Whniosek ziozono w:

Pafstwowy Fundusz

Hebablliacji (il w

Nizpelnosprawiych

Nr sprawy:

Wypeinia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

7 LA . . . s .
WNIOSEK ,,P — CZeSC A (wypetnia Whnioskodawca w swoim imieniu)
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego pregramu ,,Aktywny samorzad”
We wniosku nalezy wypelnic wszystkie pola i rubryki, ewentualrie wpisac "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy

w odpowiednigj rubryce wpisaé W zalaczeniu — zalgcznik nr ", czytelnie i jednoznacznie preypisujgc numery zatgeznikdw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki
powinny zostad sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczyc wha$ciwy obszar przez zakreslenie poia 1)

[J Modut!
[0 Obszar A — Zadanie nr 1 [J Obszar A — Zadanie nr 2
pomoc w zakupie | montazu aprzyrzadowania do posiadanego samochodu pomo¢ w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B |:| Modul li
U Obszar B — Zadanie nr 1 0 Qbszar B — Zadanie nr 2 pomec w uzyskaniy

dofinansowanie szkoler w zakrasie cbslugi nabytego w ramach pregramu

poemo¢ w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elemantdw craz oprogramawania sprzety elektronicznego | aprogramowania

wyksztatcenia na

1 Obszar C — Zadanie nr 1 [} Obszar C - Zadanie nr 2 poziamie wyzszym

POMSC w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego
o napedzie elekirycznym

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

pomoec w zakupie wbzka inwalidzkiego o napedzie elekirycznym

poOmoc w utrzymaniu sprawnossi technicznej posiadanej protezy korficzyny,

oM j i i i . . . .
pemoc w zakupie protezy konczyny, w kidrej zastesowano nowoczesne rozwiazania techniczne w Kitrej zastusowana nowoczesne rozwigzaria techniczne

C ObszarD - pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowe] poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

Imig. ..., Nazwisko.................cooooiii Data urodzenia ............cococooo r.
Dowéd osobisty seria ....................... NUMET .o wydany wdniu..........coooo r.
BIZEZ.... oottt ee ettt ettt e ettt ettt Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna

PESELI:I D D D D D D D D D D Stan cywilny: L1 wolnaty [ zameznafzonaty

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [ samodzielne {osoba samotna) [ wspéine
Wysokosc¢ przecietnego miesiecznego dochodU: . . ... i e

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisag, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D - D D D Kod pocztowy D D - D D D .......................

............................................ ivacar
{poczta)
MIGJSCOWOSE ..ottt MIJSCOWOSE ..o
. {o7= T OSSO
0] o= RPN Ulica
, Nrdomu ..o nriokalu ..o,
Nrdomu ........... nriok. ......... Powiat ...........ccooo v
o POWIATE ..o
WOJEWOAZIWO ..o e e ‘
1) miasto do 5 tys. mieszkaficow [] inne miasto [ wies WOoeWOdZIWO ...
Adres korespondencyjny (jeéli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nrkier. ......nrtelefonu..................

e'mail (0 fle dOLYCZY): <o,

Zredlo informacji o mozliwosci uzyskania | [ _ firma handiowa [1 - media [J - PcPR Wrociaw L1 - PFRON [J - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Szczegdtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pepr.wroclaw.pl




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

STRONA 2
STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSC!
|:| c|afkow1ta n!ede nosé dc? pracy ido se?mod.zualnej egzy@tencp ] znaczny stopies 1 grupa inwalidzka
ub catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenc;ji
[ catkowita niezdolnosé do pracy ] umiarkowany stopiert L] grupa inwalidzka
czesciowa niezdolnosé do pracy ekki stopie grupa inwalidzka
[] czesciowa niezdolnos¢ d [] 1ekki stopien (] inwalidzk
QOrzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest: [] okresowo do dnia: . ..o [1 bezterminowo
RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI
U NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: L obu koniczyn gormych (] jednej konczyny gérnej
obu konczyn dolnyc! jednej konczyny dolnej innym
[ 1 obu koriczyn doinych (] jednej koriczyny dolnej ¥
Wnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D
Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D
Whioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D
[] NARZAD WZROKU 04-0 | Lewe oko: Prawe oko:
D osoba niewidoma Ostro$é wzoru (w korekgjiy.............. Ostros¢ wzoru (w korekeji)........coocoee
Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: ............c....... stopni
H osoba gluchoniewidoma

[] INNE PRZYCZYNY niepelnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wilasciwy kod/symbol ):

[] 01-U uposledzenie [ 03-L zaburzenia glosu, [] o7-8 choroby L] o0s-M choroby [ 11-dinne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krazenia piciowego
[] - osoea ctucha
L] o2-P U1 06-E epilepsia (] osT choroby (] 10N [] 12-C catosciowe
choraby psychiczne ukladu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
|:| niezatrudnionaly: oddniai..............oo |:| bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy
D zatrudnionaly: od dnia:................... dodnia: ..., Nazwa pracodawcey: ...
|:| na czas nieokreslony D NNy, Jaki: .. e Adres migjsca pracy. ...

