#
Znak sprawy:

Data
wptywu
WNIOSKU ...

@ Pafstwowy Fundusz '
#77 Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

DABROWA TARNOWSKA

program finansowany ze srodkow PFRON

WNIOSEK

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

We whniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zataczeniu — zatacznik nr ..", czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktorych dotycza. Zataczniki
powinny zostac sporzgdzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Modut | — Obszar C, Zadanie nr 1,

Pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) nalezy wypeini¢ wszystkie pola
DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[] wnioskodawca [ rodzic dziecka UJ opiekun prawny dziecka/podopiecznego

Imie............ Nazwisko..................ccoooooo Data urodzenia .................... r
Dowdd osobisty seria ... numer .................... wydany wdniu........................... I PrZEZ...ooiiiiioiiieiee
PESEL D D D D D D D D D D D Termin wazno$ci dowodu osobistego..............................
Pte¢: [kobieta [ mezczyzna Stan cywilny: [] wolnaly ] zamezna/zonaty

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy D D - D D D ..........................................
{poczte) Kod pocztowy D D - D D D ......................

MI€JSCOWOSCE ... (poczta)
ULICA oo MI8JSCOWOSE ...
Nr domu ........... Nr lok. ......... Powiat ........cocooooveeeieeeeee, UNCA oo
Wojewodztwo Nrdomu ...l Nrilok. ..o
0O wies [ miasto do 5§ tys. mieszkaricow O inne miasto WojewddZtwo ...,
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu ....................... /nr tel. komorkowego:...........cccooviieiie,
€'MAIl (0118 AOYCZY): ..ot

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,,podopiecznym” (jesli dotyczy)
DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)

IMIQ oo

NazZWISKO .....coooiiiiiiiii

DatZ;N:Jsrodzenia: ................................................. r. Kod pOCZtOWVD D'D D D"""“""'"“"'(;;(;;Z't;; """"""""""
Migj S e

F’ESELD D D D D D D D D D D UIIiiJaS(?.C).\.,\.I?.S.c,: ........................... Nr domu........ Nrlok. .........

Petnoletni:[] tak [] nie Pte¢:[] kobieta [] mezczyzna
D miasto do 5 tys. mieszkaricow D inne miasto D wies
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STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[] ca’rkowVFa nl.ezdolnos'c’do pracy i dg samodmelnej e”gzystencp lub (] znaczny stopie [ grupa inwalidzka
catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenciji
[ catkowita niezdolnos¢ do pracy ] umiarkowany stopien L grupa inwalidzka

[] orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: [] okresowo do dnia: ..o Ul bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu koriczyn gérnych ] jednej konczyny goérnej

] obu konczyn dolnych ] jednej konniczyny dolnej ] innym
Podopieczny nhie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego:

Podopieczny porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: |:|

Podopieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

D Lewe oko: Prawe oko:
NARZAD WZROKU 04-0 Ostro$¢ wzoru (W Korekcji):.......oooevveeeiiinieecenns Ostro$¢ wzoru (W koreKcji):....ccooeeveiiiieieeeieeieen,
[] osoba niewidoma Zwezenie pola widzenia: ............cccc...... stopni | Zwezenie pola widzenia: ...........cccccceeeeeennn. stopni

[] osoba gluchoniewidoma

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

[] 01-U uposledzenie |[] 03-L zaburzenia gtosu, |[] 07-S choroby uktadu | [] 09-M choroby uktadu L1 11-linne
umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego i krgzenia | moczowo - ptciowego

[] - osoBA GLucHA

(] 02-P [] 06-E epilepsja [] 08-T choroby uktadu |[J 10-N [] 12-C catosciowe
choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe
OBECNIE OSOBA NIEPELNOSPRAWNA POBIERA NAUKE

[J zoBEk [] PrzEDSZKOLE [] szkota PODSTAWOWA
D GIMNAZJUM D TRZYLETNIA SZKOtLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
[] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA U Liceum [ TECHNIKUM
[] szkotA POLICEALNA [] koLEGIUM L] sTubia
D ININA, JBKA .o e ettt D nie dotyczy
NAZWA | ADRES PLACOWKI
NAZWa PIACOWKI ......oooiiiiiiiiii ettt et e e ee e e klasalrok........... Kod pocztowy..................
MiejSCOWOSE .......ccovviiiiiiiiiicc ulica oo Nrdomu ............. Telefon kontaktowy : .........................

AKTYWNOSC ZAWODOWA (o ile dotyczy)

D niezatrudnionaly: oddnia:...................cce D nie dotyczy
U] zarejestrowany/a w urzedzie pracy jako osobabezrobotnaoddnia..........................

