pasy bezpieczenstwa (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 i urzgdzenia (np. umozliwiajgce podtgczenia joysticka wozka do komputera i postugiwanie sie
nim jak myszka), jakie:

[

(miejscowos¢ ) (data) ] ) i
pieczatka, nr_i podpis lekarz



Zatgcznik nr 3¢ do wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” —
Modut | Obszar B Zadanie nr 1

Stempel zakladu opieki zdrowotnej L sesssssssesscsessss , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Imie i nazwisko Pacjenta

eese. L 1L OIOOOONON

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

D jednego oka

D obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: D nie dotyczy

D woku lewym do: ... stopni

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

c) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekciji): D nie dotyczy
D W OKU leWym WYNOSI: ........ouvuiiieieeiiiiiiiiiieeiee e A A

I:I W OKU Prawym WYNOSI: ......uueeeeeieieieieee e ee e e esesneeesseeeseeseenees

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

D tak D nie

(miejscowos¢ ) (data)
pieczatka, nr_i podpis lekarza
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Zatgcznik nr 3d do wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” —
Modut | Obszar C Zadanie nr 3i 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imie i nazwisko Pacjenta

rese 1L OOOOOOO

Stwierdza sig, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslié wiasciwe pole O oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczatk3):

L] Amputacja w zakresie reki

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] Amputacja w zakresie przedramienia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie ramienia z wytuszczeniem w stawie

barkowym
pieczatka, nr i podpis lekarza

[] | Amputacja na poziomie podudzia

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie uda z wyluszczeniem w stawie

s
biodrowym
pieczatka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji koriczyny: [ uraz ] inna, jaka:
Aktualny stan procesu chorobowego: [] stabilny [ niestabilny

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

(miejscowosé ) (data) ) i
pieczatka, nr_i podpis lekarza
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Zafgcznik nr 4 do wniosku o dofinansowanie kosztéw nauki w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

 pieczeé szkoly/uczelni

ZASWIADCZENIE

Modut Il

wydane przez wtasciwg jednostke organizacyjng szkoly/uczelni dla potrzeb
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sepdinie Krajeriskim z siedzibg w Wiecborku
(pilotazowy program ,Aktywny samorzgd”)

(petna nazwa uczelni/szkoty, wydziat, kierunek)

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

Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce: [ ltak [ nie

Okres zaliczeniowy w szkole:

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

[]semestr [ rok akademicki (szkolny)

Nauka odbywa sie w systemie: [ stacjonarnym [] niestacjonarnym

Forma ksztatcenia:

D jednolite studia magisterskie

D studia pierwszego stopnia

D studia drugiego stopnia

D studia podyplomowe

D studia doktoranckie

D kolegium pracownikéw stuzb spotecznych

D kolegium nauczycielskie

D nauczycielskie kolegium jezykéw obcych

D szkota policealna

D staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii Europejskiej

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

Czesne ww. Studenta w biezgcym poétroczu jest dofinansowane: [ nie [ tak - ze $rodkéw**:

B e W WYSOKOSCI:.....coovoviiiiiiieeeeee zt
2. s s s s s B KD SRV SRR RS S HRE S W WYSOKOSCI:....ooeeeiiiiiiiiiiieeee, zt
Srednia ocen uzyskana w poprzednim roku akademickim (szkolnym) .................. ** ($rednia

ocen wyliczona, z doktadnoscig do dwdéch miejsc po przecinku, jako $rednia arytmetyczna, na podstawie
wszystkich ocen uzyskanych w poprzednim roku akademickim/szkolnym — wszystkle oceny z egzamindw i zaliczen

wpisane do indeksu)

Obowigzujgca na uczelni skala ocen

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

Data rozpoczecia semestru (dzieri, miesigc, rok)

Data zakonczenia semestru (dzier, miesigc, rok)

Data rozpoczecia sesji egzaminacyjnej (dzieri, miesigc, rok)

Data zakonczenia sesji egzaminacyjnej (dzieri, miesigc, rok)

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

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

*-niepotrzebne skresli¢
** - jezeli dotyczy

data, podpis:

podpis pracownika jednostki organizacyjnej Szkoty
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(miejscowos¢) (data)

(kod pocztowy, miejscowosé)

OSWIADCZENIE PELNOMOCNIKA

Ja nizej podpisany/a

legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym seria .......... SR oswiadczam, iz nie
jestem ani w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem/am wiascicielem/ka, wspoltwlascicielem/ka,
przedstawicielem prawnym (pelnomocnikiem) lub handlowym, czlonkiem organéw
nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm(y), oferujacych sprzedaz
towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku ani nie jestem i nie bylem/am w zaden inny

sposob powigzany/a z zarzadem tych firm poprzez np.: zwigzki gospodarcze, rodzinne,
osobowe itp.

Z powazaniem
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