|:| stosunek pracy na podstawie umowy o prace

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

|:| stosunek pracy na podstawie ofania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej umowy o prace . N L.
pracynap pow i i A do potwierdzenia zatrudnienia:

D umowa cywilnoprawna

D staz zawodowy

I:l dzialalnosé gospodarcza |:| na podstawie wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalno$ci GOSPOTArcze] A ...vcvecverernrrcereonenner

NeNIP: ., D inna, jaka i Na jakie] POOSTAWIR! ..t b b bbb bR st 00

[] dziatalnosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziafalnoci:




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

STRONA 3
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
] podstawowe B gimnazjalne [] zawodowe
D $rednie ogolne D $rednie zawodowe D policealne
[ wyzsze ] inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE

[] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA U LicEum [] TECHNIKUM

[] szKOtA POLICEALNA [] kKoLEGIUM ] INNA, jaka:

L] STUDIA (1 2 stopnia oraz jednalite magisterskie) | L] STUDIA PODYPLOMOWE  |[] STUDIA DOKTORANCKIE

[l sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE (] nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

Nazwa SZKOIY ... e klasalrok ........... Kod pocztowy ...
MigfSCOWOSE ..o e UHCA Lot e Nrdomu .............ccceinnin
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia informacji: ... e

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze srodkéw PFRON D . D

w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak nie

Przedmiot Beneficjent
Cel dofinansowania rorz(l‘inc’:g:)ana
{nazwa instytucji, programu i/ (co zostalo {imig i nazwisko ;

lub zadania, w ramach  zakupione ze osoby, dla ktéraj zaTvL;Tc?e: Iu(ﬁct:«: Termin roziiczenia Kwota(‘zr;?;znana zz;: lgl"ggn
ktérego przyznana zostata | $rodkéw PFRON) | \wnioskodawea Y pomojc?y Y

pomoc) uzyskat srodki (wzf)

PFRON})

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak [ nie ]
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D nie D
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokost (w zl) wymagalnego zobowiazania: ...

Uwaga! za ,wymagaline zobowigzanie” nalezy rozumieé zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat




Wniosek ,P” dolyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
STRONA 4

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO UDZIELENIA POMOCY W RAMACH MODULU Il — dot. tylko
Modutu Il

Czy Wnioskodawca korzystal ze $rodkéw PFRON w ramach réznych form ksztaicenia na poziomie

wyzszym, w ramach programéw PFRON:
STUDENT - ksztalcenie ustawiczne os6b niepelnosprawnych,

STUDENT |l - ksztalcenie ustawiczne os6b niepelnosprawnych,
pilotazowy program , Aktywny samorzad”

tak [

nie []

Lp.

Nazwa programu

Forma ksztalcenia
(np. szkota
policealna, studia
licencjackie, studia
magisterskie itp.)

Nazwa
szkolyfuczelni

Semestr

Numer i data zawarcia
umowy

Termin
rozliczenia

Kwaota
przyznana
(w28

Kwota
roziiczona
przez organ
udzielajacy
pomocy
{w zt)




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

STRONA 5

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

UWAGA! S3 {0 informacje moggce decydowad o kolejnosci realizacji wnioskow, diatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania | zagadnienia.
W miare mozliwoéci wykazania, kazdg podang informacje natezy udokumentowac w formie zatgcznika do wniasky, umieszezonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zostac nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnicskodawca, ktory ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest
zobowiazany wykazat we wniosku {ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérmego/kolejnego dofinansowania ze Srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku:

- nalezy wskazac na zwiazek udzielenia
dofinansowania z mozliwoscig realizacji celow
programu,

- jesli dotyczy, nalezy uzasadnié wybér danego
przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do
sprzetu posiadanego,

- wprzypadku ubiegania si¢ o ponowne udzielenie
pomocy ze Srodkoéw PFRON na ten sam cel
nalezy wykazac istotne przestanki wskazujgce
na potrzebe powtdrnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkow PFRON.

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
wnioskowany przedmiot dofinansowania podniesie
jakosé wykonywanej pracy lub poziom wyksztatcenia
Whioskodawcy?

3) Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczesnie
pednosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy
zawecdowe, nauka jezykéw obceych) albo jednoczesnie
dziata na rzecz $rodowiska 0séb niepelngsprawnych
albo w sposab aktywny poszukuje pracy lub stara sig
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego
ksztalcenia (np. wspéipraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)?




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

CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE NF:...o.ceeeeeceeeeeesseessssnrans ORI 1 | L (o] T8 -
— WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

Deklaracja bezstronnosci
Oswiadczam, Ze:
1)

stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytulu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawea,

Zobowiazuje sie do:
-ochrony danych osobowych Whioskedawcy,

nie pozostaje w zwiazku matreriskim albo stosunku pokrewienstwa |ub powinowactwa w linii prostej, pokrewieristwa lub powinowactwa w inii bocznej do drugiega

2) nie jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wiascicielem, wspohwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organdw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedas towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3)  nie jestem i w ciggu ostatnich 3 [at nie bylem (-am) zatrudniony {-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzielo, u Wiioskodawcy,

4)  nie pazostaje z Wnioskodawes w takim stosunku prawnym [ub fakiycznym, ktory mégiby budzié watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

- speiniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowiazujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie | bezstronnie,
- niezwiocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktdre moglyby zostaé uznane za probe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- ZHezygnowana z oceny wnioskw/preygotowania umowy/cbecnosc przy podpisywaniu umowy z Wnioskodaweg w sytuacii, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data, pieczatka i podpis
pracownika przeprowadzajacago
weryfikacig formalng wnicsku

Data, pieczatki i pedpisy pracownika/éw Data { czytelne podpisy eksperia/dw
oceniajgcych wnicsak merytorycznie {aile dotyczy)

Data, piaczatki i podpisy pracownika/éw przygotowujacych

umowe, jak tez pracownikdw obecnych przy podpisywaniu

umowy (sprawdzajacych wymagana dokumenty niezbedne
do zawarcia umowy i wyplaty dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. . . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: spetnione (zaznaczyé whasciwe): UWAGI
Whioskodawca spefnia wszystkie kryteria uprawniajace do ztozenia wniosku .
1 i uzyskania t:loﬁnanr‘?sh;u\taniazy O- tak U-nte
2 | Whioskedawca dotrzymat terminu na ziozenie wniosku 0-tak 0O- nie
Proponowany przez Wnicskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
3 | 2 zasadami wskazanymi w programie J-tak O - nie
Whioskodawca posiada srodki na wniesienie udziatu whasnego {dotyczy zadad, .
4 kiore przewidufa wriesiente udziatu wiasnego) 0-tak O -nie
Whiosek jest zlozeny na odpowiednim formularzu, zatgezniki zostaly sporzadzone .
5 | wq wiasciwych wzorow (o ile dotyczy) O-tak O - nie
5 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zalgczniki, jest wypetniony [ t k 0 .
poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach {(wniosek i 2ataezniki) -1a - ne
7 | Whiosek i zalaczniki zawierajq wymagane podpisy 0-tak 1il-nie
Data weryfikacji formalnej wnioskw: Do, f120....r
Weryfikacja formalna wniosku: [ pozytywna O] negatywna
Whiosek uzupetiony we wskazanym terminie .
W ZaKresie PRI oo 0-tak 0O-nie
Whniosek kompletny w dniu przyjecia O0-tak O-nie

data, podpis:

pieciqtka imienna pracownika Realizatora programu
dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku

Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ..ccccceeee covrvicncccmscrennnnd 2000 1
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalngj ......

S i d 20.... 1. {0 ile dotyczy)

Numer / imig i nazwisko lekarza wystawiajacego zaswiadczenie lekarskie




Whniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilofazowego programu ,Aktywny samorzgd”

. STRONA S
KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU NII! ...cvciiiiicrecirrersrnrrrensinsassrssasanss e — dOtyczy Modudu |
- Maksymaina Punktacja
KRYTERIA OCENY WNIOSKQ; punktacja stafta Liczba punktow liczha punktéw wnlosku
1 Osoby studiujace EEN 30 30
2 Osoby uczace sig w szkotach ponadgimnazjalnych 16 16
Osoby realizujgce obowigzek szkolny, wykazujace osiggniecia w nauce
3 i wychowaniu {$rednia ocen powyzej 4,00 lub udzial w konkursach albo 15 15
w olimpiadach szkolnych, wyréznienia, wolontariat)
4 Osoby realizujgce obowigzek szkolny, majace miejsce zamieszkania na terenie 14 14
obszaru wigjskiego
5 Osoby wykazujace, ze wnioskowany przedmigtdofinansawania padnigsie: fakosé 13 13
wykonywanej pracy lub poziom wyksztaicenia
Csoby aktywne zawodowo i jednoczesnie podnoszgce swoje kwalifikacje
& zawodowe albo, ktore jednoczesnie dzialaja na rzecz srodowiska osob 12 12
niepetnosprawnych albo, ktére w sposob aktywny poszukuja pracy lub starajg sie
lepiej przygotowac do jej podjecia fub do dalszego ksztaicenia
'RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1:6) riiaksyrialnie 100
Minimalna liézba punktow; prawniajaca do uzyskinia definansowania winosi: 40
Data przekazania wniosku do opinii eksperta .......... . /20......... r. (o ife dotyczy)
OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU
Liczba Proponowana kwota Opinia eksperta (¢ ile dotyczy)
punktow dofinansowania wraz z merytorycznym, krdtkim uzasadnieniem
ogdlem (w ziotych) w zakresie najistotniejszych zastrzezen
pozytywna: D negatywna: D
Piaczatka imienna, data, podpis pracownika
dokonujgcego oceny merytorycznejwniosku | ... L s .
ryeznel data i czytelny podpis eksperta

Data przekazania wniosku do decyzji w spraw': dofinansowania ze rodkéw PFRON: ...... fo 20..1.