D zarejestrowany/a w urzedzie pracy jako osoba poszukujgcaly pracy oddnia..........................

[] zatrudnionaly: od dnia:......................... dodnia: ......cooooeirieiinnnn, Nazwa pracodawcy:

[ na czas nieokreslony L1 Ny, JaKE: oo |




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

T

] stosunek pracy na podstawie umowy o prac Adres miejsca pracy:

D umowa cywilnoprawna D staz zawodowy

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
potwierdzenia zatrudnienia: ....................................

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

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

D dziatalno$¢ gospodarcza -
dokonanego W Urzedzie: ...........cccceiiiiiiiii e

[] dziatalno$é rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalnoS$ci: ...

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca Ilub czionek jego gospodarstwa domowego korzystat ze $rodkéw PFRON

w ciggu ostatnich 3 lat (liczagc od dnia zlozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? i
Yy P a nie
Cel dofinansowania | (imie | nasuisko Kuota rozficzong
(nazwa mstyt_ucn, programu i (co zostato osoby, dla ktérej Numer i data . . . | Kwota przyznana przez organ
lrub zadania, w ramach zakupione ze Whioskodawca zawarcia umowy Termin rozliczenia (w z1) udzielajgcy
korego przyznana zostata | ¢ o6 PFRON) | uzyskat $rodki pomocy
pomoc) PERON) (w zt)
Razem uzyskane dofinansowanie:
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak O nie 0
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Dabrowie Tarnowskiej: tak D nie O

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowiazania: ...

Uwagal! za ,,wyh.vlééé/ne zobon-n-/}'é}é-nie” nélenz-y-fé.z.umieé‘ééfa'c‘yil.\)iézanie, ktorego termin zaptaty uptynat

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sg to informacje moggce decydowaé 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 Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatacznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢
nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Whioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we
wniosku (ponizszy pkt 7) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1. Czy niepetnosprawnos$¢ Wnioskodawcy jest sprzezona (u
Whioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajgcych
samodzielno$¢)? Niepetnosprawno$¢ sprzezona musi byé D . .
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci. - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie

2. Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca
pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu
dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze srodkow PFRON na D D .
ten sam cel, w tym w ramach $rodkéw przekazywanych do - tak -he
samorzgdu np. w PCPR)?

3. Czy w gospodarstwie domowym Whioskodawcy sg takze inne

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

4. Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczesnie podnosi
swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka jezykow . ) L,
obcych) albo jednoczesnie dziata na rzecz $rodowiska os()be D - nie l:l‘ nie dotyczy D - tak (prosze opisac):
niepetnosprawnych albo w sposob aktywny poszukuje pracy IUb | cooeereeein i
stara sie lepiej przygotowac do jej podjecia albo do dalszego
ksztatcenia (np. wspotpraca z doradca zawodowym, trenerem
pracy, psychologiem)?
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5. Czy wnioskodawca lub podopieczny wnioskodawcy zostat

poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen I:I -ne D_ nie dotyczy D - tak (prosze opisac):
Iosowych w 2018 Iub 2019 roku’? ........................................................................................

6. Czy wystepuja szczegdlne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia szpitalnego,

Zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowo$c, D - tak D - nie

skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostang udokumentowane, wniosek uzyska 5 pkt.
Wnlosek n|e uzyska punktéw (O pkt) Jeéll Wnloskodawca n'e Udokumentuje ..................................................................................................
wskazanych informagiji.

Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscia
realizacji celéw programu (w tym jesli dotyczy nalezy uzasadni¢ wybdr danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do sprzetu posiadanego; Wnioskodawca, ktéry ubiega sie
o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykazac
przestanki wskazujgce na potrzebg powtoérnego/kolejnego dofinansowania ze srodkow

Aktualna sytuacja Wnioskodawcy w obszarze aktywizacji zawodowej (zawdd, staze, zatrudnienie, rejestracja

Aktualna sytuacja Wnioskodawcy w obszarze aktywizacji edukacyjnej (kontynuacja edukacji, zdobycie
wyksztalcenia, zdobycie zawodu, zdobycie nowych UMIEJEINOSCI)... ... .o ittt

Aktualna sytuacja Wnioskodawcy w obszarze aktywizacji spotecznej (nawigzanie kontaktu z réwiesnikami,
zaangazowanie w dziatalno$¢ spoteczng, przynaleznos¢ do stowarzyszen lub organizacji pozarzgdowych, udziat
w zajeciach organizowanych w placéwkach pomocy SPOIECZNEJ)....... ..o ittt e e
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4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar C Zadanie 1

