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Wypetnia Realizator
Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych Data wptywu:

Numer wniosku:

PROGRAM FINANSOWANY ZE SRODKOW PFRON

WNIOSEK o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu
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 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 zalgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie
i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie
przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.)

Informacje dotyczace wnioskodawcy
(dane wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego dla matoletniego wnioskodawcy, opiekuna prawnego, Petnomocnika)

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Dowsd osobisty Seria .. Wydany przez:...... ..o
NUME.. o Wdniu:..oooooiiiien WazZNy do:. ..,
PESEL ptec kobieta mezczyzna
Gospodarstwo domowe: O samodzielne O wspolne
Stan cywilny: o wolny O zonaty/zamezna Kontakt telefoniczny:
Adres e-mail:
Miejsce zameldowania
Ulica Nr domu Nr lokalu ‘
Miejscowos¢ Kod pocztowy
Wojewodztwo Powiat
Miejsce zamieszkania (miejscowosc w ktérej wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu)
Ulica Nr domu Nr lokalu
Miejscowos¢ Kod pocztowy

Informacje dotyczgce podopiecznego

Imie i nazwisko

Data urodzenia pokrewiehAstwo

PESEL pte¢ | kobieta mezczyzna
Miejsce zamieszkania

Ulica Nr domu Nr lokalu
Miejscowosé Kod pocztowy

Wojewddztwo Powiat
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Dochéd gospodarstwa domowego

Przecietny miesieczny dochdd (netto) w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, obliczony za
kwartat poprzedzajacy kwartat, w ktérym ztozono wniosek, podzielony przez liczbg oséb we wspolnym
gospodarstwie domowym, Wynosit ........................ zt (zgodnie z zatgcznikiem nr 1 do wniosku)

zt

Liczba osdb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi oso6b

Aktywnos¢é zawodowa/zatrudnienie osoby Nie dotyczy [

Stosunek pracy na podstawie umowy o prace, powotania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej umowy o
prace

O

Umowa cywilnoprawna

Staz zawodowy

Dziatalnos¢ gospodarcza

oo |o|gd

O na czas nieokreslony

Nazwa pracodawcy i adres miejsca pracy

Wyksztatcenie wnioskodawcy

O podstawowe [0 zawodowe [ srednie [ policealne [ wyzsze [ inne jakie: .....................

Rejestracja w Urzedzie Pracy Nie dotyczy [

Osoba bezrobotna (okres rejestracji w PUP w petnych miesigcach ..., ) =

Osoba poszukujgca pracy nie pozostajgca w zatrudnieniu (okres rejestracji w PUP w petnych miesigcach .....

Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (tylko jedna odpowiedz)

O catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub catkowita 0 znaczny o | grupa
niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystencji

O catkowita niezdolnos¢ do pracy O umiarkowany o Il grupa

O czesciowa niezdolno$¢ do pracy O lekki o Il grupa

O orzeczenie o niepetnosprawnosci do 16.r. z

Rodzaj niepetnosprawnosci (tylko w przypadku posiadania orzeczenia z PZON)

0O 01-U uposledzenie umystowe O 04-0 narzad wzroku 0O 07-S uktad oddechowy/krgzenia O 10-N choroby neurologiczne

O 02-P choroby psychiczne 00 05-R narzad ruchu 0O 08-T uktad pokarmowy O 11-l inne

0O 03-L narzad stuchu/zaburzenia
mowy

0O 06-E epilepsja O 09-M uktad moczowo - ptciowy O 12-C zaburzenia rozwojowe

Dysfunkcja obu kohAczyn gérnych

Dysfunkcja obu konczyn dolnych

Dysfunkcja jednej konczyny gornej

Dysfunkcja jednej konczyny dolnej

Dysfunkcja narzgdu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu

Inne przyczyny

Czy wnioskodawca porusza sie przy pomocy elektrycznego woézka inwalidzkiego

Czy wnioskodawca porusza sie za pomocag wozka recznego samodzielnie

oo |0 o |o|o|o oo o

Czy wnioskodawca porusza sie za pomocg woézka recznego niesamodzielnie (przy pomocy osoby drugiej)
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Korzystanie ze srodkéw finansowych [] 1Ak
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
informacja dotyczaca korzystania przez wnioskodawce lub jego podopiecznego ze $rodkéw PFRON
w ciggu 3 ostatnich lat przed rokiem, w ktérym ztozony zostat wniosek o dofinansowanie |:|
NIE
Przedmiot dofinansowania — Nazwa zadania, Numer i data Kwota
co zostato zakupione ze w ramach ktérego X otrzymanego Termin rozliczenia
) g ; ) zawarcia umowy : .
srodkow PFRON udzielono wsparcia dofinansowania
tacznie
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak o nie o
Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:  tak o nie o