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

STRONA 10
DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
pozytywna: D w ramach Moduu/Obszaru/Zadaniaz. ...
negatywna: D w ramach Modutu/Obszaru/Zadania:.........cccccviviienc i

Deklaracja hezstronnosci
Oswiadczam, Ze:

1) nie pozostajg w zwiazku matzefskim albo stosunku pokrewiefistwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewteristwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopria, oraz nie jestem zwigzany (-a} z tytulu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wicskodawca,
2) nie jestem | w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wiascicielem, wspdtwlascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, czlonkiem
organdw nadzorczych bad# zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujacych sprzedar towardwiustug bedacych przedmiotem wniosku,
3) nie jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bybem {-am} zatrudnicny (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzielo, v Whnioskodawcy,
4) nie pozostaje 2 Wnioskadawea w takim stosunku prawnym lub faktycznym, kidry moglby budzic watpliwosci co do mojej bezstronnosci.
Zobowiazuje sie do:
- ochrony danych osobowych Whioskodawcy,
- speiania swojej funkeji zgodnie z prawem | obowigzujacymi precedurami, sumiennie, sprawnie, dekkadnie i bezstronnie,
- niezwiocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogiyby zostat uxnane za probe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- Zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawcg w sytuadii, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zi):

[] Modut | Obszar A - Zadanie nr 1 [] Modut 1 Obszar A - Zadanie nr 2 [ Modut 1 Obszar B - Zadanie nr 1
................................................... 2t TP UV U OO PP VOO POTROPTRTOORY - | U USROS UOUP OOV |
[] Modut | Obszar B - Zadanie nr 2 (] Modut | Obszar C - Zadanie nr 1 L] Modut | Obszar C - Zadanie nr 2
................................................... zt dreeii e e enesnesneennes Z2F PP P PP PR PR PP |
L] Modui | Obszar C- Zadanie nr 3 [] Modut 1 Obszar C - Zadanie nr 4 [ Modut ! Obszar D

................................................... zt ST PP PP PPORP- | PP PP PO PP UPPOTRPPRPPPPINp-< |

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

Koszty kursu i egzamindw: Pozostate koszty uzyskania prawa jazdy:

W przypadku wniosku w ramach Modulu | 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 lub IV poziomie jakosci:

j W przypadku wniosku w ramach Modutu Il

Koszty opfaty za nauke {czesne) lub dodatek na uiszczenie oplaty za
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku oséb, kidre majg Dodatek na pokrycie kosztéw ksztatcenia:
wszezety przewdd doktorski, a nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich:

Zwigkszenie kwoty w przypadku:

+ pobierania nauki w ramach dwdch i wiecej form ksztatcenia: * pobierania nauki poza miejscem zamieszkania:

- o

Kwota dofinansowania po ewentualnych zwigkszeniach:

........................................................................................ zt B PPN ORI |
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STRONA 11

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpis oscby podejmujacej decyzje

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

pieczqrki imienne pracownikdw Realizatora
programu prrygolowdjgcych/podpisujgcych umowe

data, podpis:




Nalezy wypeinic w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu sprzetu elektronicznego, jego elementow lub oprogramowania
oraz szkoled w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu elekironicznego i oprogramowania

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar B/Zadanie nr 1 oraznr2 STRONA6

Zadanie nr 1 - specyfikacja zakupu - proszg wymieni¢ sprzet elektroniczny, o dofinansowanie ktsrego ORIENTACYJNA CENA
Whioskodawea ubiega sie w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzetu specjalistycznego/urzadzerjoprogramowania: brutto (kwota w zi)

Sprzet elektroniczny:

Elementy sprzetu elektronicznego:

Oprogramowanie:

RAZEM
Zadanie nr 2 - Sp et_:yfi ka c;a - prosze wymieni¢ zakres tematyczny i liczbg gadzin wnioskowanego szkolenia ORIENTAGY.JNA CENA
komputerowega, o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sig¢ w ramach niniejszego wniosku, nazwg pedmiotu prowadzgcego brutto fkwota w 20
szkolenie

RAZEM

5. Informacje uzupeiniajace

I:I POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE: ...l

L—_l NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* SPRZETU KOMPUTEROWEGO

Ukonczone przez Whnioskodawce/podopiecznego™ kKursy KOmpUterowe: ..o iiiinn e

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAL WGZESNIEJ POMOG ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE SPRZETU KOMPUTEROWEGO

i OPROGRAMOWANIA: D NIE D TAK w ... FOKU W FAMACHR i utitiirirniraintianrnnraresesinrnrrarinraresasnsrosnssenncanen

atakze w ... (oL ST T - Y 1 - X o T

6. Wnioskowana kwota dofinansowania

Obszar wsparcia* Orientacyjna cena brutto tgcznie (razem z pkt 4 ~ w zl) Kwota wnioskowana ze $rodkow PFRON (w zi)

Zadanie nr1

Zadanie nr 2

LACZNIE

* - nalezy zaznaczy¢ wfasciwe

Oswiadczam, Ze.

1. nie ubiegam sie i nie bede w 2014 r. ubiega¢ sie odrebnym wnioskiem o érodki PFRON na zakup sprzetu
elektronicznego lub  jego elementdw oraz oprogramowania, finansowanego ze $rodkéw PFRON
za posrednictwem innego Realizatora,




10.