Model (nazwa) wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym:

Dopuszczalne obcigzenie wozka: | Dodatkowe wyposazenie wézka:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

. . - o .
Przedmiot dofinansowania Orientacyjna cena brutto Udziat wiasny (10%) | Kwota wnioskowana
(w zh) (w zi)
Woézek inwalidzki o napedzie elektrycznym
Akumulator
Inne, dodatkowe wyposazenie
LACZNIE
6. Informacje uzupetniajace
1) Wnioskodawcal/podopieczny korzystat* juz wczesniej z wozka inwalidzkiego
o napedzie elektrycznym (zna zasady korzystania z wozka z napedem elektrycznym): 0 tak I nie
2) Wnioskodawcal/podopieczny aktualnie posiada* wozek o napedzie elektrycznym: rok nabycia: ......ccccceerecceernneen. r.

w siedzisku o dostepnym stopniu przystosowania:

MODEL ..o zakupiony ze SrodkOW: ........ccccceeeereeennnneessereseenne 0 nie dotyczy
3) Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat takze pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie wézka
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu: ................ccccoeeiiiiiiiii i, O tak - W e roku L nie
4) Wnioskodawca/podopieczny* uzyskat rowniez pomoc ze srodkow PFRON w zakupie
wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu: .............cooeivivevenn.... 0 tak - W e, roku L1 nie
5) Waga Wnioskodawcy/podopiecznego, ktéry bedzie uzytkowat woézek: kg
6) Wzrost Wnioskodawcy/podopiecznego, ktéry bedzie uzytkowat wézek: cm
7) Budynek, w ktérym mieszka Wnioskodawca/podopieczny umozliwia* poruszanie sie
za pomocg wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym (budynek jest pozbawiony [ tak [ nie
barier architektonicznych), w tym:
- jest zapewniony swobodny/udogodniony dojazd wézkiem do mieszkania: [ tak [ nie
~  Whnioskodawca posiada miejsce do przechowywania/garazowania wozka: U tak [ nie
8) Mieszkanie, w ktérym mieszka Wnioskodawca/podopieczny umozliwia* poruszanie 0 [ ni
si¢ za pomoca wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: tak nie
9) Wnioskodawcal/podopieczny moze* samodzielnie obstugiwaé wézek inwalidzki ] : [ ni
o napedzie elektrycznym: tak nie
10) Wnioskodawcalpodopieczny w trakcie korzystania z woézka bedzie korzystat* 0 0 ni
z pomocy innych oséb: tak nie
11) Czy w przypadku Wnioskodawcy/podopiecznego wystepuja* przeciwwskazania 0 O ni
do przyjmowania pozycji siedzacej, w tym: tak nie
- wystepujg odlezyny w okolicy kulszowej, krzyzowej, piet: [ tak [ nie
- wystepujg masywne przykurcze wyprostne biodra: O tak 1 nie
- zaawansowane deformacje tulowia uniemozliwiajg bezpieczne przebywanie 0 tak O ni
a nie

* - nalezy wypetni¢ zgodnie ze stanem faktycznym
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Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie wytgcznie za
posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Dgbrowie Tarnowskiej: 0 tak - O nie,

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

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

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: O tak - O nie,

5. posiadam s$rodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie (w zaleznoéci od wysokos$ci przyznanej
pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto),

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

7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatagcznikow 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 doreczona,

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

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

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej
imie i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ po$wiadczony przez notariusza lub
wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ziozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz moggcego
czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)
Nazwa Za[acznika Dotaczono do Uzupetniono Data uzupetnienia

wniosku luwagi

1 Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
| rbwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)

]
]

2 Oswiadczenie o wysokosci Srednich miesigecznych dochodéw brutto w przeliczeniu na jedng osobe
* | wrodzinie, pozostajgcg we wspdinym gospodarstwie domowym

3 Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione
* | nie wezesniej niz 60 dni przed dniem ztozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okreslonego

4. | Klauzura informacyjna

5 Kserokopia/skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
| niepetnosprawnej

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

7. | Faktura pro-forma/ oferta cenowa okreslajgca przedmiot dofinansowania i jego koszt

8 Zaswiadczenie Wnioskodawcy poszkodowanego/poszkodowanej w wyniku dziatania zywiotu lub
* | innych zdarzen losowych w 2018/2019 roku- o ile dotyczy