Jezeli tak, prosze podac¢ rodzaj i wysokosc (w zt) wymagalnego zobowigzania:

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

Wysokos¢ dofinansowania, o ktore ubiega sie wnioskodawca

Specyfikacja przedmiotu dofinansowania protezy konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania

techniczne
Rodzaj przedmiotu dofinansowania Orientacyjna cena brutto (wzl) Kwota wnioskowana (w z})
min 10% udziat wiasny =
PROTEZA
KOSZTY DOJAZDU NA SPOTKANIE
ZEKSPERTEM PFRON
LACZNIE
PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacji: PROTEZA KONCZYNY DOLNEJ, po amputaciji:
D w zakresie reki D na poziomie podudzia
D przedramienia D na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
|:| ramienia i wytuszczeniu w stawie barkowym |:| uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym

Dodatkowe informacje — szczegétowy opis techniczny protezy (elementy fabryczne, podzespoty, komponenty, materiaty):
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INFORMACJE UZUPELNIAJACE

I:l NIE POSIADAM PROTEZY

I:l OD ROKU: ..o UZYTKUJE PROTEZE (rodzaj/opis techniczny):

W, FOKU W ramach ...........oeeeiiiiiiiiee e ,.atakze W ....coooeeeeees rokuwramach ...............ccoceeeeninet.
Przyczyna amputacji konczyny: [ uraz O inna, jaka:
Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: [ stabilny O niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego W programi: ...........cuiuiiieieitiiia e

OSWIADCZAM, ze: O uzyskatem O nie uzyskatem

w danym roku dofinansowania, refundacji lub dotacji* ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia na zakup protezy co
najmniej na lll poziomie jako$ci.

* i 2
niepotrzebne skresli¢

Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku
UWAGA! S3 to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujgce 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 potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby). W przeciwnym
razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na
ten sam cel jest zobowigzany wykazac¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze
srodkow PFRON
Cel szczegotowy programu:

Przygotowanie beneficjentow programu do aktywizacji spotecznej, zawodowej lub wsparcia w utrzymaniu zatrudnienia
poprzez likwidacje lub ograniczenie barier w poruszaniu sie oraz barier transportowych.

1) Uzasadnienie wniosku
(Uwaga: wskazanie zwigzku

pomiedzy dofinansowaniem

a mozliwoscig realizacji celéw
programul!

w tym jesli dotyczy nalezy
uzasadni¢ wybor danego
przedmiotu dofinansowania

w odniesieniu do sprzetu
posiadanego.

W przypadku gdy Wnioskodawca
ubiega sie o dofinansowanie do
sprzetu, urzgdzenia do ktorego
otrzymat juz dofinansowanie
w latach poprzednich nalezy
wskazac istotne przestanki
wskazujgce na potrzebe
powtérnego/kolejnego
dofinansowania)
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2) Czy  wnioskodawca  otrzymat

kiedykolwiek dofinansowanie ze | [ ] TAK — Rok otrzymania dofinansowania .......................
srodkow PFRON na cel bedacy
przedmiotem tego wniosku? ] NIE

3) Szczegdlne utrudnienia

WNIOSKOAAWCY — NAIEZY | i i ettt et
udokumentowac

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY, na ktéry maja zosta¢ przekazane srodki w przypadku
pozytywnego rozpatrzenia wniosku:

N FAC U KU o i i it it et e e et e e et e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e

MAZWA D AN KU o i i i e e e e e e e e e e e e e e e

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

9)

OSWIADCZAM, ZE:

nie ubiegam sie i nie bede ubiegat(a) sie w roku biezgcym o $rodki finansowe na ten sam cel finansowany ze srodkéw 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 informac;ji
niezgodnych z prawdg eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania;

zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”, ktére przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjgtem(am) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl,
a takze pod adresem: www.myszkow.pcpr.pl;

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w
ramach realizacji programu oraz, Zze 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 zatgcznikédw do wniosku
nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej
stronie: O TAK - NIE,

posiadam srodki na udziat wtasny (o ile dotyczy),

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw finansowych
moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT lub na rachunek bankowy sprzedawcy przedmiotu zakupu/ustugodawcy, na podstawie przedstawione;j i
podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT

Wybér sprzedawcy przedmiotu dofinansowania lub ustugodawcy, nalezy do wnioskodawcy.