STRONA 7
informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawds oraz przyjmuje do wiadomodéci, ze podanie przez
Whioskodawce informacji niezgodnych z prawdsg, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
zapoznatam({em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”’, ktore
przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam{em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze: www.pcpr.wroclaw.pl,

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

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wiasnego w zakupie wnioskowanego sprzetu elekironicznego
Vlub jego elementdw iflub oprogramowania (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej
10% ceny brutto sprzetu elektronicznego iflub jege elementéw iflub oprogramowania},

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

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupeinienia zapiséw lub brakujgcych
zatacznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz,
ze prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,
uznawana bedzie za doreczona,

w ciggu ostatnich 3 lat bylem{am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn
lezgeych po mojej stronie: [1 tak - O nie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie Srodkéw finansowych
PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez
Whioskodawce faktury VAT,

zostatem poinformowany, z& mam obowigzek zglosic bezzwtocznie informacje o wszelkich zmianach, dotyczacych
danych zawartych we wniosku.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytat, zamiast podpisu moze uczynid na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
i nazwisko umieszczajac swaj podpis; zamiast Whioskodawcy moze takie poddpisac sig inna osoba, z tym Ze jej podpis musi byé poswiadczony przez nofariusza lub wijta

{burmisirza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewoddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ziozony na Zyczenie nie mogacego pisac, lecz moggcego czytat.

............................... dnia ......J .../ 20...T.

podpis Wnioskodawcy

7. Zalagczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 9-12)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
(nan‘ea/ zaznaczy¢ wiasciwe)
Nazwa zatacznika Dolgezono da |\, peipione | Pala uzupeinienia
wniosku fuwagi
Potwierdzona za zgodnoié z aryginalem kserokopia aklualnego orzeczenia o znacznym stopniu
1. | niepenosprawnosci lub orzeczenia réwnawaznego albo orzeczenia a niepetnosprawnosci D D
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)
QOswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznege dochodu, w  rozumieniu  przepisow
2. - o éwiadczeniach rodzinnych (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgezniku nr 1 do formularza D D
' wniosku)
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacii adekwatnej do rodzaju
3 niepeinosprawnosci, zawierajgce opis rodzaju schorzenia/niepetnosprawnosci osoby niepetnosprawnef
| (wypetnione czytelnie w jezyku polskim i wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ziozenia D D
wriiosku) - sporzadzone wg wzoru okredlonego w zalgezniku nr 2a Jub 2b do formularza wriosku
Qswiadezenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
i PFRON (sporzadzone wg wzoru okredlonego w zalgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypeinione
4 !
* | przez Whioskodawcee oraz inne osoby posiadajgce zdolnodé do czynnosci prawnych, ktorych dane
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu
5. | Potwierdzona za zgodnosé z oryginalem kserckopia dowodu csobistege D D
Potwierdzona za zgodno$é z oryginatem kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku
6. dotyezacego niepemnoletnie] osoby niepelnosprawnej |:| I:l
Potwierdzona za zgodnosé z oryginatem kserokopia dokumentu stancwigcego opieke prawng nad
7. | podopiecznym — wprzypadku wniosku dotyczgcego osoby niepeinosprawnej, w imieniu kidrej D |:|
wysigpuje opiekun prawny
8 Oferta ¢enowa lub faktura pro forma na zakup wnioskowanege sprzetuw'kosziu  udziatu
| we wnioskowanym szkoleniu D D
Inne zatgczniki (nalezy wymienic):
9. ] []
10. D D
. 0 i
12 0 0




Ogwiadczenie o wysokosci dochoddw

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI
PRZECIETNEGO MIESIECZNEGO DOCHODU

Przez przecigtny miesigczny dochdéd nalezy rozumie¢ dochdd osiagniety w roku  kalendarzowym
poprzedzajgcym rok ztozenia oswiadczenia.

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domawe (jednoosobowe) i posiada
wtasne stale dochody, skiada niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie wiasnych dochodow.
Za wiasne gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskedawca mieszka i utrzymuje sie
samodzietnie i moze udokumentowad, ze z wilasnych dochoddéw ponosi wszelkie optaty z tego
tytutu.

Przez wspdine gospodarstwo domowe — nalezy rozumied cztonkdw rodziny Wnioskodawecey,
faktycznie wspélnie utrzymujgcych sie i majacych wspdiny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku osdob samodzielnie gospodarujacych, w os$wiadczeniu nalezy
uwzgledni¢ dane dotyczace tylko Wnioskodawcy.

(miejscowosé, nr kodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

ninigjszym oSwiadczam, iz razem ze mng we wspbdlnym gospodarstwie domowym pozostajg
nastepujace oscby (zgodnie z pizypisem nr 1)

Przecigtny miesieczny
dochéd
1. Whnioskedawea:
Pozostali czionkowie wspdlnego gospodarstwa domowego Wnioskodawcy [Riihas v 5
— ponizef nalety wymienié tylko stopiert pokrewienstwa i .
z Wnioskodawey: R e S
2,
3.
4.
5.
RAZEM

Oswiadczam, takie Ze:
1) przecietny miesieczny dochdd netto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarsiwie
domowym wynosi ............. zb (sfownie ziotyCh . ... )
(nalezy wyliczyc¢ zgodnie z przypisem nr 2);
2) prawdziwo$é powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

miefscowosc podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgednych z prawds, decyzja,
na postawie kiorej przyznano srodki finansowe PFRON moze zostaé anulowana, a Wnioskodawca
bedzie wdwczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu Srodkéw
finansowych wraz z odsetkami w wysckosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia
przekazania dofinansowania przez Realizatcra programu.




