Data wptywu wniosku:

Nr sprawy: Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb @

Niepetnosprawnych

Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ’ P” - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

We wniosku nalezy wypemi¢ 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 — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikdw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki
powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

OBSZAR C, ZADANIE 4 — POMOC W UTRZYMANIU
SPRAWNOSCI TECHNICZNEJ POSIADANEJ PROTEZY
KONCZYNY, W KTOREJ ZASTOSOWANO NOWOCZESNE
ROZWIAZANIA TECHNICZNE

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypefnié wszystkie pola

DANE PERSONALNE

Imie.......cooo NAZWISKO...ooovviiiiiiii e Data urodzenia ..................... r.
Dowéd osobisty seria ............. NUMEr .......cooveeennnn.. Wydany W dNiU........coooiiiiiiii e r.
Pl Z Bz e WaZNY dO v r.
PESEL D D D D D D D D D D D Stan cywilny: H wolnaly H zameznal/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [1 samodzielne (osoba samotna) [] wspélne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA

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

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

(poczta) (poczta)
MIEJSCOWOSE .....vvvieeeeciiiee e e ettt e e et e e et e e e e e e e e saaaeee e MI€JSCOWOSC ..o
UG covvii et e e e UlCA .o
Nr domu ........... nrlok. ......... Powiat..........cooeeeeeeeeennnn. Nrdomu ................ NFIOKAIU s
WOjeW(’)dZtWO ................................................................. POWIAL ..o
_ . WOojewodztwo ..o,
[] miasto do 5 tys. mieszkancéw [ inne miasto [ wie$

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Kontakt telefoniczny: nr kier. .............. nrtelefonu ..., /nr tel. komoérkowego:

| e 0 U I (oI L= [0 oA ) PP PPPPPPTIN

Zrédio informacji o mozliwosci uzyskania

\ : [] - firma handlowa [ - media [ - Realizator programu [] - PFRON [ -inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Szczegoétowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz pcpr.ostrowiec.info



http://www.pfron.org.pl/

STRONA 2

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub |:| topier |:| | ) lidzk
znaczny stopien grupa inwalidzka

catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenc;ji

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy |:| umiarkowany stopieh |:| Il grupa inwalidzka

|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy |:| lekki stopien |:| Il grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| okresowo do dnia: ........cccccoeeeiiiiiiiiciecee e |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[J NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: L] obu koriczyn gornych [ jednej konczyny gomej

[ obu konczyn dolnych ] jednej konczyny dolnej ] innym
Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D
Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

O NARZAD WZROKU 04-O

Lewe oko: Prawe oko:

|:| osoba niewidoma
Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni

D osoba gluchoniewidoma

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

[ 01U uposledzenie
umystowe

[ 03-L zaburzenia glosu,
mowy i choroby stuchu

0 o7-S choroby uktadu
oddechowego i krgzenia

[ 09-M choroby uktadu
moczowo - ptciowego

(] 11-1inne

|:| 02-P

choroby psychiczne

[ o6-E epilepsja

[]osT choroby uktadu
pokarmowego

|:| 10-N

choroby neurologiczne

[] 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA*

D bezrobotnaly D poszukujgcaly pracy D nie dotyczy

NaZWa PraCOdAWCY: ...ocevireeeiiiiee et
D zatrudnionaly: od dnia:................... dodnia: ..coocevieeeiiiienn.

D na czas nieokreslony D inny, jaki: ..o

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace

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

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

D umowa cywilnoprawna potwierdzenia zatrudnienia:

D staz zawodowy

D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczejnr........................... ,

D dzialalnosé gospodarcza dokoNanego W UIrZEAZIE: ..............cooiiiiiiiiiiiiii e

[ dziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNoSCi: ...........cccoiiiiiiiiiiiiii s

*Aktywnos¢ zawodowa nalezy potwierdzi¢ stosownym zaswiadczeniem (np. zaswiadczenie o zatrudnieniu, zaswiadczenie o rejestracji
w Powiatowym Urzedzie Pracy jako osoba bezrobotna lub poszukujgca pracy i nie pozostajgca w zatrudnieniu)




STRONA 3

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

|:| podstawowe

D gimnazjalne

|:| zawodowe

|:| Srednie ogdlne

D Srednie zawodowe

|:| policealne

|:| wyzsze |:| inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE*
[] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA [ Liceum [] TECHNIKUM
[] szKotA POLICEALNA L] koLEGIUM L] INNA, jaka:

D STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie)