WAZNE

e Z uczestnictwa w programie wylgczeni sg Wnioskodawcy, ktorzy po otrzymaniu dofinansowania ze srodkow PFRON na cele
okresSlone w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz =zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych (tekst jednolity: Dz.U. z 2018, poz. 511, z pdzn. zmianami), w tym réwniez w ramach programoéw
zatwierdzonych przez Rade Nadzorczg PFRON, naruszyli warunki umowy (miedzy innymi poprzez nieterminowe lub nienalezyte
wykonywanie zobowigzan wynikajgcych z umowy) i nie doprowadzili do usunigcia uchybien do dnia ztozenia wniosku.

* Wnioskodawca zobowigzany jest zgtosi¢ bezzwiocznie do Realizatora informacje o wszelkich zmianach, dotyczgcych danych
zawartych we wniosku.

o W przypadku, gdy wnioskodawca przedstawia do wniosku dokumenty wystawione w jezyku innym niz jezyk polski, zobowigzany
jest do przedtozenia ttumaczenia tych dokumentéw na jezyk polski przez ttumacza przysiegtego. Koszty zwigzane
z ttumaczeniem tych dokumentéw nie sg refundowane ze srodkéw PFRON.

* Wnioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca,
a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swdéj 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 wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz moggcego
czytac.

Myszkéw, dnia ........ [ J20i e To ettt et s h ettt s
podpis Wnioskodawcy
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Zalaczniki wymagane do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Nazwa zatacznika Dotaczono do
. Uzupetniono i
whiosku P Uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia O
’ réwnowaznego) =
Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego
2. cztonka rodziny pozostajgcego we wspoélnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone U o
wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 1 do wniosku)
Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez
Realizatora programu i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 2
3. do formularza wniosku) - wypetnione przez \Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce u O
zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do
Realizatora programu
Zaswiadczenie dotyczgce realizowanego przez Wnioskodawce poziomu ksztatcenia,
4. potwierdzajgce pobieranie nauki lub uczgszczanie do placowki (sporzgdzone wg wzoru o O
okreslonego w zatgczniku nr 3 do wniosku);
Kserokopia petnomocnictwa notarialnego wraz z pisemnym o$wiadczeniem
5 petnomocnika (sporzadzonego wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 4 do wniosku) — O O
’ w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepeinosprawnej reprezentowanej przez
petnomocnika;
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepetnosprawnosci, zawierajgce opis rodzaju schorzenia/niepetnosprawnosci osoby
6. niepetnosprawnej, ktorej wniosek dotyczy, wypetnione czytelnie w jezyku polskim, o 0
wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku (sporzgdzone
wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 5 do formularza wniosku)
7 Kserokopia dokumentu/ow stanowigcych opieke prawng nad O O
’ podopiecznym/podopiecznymi — o ile dotyczy
Zaswiadczenie dotyczgce aktywnosci zawodowej Wnioskodawcy:
1. potwierdzajgce rejestracje adresata programu jako osoby bezrobotnej Ilub osoby
8 poszukujgcej pracy i nie pozostajgcej w zatrudnieniu - z PUP; lub O O
) 2. potwierdzajgce zatrudnienie / staz; lub
3. potwierdzajgce prowadzenie dziatalnosci, lub
4. potwierdzajgce dodatkowg aktywno$é zawodowg
Dwie oferty niezaleznych od siebie zaktadéw ortopedycznych (protezowni) specyfikacja O 0
9. i kosztorys protezy — sporzgdzone na zatgczniku nr 6 do wniosku
Inne zataczniki (nalezy wymienic): - O
10.
11.
Myszkow , dn. ......... Joviiiinin, /20......... Lo

podpis, piecze¢ pracownika Realizatora programu
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