Oswiadczenie c wysokosci dochoddw

Przypis nr 1

Dochéd w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych:

Dochdd - oznacza to, po odliczeniu kwot alimentdw éwiadczonych na rzecz innych osob;

a) przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach okreélonych w art. 27, 30b, 30c i 30e ustawy
z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osdb fizycznych (Dz. U. z 2012 r. poz. 361,
z pdin. zm.), pomniejszone o Koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od osob
fizycznych, skiadki na ubezpieczenia spoleczne niezaliczone do kosztow uzyskania przychodu
oraz skiadki na ubezpieczenie zdrowotne,

deklarowany w oswiadczeniu dochdd z dziatalnoéci podlegajacej opodatkowaniu na podstawie
przepisow ¢ zryczattowanym podatku dochodowym od niektérych przychodéw osiaganych przez
osoby fizyczne, pomniejszony o nalezny zryczalfowany podatek dochodowy i sktadki na
ubezpieczenia spoleczne i zdrowotne,

inne dochody niepadlegajace opodatkowaniu na podstawie przepisdw o podatku dochodowym od
0s6b fizycznych:

— renty okreslone w przepisach o zaopatrzeniu inwalidow wojennych i wojskowych oraz ich
rodzin,

renty wyplacone osobom represjonowanym | czionkom ich rodzin, przyznane na zasadach
okreslonych w przepisach o zaopatrzeniu inwalidéw wojennych i wojskowych oraz ich rodzin,
Swiadczenia pieniezne oraz ryczalt energetyczny okreslone w przepisach o $wiadczeniu
pienieznym | uprawnieniach przystugujacych zolnierzom zastepczej stuzby wojskows]
przymusowe zatrudnianym w kopalniach wegla, kamieniglomach, zakladach rud uranu
i batalionach budowlanych,

dodatek kombatancki, ryczatt energetyczny i dodatek kompensacyjny okreslone w przepisach
¢ kombatantach oraz niektérych osobach bedacych ofiarami represji wojennych | okresu
powojennego,

$wiadczenie pieniezne okreslone w przepisach o $wiadczeniu pienieznym przystugujgcym
osobom deportowanym do pracy preymusowej oraz osadzonym w obozach pracy przez
11l Rzesze Niemiecka lub Zwiazek Socjalistycznych Republik Radzieckich,

emerytury i renty ofrzymywane przez osoby, kiére utracity wzrok w wyniku dziatarn wojennych
w latach 1939-1945 [ub eksplozji pozostatych po te] wojnie niewypalow i niewybuchow,

renty inwalidzkie z tytulu inwalidztwa wojennego, kwoty zaopatrzenia otrzymywane przez ofiary
wojny oraz czfonkéw ich rodzin, renty wypadkowe oséb, ktérych inwalidztwo powstalo
w 2wigzku z przymusowym pobytem na robotach w |1l Rzeszy Niemieckiej w latach 1939-1945,
otrzymywane z zagranicy,

zasitki chorobowe okreslone w przepisach o ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw oraz
w przepisach ¢ systemie ubezpieczen spotecznych,

$rodki bezzwrotnej pomocy zagranicznej otrzymywane od rzgdéw panstw obcych, organizacji
migedzynarodowych lub migdzynarodowych instytucji finansowych, pochodzgce ze Srodkéw
bezzwrotneg] pomocy przyznanych na podstawie jednostronnej deklaracji lub umdw zawartych
z tymi pafistwami, organizacjami lub instytucjami przez Rade Ministréw, wiasciwege ministra
lub agencje rzadowe, w tym rowniez w przypadkach, gdy przekazanie tych $rodkéw jest
dokonywane za posrednictwem podmiotu upowaznionego do rozdzielania Srodkow
bezzwrotnej pomocy zagranicznej na rzecz podmiotdéw, ktdrym stuzy¢ ma ta pomoc,

naleznosci ze stosunku pracy lub z tytutu stypendium osdb fizycznych majacych miejsce
zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, przebywajgcych czasowo za granicg -
w wysokosci odpowiadajace] rownowartosci diet z tytulu podrézy siuzbowej poza granicami
kraju ustalonych dla pracownikéw zatrudnionych w parfstwowych lub samorzadowych
jednostkach sfery budzetowej na podstawie ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy
(Dz. U.z 1998 r. Nr 21, poz. 84, z p6Zn. zm.},

naleznosci pienigzne wyplacone policjantom, zotnierzom, celnikom i pracownikom jednostek
wojskowych | jednostek policyjnych uzytych poza granicami panstwa w celu udzialu
w konflikcie zbrojnym lub wzmocnienia sit panstwa albo panstw sojuszniczych, misji pokojowej,
akeji zapobiezenia aktom terroryzmu lub ich skutkom, a takze naleznosci pieniezne wyptacone