I:l STUDIA PODYPLOMOWE

D STUDIA DOKTORANCKIE

[| sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE

D nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NAZWa SZKORY ... klasa/rok ........... Kod pOCZIOWY ....oeevvvvveiiiiienee
MiejSCOWOSE ........ocooviiiiiiiiicie e UTICA ot Nrdomu ....ooooviiiiiiieeeee,
Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia iNnfOrmMac]ic ........cocvoriiiiiiiieei e

* nalezy potwierdzi¢ stosownym zaswiadczeniem

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze srodkéw PFRON
w _cigqu ostatnich 5 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku) ?

tak ||

nie [

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

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
$rodkow PFRON)

Beneficjent

(imie i nazwisko
osoby, dla ktérej
Whnioskodawca
uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zt)

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajacy

pomocy
(w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:




STRONA 4

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

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

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: .................cccceeeeeeii e

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowa¢ o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi
na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowac (np. fakt wystepowania innej
osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopiag stosownego orzeczenia tej osoby)
w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku - w tym jesli dotyczy
nalezy uzasadni¢ wybér danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do posiadanej
protezy oraz wskazac, ze otrzymane
dofinansowanie przyczyni si¢ do wyeliminowania
lub zmniejszenia barier ograniczajgcych
uczestnictwo Wnioskodawcy w zyciu spotecznym,
zawodowym lub dostepie do edukacji

2) Czy Wnioskodawca jest osoba
podnoszaca swoje kwalifikacje zawodowe
(np. kursy zawodowe, nauka jezykow
obcych) albo, ktéra w sposob aktywny
poszukuje pracy lub stara sie¢ lepiej
przygotowac do jej podjecia lub dalszego
ksztatcenia (np. wspétpraca z doradca
zawodowym, trenerem pracy,
psychologiem) ?

3) Czy Wnioskodawca jest osoba dziatajaca
na rzecz srodowiska os6b
niepetnosprawnych ?

4) Czy w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy sg takze inne osoby

niepetnosprawne (posiadajace odpowiednie D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie
orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnosci) ?




4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar C/Zadanie nr 4 STRONA 5

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

Zakup cze$ci zamiennych, jakich:

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

Inne, jakie:

RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu dofinansowania| Orientacyjna cena brutto (w zt) | Kwota wnioskowana (w z})

Koszty utrzymania sprawnosci technicznej protezy:

Koszty dojazdu na spotkanie z ekspertem PFRON:

LACZNIE

6. Informacje uzupetniajace

Specyfikacja posiadanej protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacji: PROTEZA NOGI, po amputaciji:
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, materialy):

Przyczyna amputacji konczyny: D uraz D INNA, JAKA oo

Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: |:| stabilny |:| niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

Czy Wnioskodawca uzyskat pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania

techniczne?

|:| NIE |:| TAK - W ramach (NP. PrOGramU) ...oeoieeeeeieeeee i e e sb e e s e e e e enes Wi, r.
Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem protezy uptynat: |:| NIE |:| TAK, W dNiU: e r.
Posiadana proteza byta naprawiana w roku:................ , gwarancja na naprawe uptyneta: |:| NIE |:|TAK, wdniu: ............ r.

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




1

2.

3.

STRONA 6

Oswiadczam, ze:

. 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie wytagcznie

za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowcu Swigtokrzyskim [ tak - O nie

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

zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktére
przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod
adresem: www.pfron.orqg.pl, a takze: pcpr.ostrowiec.info

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

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

. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wiasnego w kosztach utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej

protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy
finansowej — co najmniej 10% ceny brutto),

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

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

pochodzi¢ ze sSrodkow PFRON, a takze ze Srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwigzku z tym w przypadku
pozytywnego rozpatrzenia wniosku, utrzymanie sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ktorej zastosowano
nowoczesne rozwigzania techniczne, w ramach niniejszego wniosku nie moze byé wspoffinansowane z innych srodkow
publicznych,

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

10.w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych

po mojej stronie: [ tak - [ nie,

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

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

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

podpis Wnioskodawcy



http://www.pfron.org.pl/

7. Zatgczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

STRONA 7

Nazwa zatgcznika

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)

Dotgczono do
whniosku

Uzupetniono

Data uzupetnienia
/luwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego,
1 z oryginatem do wgladu,

]

]

Kserokopia aktualnych orzeczen o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczen réwnowaznych albo
2. | orzeczen o niepetnosprawnosci wszystkich osob wspolnie gospodarujgcych w Wnioskodawcg — o ile
dotyczy, - z oryginatami do wgladu,

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka
3. | rodziny pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
w zatgczniku nr 2 do wniosku),

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzadzone wg wzoru

4 okre$lonego w zatgczniku nr 1 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne
* | osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do