Zaswiadczenie o zatrudnieniu Wnioskodawcy — dotyczy oséb zatrudnionych lub zaswiadczenie
9. | kierownika Powiatowego Urzedu Pracy o statusie osoby (w przypadku osoby bezrobotnej lub
poszukujgcej pracy)

10 Zaswiadczenie o pobieraniu nauki przez Wnioskodawce/Podopiecznego, ze szkoty lub uczelni —
‘| dotyczy oséb uczacych sie

1 o O N I |
o O A N N I

11.| Inne zataczniki (nalezy wymienic):




Wniosek ON dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzagd”

Warunki uczestnictwa osoby niepefnosprawnej w programie w module | - Obszar C, Zadanie

a)

b)

c)

d)

nr 1 Pomoc w zakupie wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym.
znaczny stopien niepetnosprawnos$ci lub w przypadku oséb do 16 roku zycia
orzeczenie o niepetnosprawnosci.

Zatrudnienie lub nauka lub potwierdzone opinig eksperta PFRON rokowania
uzyskania zdolno$ci do pracy albo do podjecia nauki w wyniku wsparcia
udzielonego w programie,

Wiek do lat 18 lub wiek aktywnos$ci zawodowej lub zatrudnienie,

Dysfunkcje uniemozliwiajgce samodzielne poruszanie sie za pomocg wozka
inwalidzkiego o napedzie recznym.
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OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $éredni miesieczny dochéd netto nalezy rozumie¢ $redni miesieczny dochod netto za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.

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

Przez pojecie wspdélne gospodarstwo domowe - nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Wnioskodawcy,
faktycznie wspélnie utrzymujgcych sie i majgcych wspdélny budzet domowy.

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

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

niniejszym o$wiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja
nastepujgce osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesieczny dochéd netto

1. |Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspélnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien
pokrewienstwa z Wnioskodawcg:

Sl Bl R

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:

1) $redni miesieczny dochdd netto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym
WYNOSI. .ot it ie it zh. (stownie ziotycCh: ..o, )
(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo$é powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

miejscowos$c podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,
na postawie ktorej przyznano srodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie wowczas
zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci
okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.
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Przypis nr 1

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

innymi:

1) swiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
dodatkdéw rodzinnych i pielegnacyjnych;

2) swiadczen pomocy materialnej dla uczniow, studentéow, uczestnikéw studiow doktoranckich
i 0osob uczestniczgcych w innych formach ksztatcenia, pochodzgcych z budzetu panstwa,
budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego oraz ze s$rodkéw wiasnych szkot i uczelni
— przyznanych na podstawie przepiséw o systemie o$wiaty, Prawo o szkolnictwie wyzszym,
a takze przepisow o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule
w zakresie sztuki.

Szczegotowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego
od osob fizycznych okreslone zostaty w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku
dochodowym od o0s6b fizycznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie z tym artykutem
podstawe obliczenia podatku stanowi dochoéd po odliczeniu miedzy innymi skiadek
na ubezpieczenie spoteczne.

Uwaga! Wnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczyé
dowody potwierdzajace wysoko$¢ uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie
domowym. W takim przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy przedtozy¢ takze zgode cztonkdow
gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie z zatgcznikiem nr 3

do formularza wniosku).

Jezeli wykazany $redni miesieczny dochod netto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia
do ubiegania si¢ o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator
programu ma prawo zgdac¢ poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wtasciwego terenowego
Osrodka Pomocy Spoteczne;.

Przypis nr 2 - sposob wyliczenia $redniego miesiecznego dochodu netto przypadajgcego na
jedng osobe pozostajgcg we wspdinym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

Sredni miesieczny dochéd netto taczny Sredni miesieczny dochdéd netto wykazany w wierszu
przypadajacy na jedng osobe »Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego Os$wiadczenia
pozostajaca we wspolnym =
gospodarstwie domowym liczba oséb w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na

z Wnioskodawca stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
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Klauzula informacyjna dla uczestnikéw
Programu Aktywny Samorzad
realizowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Dabrowie Tarnowskiej (PCPR):

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

Z

dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO), informuje, iz:

10.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiat Dabrowski/Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Dabrowie Tamowskiej, bedacy realizatorem programu Aktywny Samorzad oraz Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Powiatu Dabrowskiego/Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Dabrowie Tamowskiej - iod@pcprdt.pl

Podanie danych osobowych jest dobrowolne i nie wymaga wrazenia przez wnioskodawce zgody
na przetwarzanie danych osobowych. Przekazanie danych osobowych przez jest warunki zawarcia umowy
dofinansowania. Niepodanie danych oznacza brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku i zawarcia umowy
dofinansowania, a w konsekwencji brak moz1iwosci udzielenia pomocy w ramach programu. (art. 6 ust. 1. lit.
b RODO)

Dane osobowe przekazywane przez wnioskodawcdw przetwarzane sg w stopniu niezbednym w celu realizacji
programu Aktywny Samorzad i oceny jego funkcjonowania, a takze w innych, prawnie uzasadnionych celach.