Oéwiadczenie ¢ wysckosei dechoddw

zolnierzom, policjantom, celnikom i pracownikom petnigcym funkcje obserwatorow w misjach
pokojowych organizacji miedzynarodowych i sit wielonarodowych,

naleznosci pieniezne ze stosunku sluzbowego otrzymywane w czasie stuzby kandydackiej
przez funkcjonariuszy Policji, Paristwowej Strazy Pozarnej, Strazy Granicznej i Biura Ochrony
Rzgdu, obliczone za okres, w ktérym osoby te uzyskaty dochéd,

dochody cztonkéw rolniczych spéidzielni produkeyjnych z tytulu czlonkostwa w rolniczej
spétdzielni produkcyjnej, pomniejszone o skfadki na ubezpieczenia spoleczne,

alimenty na rzecz dzieci,

stypendia doktoranckie i habilitacyjne przyznane na podstawie ustawy z dnia 14 marca 2003 r.
o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz. U.
Nr 65, poz. 595, z pézn. zm.), stypendia dokforanckie okreslone w art. 200 ustawy z dnia
27 lipca 2005 r. — Prawo 0 szkolnictwie wyZzszym (Dz. U. z 2012 r. poz. 572, z pdin. zm.),
stypendia sportowe przyznane na podstawie ustawy z dnia 25 czerweca 2010 r. o sporcie
{Dz. U. Nr 127, poz. 857, z pdZn. zm.) oraz inne stypendia ¢ charakterze socjalnym przyznane
uczniom lub studentom,

kwoty diet nieopodatkowane podatkiem dochodowym od osob fizycznych, otrzymywane przez
osoby wykonujace czynnosci zwigzane z petnieniem obowigzkéw spolecznych i cbywatelskich,
naleznoéci pieniezne otrzymywane z tytulu wynajmu pokoi goscinnych w budynkach
mieszkalnych polozonych na terenach wiejskich w gospodarstwie rofnym osobom
przebywajgcym na wypoczynku oraz uzyskane z tytutu wyzywienia tych oséb,

dodatki za tajne nauczanie okreslone w ustawie z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela
(Dz. U. z 2006 r. Nr 97, poz. 674, z pézn. 2m.),

dochody uzyskane z dziatalnoSci gospodarczej prowadzonej na podstawie zezwolenia na
terenie specjalngj strefy ekonomicznej okreslonsj w przepisach o specjalnych strefach
ekonomicznych,

ekwiwalenty pieniezne za deputaty weglowe okreslone w przepisach o komercjalizacii,
restrukturyzacji i prywatyzacji przedsigbiorstwa parnistwowego "Polskie Koleje Panstwowe",
ekwiwalenty z tytuiu prawa do bezplatnego wegla okreélone w przepisach o restrukturyzacji
gornictwa wegla kamiennego w latach 2003-20086,

Swiadczenia okreslone w przepisach o wykonywaniu mandatu posta i senatora,

dochady uzyskane z gospodarstwa rolnego,

dochody uzyskiwane za granica Rzeczypospolitej Polskiej, pomniejszone odpowiednio
o zaptacone za granica Rzeczypospolitej Polskiej: podatek dochodowy oraz skladki na
obowigzkowe ubezpieczenie spoleczne i obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne,

renty okre$lone w przepisach ¢ wspieraniu rozwoju obszaréw wiejskich ze $rodkow
pechodzacych z Sekeji Gwarancji Europejskiege Funduszu Orientacji | Gwarancji Rolnej oraz
w przepisach o wspieraniu rozwoju obszarow wigjskich z udziatem $rodkéw Europejskiego
Funduszu Relnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich,

zaliczka alimentacyjna okreslona w przepisach o postepowaniu wobec diuznikéw
alimentacyjnych oraz zaliczce alimentacyjnej,

$wiadczenia pienigzne wyplacane w przypadku bezskutecznosci egzekucii alimentdw,

pomoc materiaina o charakterze socjalnym okreSlona w art. 9Q0c ust. 2 ustawy z dnia
7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U. z 2004 r. Nr 256, poz. 2572, z pozn. zm.) oraz
pomoc materialna okreslona w art. 173 ust. 1 pkt 1,218, art. 173a, art. 199 ust. 1 pkt 1,214
ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. = Prawo o szkolnictwie wyzszym.




Oswiadczenie o wysokosci dochoddw

Przypis nr 2 - spos6b wyliczenia przeciginego miesiecznego dochodu netto
przypadajgcego na jedng osobg pozostajacg we wspodlnym gospodarstwie domowym
z Wnioskodawcy:

taczny przecietny miesieczny
dochéd netto wykazany w wierszu

przecietny miesieczny dochéd netto »Razem"” w tabeli na stronie 1
przypadajacy na jedna osobe niniejszego O$wiadczenia
pozostajaca we wspélnym
gospodarstwie domowym -

z Wnioskodawc
3 liczba os6b w gospodarstwie

domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego Oswiadczenia



Zatgcznik nr 2a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu  Aktywny samorzgd” —
Modul | Obszar B Zadanie nr 1, Obszar C Zadanie nr 1

Stempel zakiadu opieki zdrowotngj
lub praktyki lekarskigj

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. IMie i MAZWISKO Pac Nt ..o e e e s

. resec ] 11T OO OO T

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacienta (OPiS): .......ocovviiiirii et e e

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie crtopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
ZAKTBSIB. ..ot eieeeereeee oo e n e e e e e e eE e S b e £ ea e e e et e e e see s e e s e een e

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé Pacjenta
dotyczy (prosze zakreslic wilasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg).