Realizatora programu,

5 Zaswiadczenie o zatrudnieniu badz o rejestracji w Powiatowym Urzedzie pracy jako osoba bezrobotna
* | lub poszukujaca pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu ( o ile dotyczy),

6. | Zaswiadczenie ze szkoty/uczelni o pobieraniu nauki (o ile dotyczy),

Zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza specjaliste o specjalnosci adekwatnej do
7. | rodzaju niepetnosprawnosci osoby niepetnosprawnej (sporzadzone wg wzoru okreslonego
w zatgczniku nr 3 do wniosku),

Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

1 s e O e O A

Y

W zwiagzku z brakiem dokumentu(ow) nr:

zobowigzuje si¢ dostarczy¢ w/w dokument(y) do dnia ...

r.

W przypadku nie wywigzania si¢ z dostarczenia brakujacych dokumentéw w wyznaczonym

terminie wniosek nie bedzie podlegat rozpatrzeniu.

Ostrowiec Sw., dn. ......... e -20...r.

podpis Wnioskodawcy

podpis pracownika PCPR




STRONA 8

.................. — WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1)
2)

3)
4)

Zobowiazuje sie do:

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

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

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

nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa 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,

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

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,

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

Data, pieczatka i podpis pracownika
przeprowadzajgcego weryfikacje
formalng wniosku

Data, pieczatki i podpisy pracownika/ow
oceniajgcych wniosek merytorycznie

Data i czytelne podpisy eksperta/6w

Data, pieczatki i podpisy pracownika/ow
przygotowujgcych umowe, jak tez pracownikdéw obecnych
przy podpisywaniu umowy (sprawdzajgcych wymagane
dokumenty niezbgedne do zawarcia umowy i wyptaty
dofinansowania)

(o ile dotyczy)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: spetnione (zaznaczy¢ UWAGI
wiasciwe):
Whioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozenia wniosku i .
1 uzyskania dofinansowania O - tak U-nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku [ -tak [ - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
3 z zasadami wskazanymi w programie O - tak U-nie
4 | Wnioskodawca posiada srodki na wniesienie udziatu wtasnego (o ile dotyczy) [] - tak - nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaty .
3 sporzgdzone wg wtasciwych wzoréw O - tak U-nie
Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zatgczniki, jest i
6 | wypetniony poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i D - tak D - nie
zatgczniki)
7 | Wniosek i zataczniki zawierajg wymagane podpisy [ -tak [ - nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: L [, /20....r

Weryfikacja formalna wniosku:

[ pozytywna [] negatywna

Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie
W ZaKIeSIie PKE: .uviiiiiiiie e

0-tak [0 - nie

Whniosek kompletny w dniu przyjecia

0-tak [0 - nie

pieczgtka imienna pracownika Realizatora programu
dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku

pieczgtka imienna kierownika wlasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu

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

Numer / imi¢ i nazwisko lekarza wystawiajacego zaswiadczenie lekarskie




STRONA 9

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU NR: ... eeeee
Liczba Maksymalna Pun'ktacja
KRYTERIA OCENY WNIOSKU - punktacja stata kt6 liczba wniosku
RURKIOW punktow
1 | Stopien niepetnosprawnosci:
) Stopien znaczny (lub orzeczenie réwnowazne) lub orzeczenie 10
a
0 niepetnosprawnosci do 16 roku zycia 10
b Stopien umiarkowany (lub orzeczenie réwnowazne) lub orzeczenie 5
) 0 niepetnosprawnosci do 16 roku zycia
2 | Aktywnos¢ zawodowa:
a) | Osoba aktywna zawodowo 15
Osoba podnoszgca swoje kwalifikacie zawodowe (kursy 25
b) ) ) . ) . e 10
zawodowe, nauka jezykéw obcych itp.), starajgca sie lepiej
przygotowac¢ do podjecia pracy lub dalszego ksztatcenia
3 | Aktualnie realizowany stopien ksztatcenia:
3) Osoba studiujgca 10
10
b) | Osoba realizujgca obowigzek szkolny bgdz uczaca si¢ w szkole 5
ponadgimnazjalnej
4 | Inne kryteria:
Whnioskodawca (podopieczny Wnioskodawcy) nie otrzymat, 10
3) w ciggu ostatnich 5 lat, dofinansowania ze s$rodkéw PFRON
na zakup przedmiotu dofinansowania objetego wnioskiem
b) | W gospodarstwie domowym Whnioskodawcy wystepujg réwniez 5
inne osoby niepetnosprawne
Whnioskodawca utrzymuje sie samotnie lub samotnie wychowuje 115
c) ) i ) : i . 10
dziecko/podopiecznego i ma dziecko/podopiecznego na swoim
utrzymaniu
d) | Wnioskodawca (podopieczny Wnioskodawcy) jest osobg 10
dziatajgca na rzecz srodowiska oséb niepetnosprawnych
e) | Wniosek dotyczy obszaru C, Zadanie 3 80
RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1 - 4) maksymalnie 160
Minimalna prég punktowy umozliwiajgcy biezaca realizacje wnioskéw wynosi: 25
Stan prawny dot. niepetnosprawnosci Wnioskodawcy
Sredni miesieczny dochéd w przeliczeniu na osobe (w zt)

