DATA WPLYWU: Nr sprawy

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osab
Niepetnosprawnych

Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

PROGRAM ,,AKTYWNY SAMORZAD”
MODUL | - OBSZAR C
Zadanie 3 - pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne

rozwigzania techniczne
wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu

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 wpisaé ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikdw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki
powinny zostaé sporzgdzone w ukfadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

1. Informacje Wnioskodawcy

DANE PERSONALNE

Imie......cooooi NAZWISKO....couviiiiiiiii e Data urodzenia ................... r.

Pteé: [ kobieta ] mezczyzna

resec L LTI LT L LT L

Dowéd osobisty (poda¢ w przypadku braku nr PESEL) seria ............. NUMer ..........ccevvn.
wydany W dnil........cooooiiiiiiii r.
PIZEZ. e wazny do dni@.......c.coeeviiii i r

Stan CYWIilny:

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) [ wspolne
Stan CYWIlNY e
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy D D - D D D .........................................
(poczt@) Kod pocztowy D D B D D D ........................
MIEJSCOWOSCE ... eeeieeiieee e e (pocza)
_ Mi€JSCOWOSCE ..ot
U ] o
UBICA oot
Nr domu ........... nrlok. ......... Powiat ........ccocvvvvineennne.
Nrdomu ................. nrlokalu .......ccccoovvviviennnnne.
POWIAL .....coviiieieccceeece e

Kontakt telefoniczny: nr kier. .............. nrtelefonu .......cccooeveiiieiiiienee. /nrtel. KOMOrKOWEGO:.....c.coiiiiiiiee e
(=R (e T (O BT (=00 [0 074 ) P PP P PP PUPPTPPPRTOP
Zrédio informaciji o mozliwosci [] - media [ - Realizator programu [J - PFRON [ -inne, jakie:

uzyskania dofinansowania w ramach
programu




STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

|:| catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub

catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

|:| znaczny stopien |:| | grupa inwalidzka

|:| catkowita niezdolno$¢ do pracy

|:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka

] czesciowa niezdolnos¢ do pracy

U ek stopien O grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| OKresowo do dnia: .......coeevveerieiieieceeee e |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[] 01U [] 03-L zaburzenia [] osR [ o7-S choroby [ 0o-M choroby [ 11-1inne
uposledzenie gtosu, mowy i choroby upos$ledzenia uktadu uktadu
umystowe stuchu narzadu ruchu oddechowego i moczowo -
krazenia piciowego

(] 02-P [] 04-0 [] o6-E epilepsja [ osT choroby [] 10-N [] 12-C
choroby choroby narzgdu wzroku ukfadu choroby catosciowe
psychiczne pokarmowego neurologiczne zaburzenia

rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA

(okresy zatrudnienia sumujg sie jezeli nastepuja po sobie w okresie nie diuzszym niz 30 dnia — przerwa nie jest wliczana)

D niezatrudnionaly

Zarejestrowany w Powiatowym Urzedzie Pracy jako:

D bezrobotnaly

D poszukujacaly pracy

D zatrudnionaly: od dnia:.......ccceceeiiennenns do dnia: ..ccccevevveniinnieen,

D na czas nieokreslony Oinny, jakiz .o

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas
nieokreslony lub okreslony, jednakze nie krétszy niz 3 miesigce

D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania
oraz spoétdzielczej umowy o prace, jezeli na podstawie przepiséw
szczegolnych pracownik zostat powotany na czas okreslony: okres
ten nie moze by¢ krotszy niz 3 miesigce

D zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na
okres nie krotszy niz 6 miesiecy

D staz zawodowy

Nazwa pracodawcy:

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do potwierdzenia
zatrudnienia:

D dziatalnos¢ gospodarcza

D dziatalnos$¢ rolnicza

Miejsce prowadzenia dziatalnosci: .....




OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE

[] ZASADNICZA SZKOtA ZAWODOWA L] Liceum L] TECHNIKUM

[] szkOrA POLICEALNA [] koLEGIUM [] STUDIA DOKTORANCKIE

I:l STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) I:l STUDIA PODYPLOMOWE D nie dotyczy

L] INNA, jaka:
NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NazZWa SZKOMY ......oooiiiiiiic e klasal/rok ............... Kod poCzZtowy ......ccovveeveeeveinnnen,

MiejSCOWOSE ........oooviiiiiiiiiiiiicee e UTICA o NFAOMU e

Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia infOrmacji: .........ccocuiiiiiiiiiiiiii e

POZOSTALE INFORMACJE

Czy wnioskodawca jest osobg poszkodowang w 2018 lub 2019r. w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen
losowych:

U TAK
LI NIE

2.Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Whnioskodawca lub jego podopieczny korzystat ze Srodkow PFRON
w ciagu ostatnich 3 lat przed rokiem, w ktérym ztozony zostat wniosek o dofinansowanie? tak ] niell
Beneficjent pomocy Zadanie w ramach ktérego udzielono wsparcie

Wysokos¢ dofinansowania

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

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

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

D NIE POSIADAM PROTEZY

D OD ROKU: ...ooveeiiiiieeennn UZYTKUJE PROTEZE (rodzaj/Opis t€CNNICZNY): .....c.covvevieieieieteiceeeteetee ettt st en st seeene s

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAt. WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE PROTEZY: D NIE D TAK




3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Specyfikacja zakupu protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

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

Przyczyna amputacji konczyny: |:| uraz |:| inna, jaka:

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

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w zl)
dofinansowania (w z¥)
PROTEZA

KOSZTY DOJAZDU NA SPOTKANIE
Z EKSPERTEM PFRON

LACZNIE

5. Informacje uzupetniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

Imie i nazwisko posiadacza raChuUNKU. .. ... i e e e e e e e e e e e e e
LN =TT A=Y £ L= -4 1= 1 - T
NUMET FaChUNKU BaNKOW GO ..o e ettt et e e e e

= AT T o = 1< 1

6. Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscia
realizacji celéw programu



1.

1

11.
12.

7. Oswiadczenia wnioskodawcy

Oswiadczam, ze:

nie ubiegam sie i nie bede sie ubiegat(a) / ubiegam sie lub bede sie ubiegat (a)* w danym roku

odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel finansowany ze s$rodkéw PFRON za

posrednictwem innego Realizatora ( na terenie innego samorzadu powiatowego).

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

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

na zakup protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: [ tak - [ nie,

posiadam Srodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie protezy, w ktorej zastosowano

nowoczesne rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowe;j

co najmniej 10 % ceny brutto), [ tak - [ nie,

na cel objety niniejszym wnioskiem (zakup protezy, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania

techniczne) uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia: [ tak - [ nie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub
brakujgcych zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢é niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez

Realizatora programu oraz, ze prawidtowo 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 lezgcych po mojej stronie U tak - L1 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 warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

0. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie
srodkéw finansowych PFRON moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Whnioskodawcy lub tez na rachunek
bankowy Ustugodawcy, na warunkach okreslonych w umowie dofinansowania.
srodki finansowe stanowigce udziat wtasny pochodza/nie pochodzg* ze sSrodkéw PFRON,
zobowigzuje niezwtocznie zgtosi¢ do Realizatora informacji o wszelkich zmianach dotyczgcych danych

zawartych we wniosku.

*NiewtaSciwe skresli¢

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

...................................... dnia ...../.......[20... 1.

podpis Wnioskodawcy



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

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

Nazwa zatgcznika

Dotgczono do wniosku
(nalezy zaznaczy¢
wiasciwe)

1. | Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rbwnowaznego D
> Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu w rozumieniu przepiséw o
’ $wiadczeniach rodzinnych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku do wniosku) D
Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora
3 programu i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku do wniosku) - wypetnione
’ przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych D
dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste potwierdzajgce stabilnos¢ procesu chorobowego
4 Whnioskodawcy i mozliwos¢ uzyskania przez wnioskodawce zdolnosci do pracy po zaopatrzeniu w D
’ proteze, wypetnione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie wczes$niej niz 120 dni przed
dniem ztozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku)
5 Zaswiadczenie potwierdzajgce nauke D
6 Zaswiadczenie z PUP w przypadku oso6b zarejestrowanych jako bezrobotne/poszukujace pracy z D
) wyszczegolnieniem okresu rejestracji — jezeli dotyczy
W przypadku oséb zatrudnionych na podstawie umowy o prace, powotania, wyboru, mianowania
7. oraz spotdzielczej umowy o prace — nalezy przedtozy¢ zaswiadczenie od pracodawcy wskazujgce D
okresy zatrudnienia — jezeli dotyczy
8 Zaswiadczenie o prowadzeniu dziatalnosci rolniczej — jezeli dotyczy D
9 Zaswiadczenie o prowadzeniu dziatalnosci gospodarczej — jezeli dotyczy D
Dwie propozycje (oferty) specyfikacji i kosztorysu do protezy dla Wnioskodawcy w ramach
programu ,Aktywny samorzad” wg. wzoru nr 9 — C3_0 (na stronie www.pcprmilicz.pl — do
10. | pobrania wersja edytowalna) ]
11 Dokument potwierdzajgcy poszkodowanie w wyniku zywiotu lub innych zdarzen losowych - D
* |jezeli dotyczy
12. Inne zatgczniki (nalezy wymienié): D
13, ]



http://www.pcprmilicz.pl/