Powiat Dgbrowski/Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Dabrowie Tamowskiej przekazuje lub udostepnia dane
osobowe uczestnikdw programu do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych zgodnie
z zasadami wskazanymi w umowie w sprawie realizacji programui.

Dane osobowe uczestnikbw programu mogg by¢ takze przetwarzane na podstawie umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych, w celu realizacji zasad okreslonych w programie (np. w celu uzyskania opinii
eksperta PFRON tub przeprowadzenia ewaluacji programu).

Dane osobowe zgromadzone w formie papierowej sg przechowywane nie diuzej niz przez okres 6-ciu lat. Dane osobowe
zgromadzone w wersji elektronicznej sg przechowywane przez okres nie diuzszy niz 20 lat.

Posiada Pani/Pan prawo zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, chyba, ze przepisy odrebne stanowig inaczej lub ich dalsze przetwarzanie, bedace
wynikiem ztozonego wczesniej wniosku lub rozpoczecia prowadzenia sprawy jest niezbedne z uwagi
na przepisy szczegotowe.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

Szczegbétowe zasady przetwarzania danych osobowych przez Panhstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osdéb  Niepetnosprawnych zamieszczone sgpod adresem: hitps./mww.pfron.org. pl/ofunduszu/
rodo-w-funduszu/. Komunikat z klauzula informacyjna stanowi realizacje obowigzku informacyjnego.

Potwierdzam zapoznanie sie z powyzszg informagja.

Data podpis Wnioskodawcy
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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej Ghaaanaaandniasa e
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (C1)

- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig iNazwisko Pacienta ............ocooiiii e

rese. OO OOOON

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania stwierdza  sig,
ze niepetnosprawno$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wfasciwe pole [1 oraz potwierdzié¢ podpisem
i pieczatka):

Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkgcji narzgdu ruchu wyklucza samodzielne _
Takl] Niel

poruszanie sig i przemieszczanie przy pomocy recznego wozka inwalidzkiego.

Znacznie obnizona sprawnos$¢ ruchowa Pacjenta dotyczy: (prosimy zaznaczyé tylko jedng odpowiedz)

] Jednoczesnej dysfunkgji obu rak i obu nég

[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej reki i obu nog

[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i obu rgk

L] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i jednej reki pieczatka, nr
[] Dysfunkcji obu rak I podpis lekarza
i Dysfunkcji obu noég

] Inna dysfunkcja

W przypadku Pacjenta: (prosimy o zaznaczenie wiasciwego pola [ przy kazdym stwierdzeniu)

Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym jest wskazane
Tak] Niell |z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje
wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

: Korzystanie z wbdzka o napedzie -elektrycznym wptynie

Tak NielJ niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn pieczatka, nr
Istnieja przeciwwskazania do korzystania z wozka o napedzie

Tak[] Niel] elektrycznym (np. utraty przytomno$ci, epilepsja, redukcja i podpis lekarza

funkcji narzadéw zmystoéw, koordynacji ruchowej, funkcji
poznawczych stwarzajgce zagrozenie w uzytkowaniu wézka)

Nie [] Zakres i rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie

Tak w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawne;j

Prosimy o wypetnienie takze drugiej strony
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3. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu:

(prosze zakresli¢ wtasciwe pola )

[ ] |nie wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem

[ ] [wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem, w tym:

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

[ ] |urzadzenia umozliwiajgce prowadzenie wbzka takze przez osobe towarzyszaca (hamulec,
sterownik itp.)

] |niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszaca, rehabilitacyjne, zapewniajgce maksymalng
stabilizacje, przeciwodlezynowe, itp.)

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

L] kliny zapobiegajace zsuwaniu sie Pacjenta z wozka lub podpérki boczne, peloty piersiowe

[ zagtdéwek stabilizujgcy gtowe i szyje (w ksztatcie litery U)

N specjalne pasy bezpieczenstwa (np. dwupunktowe zapinane na biodrach, czteropunktowe)

[ ] |w taki sposéb, aby wozek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta

(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)

inne elementy i urzadzenia (np. umozliwiajgce podtgczenia joysticka wozka do komputera
i postugiwanie sie nim jak myszka), jakie:

e