5 Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gornych
i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérnej
i obu koczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
q Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny doinej
i obu konczyn gérnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolng;
i jednej konczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Brak obu konczyn goérnych,
Na WYSOKOSCI/O .. ...t
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Znaczny niedowtad obu konczyn gérnych, objawiajgcy
Sl e
pieczatka, nr i podpis lekarza
O
INNE SCROTZENIA: ... ...cceeiieiei e pieczatka, nr i podpis lekarza




Str. 2 zafgcznika nr 2a do formularza wniosku — dotyczy formularzy wnioskdéw — 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¢c wlasciwe pola

1. Pacjent moze poruszaé sie na wozku inwalidzkim o napedzie recznym:
O tak [ nie

2. Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym jest niewskazane, gdyz moze
spowodowacé wstrzymanie lub pogorszenie procesu rehabilitacji lub wpltynie
niekorzystnie na sprawnos$¢ koriczyn gérnych:

O tak O nie

3. Przeciwwskazania do korzystania z wozka o napedzie elektrycznym
(np. utraty przytomnosci, epilepsja) ..o

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

Dotyczy wytacznie Whnioskodawcow ubiegajacych sie o zwiekszenie kwoly dofinansowania

na zakup wozka inwalidzkieqo o napedzie elektrycznym

Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu powedujace]
niepetnosprawnosé wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem, w tym:

(prosze zakresli¢ wiasciwe pola)

[] [niestandardowe sterowniki umozliwiajace sterowanie wézkiem za pomocg jedynie wtadnych czesci ciata jak
np.: reki, palca, brody, stopy, warg lub wdechu i wydechu powietrza itp.

il urzadzenia umozliwiajgce prowadzenie wozka takze przez osobe towarzyszgca (hamulec, sterownik itp.)

[T | niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszaca, rehabilitacyjne, zapewniajace maksymalng stabilizacje,
przeciwodlezynowe, itp.)

[l |specjalne, requlowane (w tym elektrycznie i w réznych ptaszczyznach): podnézki, podiokietniki lub oparcia
nadgarstkéw

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

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

J specjalne pasy bezpieczeristwa (np. dwupunktowe zapinane na bicdrach, czteropunktowe)

(] [taki sposéb, aby wozek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta
(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)
inne elementy i urzadzenia (np. umozliwiajace podigczenia joysticka wozka do komputera i postugiwanie sie
nim jak myszka), jakie:

[]

{miejscowosé ) (data) ) ) )
pieczatka, nr i podpis lekarza

UWAGA! Zaswiadczenie nie moze by¢ wystawione pozniej niz 120 dni przed dniem zlozenia wniosku.




Zatgcznik nr 2b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu  Aktywny samorzgd” —
Modul | Obszar B Zadanie nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Imie i NAzZWISKO Pacienta ..o e

rese. 1] OO OON

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: ...........oooooii stopni

D w oku prawym do: ... stopni

c¢) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji): D nie dotyczy
D W OKU l@WYM WYNOSI: ...

D W OKU PrawyIm WYNOSIT .....oooieereriiiiiee ettt e e s eseiee et eeiniae e

d) Pacjent jest osoba gtuchoniewidoma:

D tak D nie

{miejscowost ) {data) } X
pieczatka, nr i podpis lekarza

UWAGA! Zaswiadczenie nie moze byé wystawione pozniej niz 120 dni przed dniem zloZzenia wniosku.



Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

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

Dane osobowe przekazane przez uczesinikdow pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
do Realizatora programu, . Powiat Wroclawski (Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
we Wroclawiu) z siedzibg we Wroclawiu przy ul. Kosciuszki 131 (administratora danych) oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy
Al. Jana Pawia |l 13 bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze Srodkéw
Parnstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga by¢ takze
przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypelnienia prawnie usprawiedliwionych celéw
administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do treéci swoich danych
oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanig danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci

wziecia przez Wnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Ninigjsze oéwiadczenie skfada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne peincletnie osoby
posiadajgce zdolnoéé do czynnosci prawnych, kiorych dane osobowe zostaly przekazane

do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowos$d, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorac pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przeiwarzanie moich danych

osobowych oraz mojege dziecka/podopiecznego (o ife dotyczy - niepotrzebne skreslic ):

" (imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu, ti. Powiat Wroctawski (Powiaiowe Centrum Pomocy Rodzinie
we Wroclawiu) z siedzibg we Wroctawiu przy ul. Kosciuszki 131 (administratora danych) oraz przez
PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al Jana Pawia Il 13, w celach zwigzanych z realizacjg
pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. UJ. 2 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm ).

Zostalem(am) poinformowany{a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,

aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby skfadajacej oswiadczenie