Data przekazania wniosku do opinii eksperta. .......... [ /20.........

r. (o ile dotyczy)

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Pieczatka imienna, data, podpis

pracownika dokonujacego oceny

L|czb’a Proponowana kwota
punktow dofinansowania
ogétem

(w ztotych)

Opinia eksperta (o ile dotyczy)
wraz z merytorycznym, krétkim uzasadnieniem
w zakresie najistotniejszych zastrzezen

pozytywna: |:|

negatywna: l:l

data i czytelny podpis eksperta

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze sSrodkow PFRON:.......




Zalgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach programu ,, Aktywny samorzqd”

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

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
do Realizatora programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Ostrowcu
Swietokrzyskim przy ul. Swietokrzyska 22 oraz do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta 11 13 begda przetwarzane w celu
realizacji programu, finansowego ze S$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelosprawnych. Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla
wypelnienia prawnie usprawiedliwionych celow administratora danych. Kazdy uczestnik
programu posiada prawo dost¢pu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,
uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bedzie brakiem
mozliwosci wziecia przez Wnioskodawce udzialu w pilotazowym programie ,,Aktywny samorzad”.

Niniejsze o$wiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrgbnie — inne petnoletnie
osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane
do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: nr kodu pocztowego, miejscowos¢, ulica, nr domu, nr mieszkania)

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

(imi¢ i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibag w Ostrowcu
Swigtokrzyskim ul. Swictokrzyska 22 (administrator danych) oraz przez PFRON z siedziba
w Warszawie przy Al. Jana Pawta II 13, w celach zwigzanych z realizacjg pilotazowego programu
»~Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z2002r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz poprawiania,
aktualizacji, uzupelniania i usuwania.

(data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)



Zatqcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach programu ,, Aktywny samorzqd”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI PRZECIETNEGO MIESIECZNEGO DOCHODU,
W ROZUMIENIU PRZEPISOW O SWIADCZENIACH RODZINNYCH

Przez przecietny miesieczny dochéd netto nalezy rozumieé przecietny miesieczny dochdd netto czionkéw rodziny
uzyskany w roku kalendarzowym poprzedzajgcym okres za jaki przyznawane jest dofinansowanie.

Whnioskodawca, ktoéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wtasne
state dochody, sktada niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie wiasnych dochoddéw. Za wiasne
gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie
i moze udokumentowac, ze z wtasnych dochodéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie wspodlne gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Wnioskodawcy,
faktycznie wspolnie utrzymujacych sie i majgcych wspdéiny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujacych, w oswiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane
dotyczace tylko Wnioskodawcy.

(miejscowo$é, nr kodu, wulica, nrdomu, nr mieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym
pozostajg nastepujgce osoby:

Sredni miesieczny dochéd netto

1. |Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspélnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymienic¢ tylko stopien X
pokrewiennstwa z Wnioskodawca:

Al Rl B

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:

1) $redni miesieczny dochdd netto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie
domowym wynosi ............. zh. (stownie ZtotyCh: ..o )

2) prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

miejscowos$¢ podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W  przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,
na postawie ktdrej przyznano s$rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie wéwczas
zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu srodkow finansowych wraz z odsetkami w wysokosci
okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.



Zatgceznik nr 3 do formularza wniosku w ramach programu ,, Aktywny samorzqd”

Stempel zakladu opieki zdrowotnej e , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imig i NazWISKO PacCienta ..o

rese. 11O O OO

Stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wfasciwe pole O oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczatkq):

L] Amputacja w zakresie reki

pieczatka, nr i podpis lekarza

L Amputacja w zakresie przedramienia
pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie ramienia z wyluszczeniem 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
0 Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem w stawie
biodrowym
pieczatka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji konczyny: [ uraz U] inna, jaka:
Aktualny stan procesu chorobowego: |:| stabilny |:| niestabilny

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

(miejscowos¢ ) (data) . .
pieczatka, nr_i podpis lekarz




