Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob '

................................... N iepel-nosp rawnych
data wptywu numer sprawy

program finansowany ze $rodkéw PFRON
Wypelnia Realizator programu

WNIOSEK ,,O” - CZQS'(': A (wypetnia Wnioskodawca na rzecz podopieczneqo)

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé "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 zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki powinny
zosta¢ sporzagdzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Obszar A - zadanie nr 1 (nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakreslenie pola ()

0 Obszar A — Zadanie nr 1 0 Obszar B — Zadanie nr 1
pomoc w zakupie i montazu oprzyrzgdowania do posiadanego samochodu pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementdéw oraz oprogramowania
0 Obszar B — Zadanie nr 2 0 Obszar C — Zadanie nr 1

dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu

sprzetu elektronicznego | oprogramowania pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

O Obszar C — Zadanie nr 2

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) nalezy wypetni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ rodzic dziecka [ opiekun prawny dziecka/podopiecznego
IMiQ...oiiii NAZWISKO ..o Data urodzenia .........cccccoeue... r.

Dowéd osobisty seria .......... NUMET ..o wydany w dniu..........c.ccoeveenenns

PrZeZ.....cooiieeiee e Wazny do.......ooeeiiiiiiiiiienn, r. PESEL D D D D D D D D D D D

Pteé: [ kobieta [] mezczyzna Stan cywilny: H wolnaly H zamezna/zonaty

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 U -U00
MIEJSCOWOSCE ...evvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeaeeaeaeaeensesennnees (Poczt2)
U] Tt PP TOPP PP MIEJSCOWOSCE ...
Nrdomu ........... N Powiat wooeoeeee UNICA e
WOJEWOTZEWO e NFAOMU o NFIOK. oo
[0 miasto do 5 tys. mieszkancéw 0 inne miasto [ wie$ WOJeWOdZIWO .......ocvvviiiiiiiiicccc e
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu ........cccc /nr tel. KomOrkowego:..........ooovviiiieeieeieiiee,
© NI (O 118 GOty CZY ) e e e e e e e e e e e e eaaaas
Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)
Zrédto informaciji o mozliwo$ci uzyskania [ - firma handlowa []-media [J-PFRON [ -inne, jakie:

dofinansowania w ramach programu

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.mopr.wloclawek.pl
Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”


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

STRONA 2

DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,,podopiecznym”

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)

IME e

Kod pocztowy D DD D D ............................................

. (poczta)

NAZWISKO ..o

MI€JSCOWOSE ....cviiiiii i
Data urodzenia:.........cccccceeeeeiieeeeieeeecee e, UG e e e

Nrdomu .....ccoovveeiiiniiinnennns NFIOK. o,
resec L L L LU UL

POWIAL ...
Petnoletni: D tak D nie WOJeWOdZIWO ...
Ptec: D kobieta D mezczyzna I:l miasto do 5 tys. mieszkancow I:l inne miasto I:l wie$

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub

|:| znaczny stopienh |:| | grupa inwalidzka

catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej eqgzystencii

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

] czesciowa niezdolnos¢ do pracy [ tekki stopien o grupa inwalidzka

|:| orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| 0okresowo do dnia: ......cccooeveiveieieeee e |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [] obu konczyn gérnych [] jednej konczyny gornej

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

Podopieczny porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

D NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:

[ osoba niewidoma
Zwezenie pola widzenia: .........ccccocueeeee. stopni

|:| osoba gtuchoniewidoma

[ ] INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wilasciwy kod/symbol ).

Zwezenie pola widzenia: ..........ccoceeeeineenn. stopni

[ 01-U uposledzenie
umystowe

[] 03-L zaburzenia gtosu,
mowy i choroby stuchu

[] - 0soBA GLUCHA

[] o7-S choroby uktadu
oddechowego i krgzenia

[ o9-M choroby uktadu
moczowo - ptciowego

D 11-linne

L] 02-P

choroby psychiczne

L] o6-E epilepsja

[ 0T choroby uktadu
pokarmowego

[] 10-N

choroby neurologiczne

[ 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe




Whniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

STRONA 3
OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI
D ZLOBEK D PRZEDSZKOLE D SZKOLA PODSTAWOWA
D GIMNAZJUM D TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
D ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA D LICEUM D TECHNIKUM
D SZKOLA POLICEALNA D KOLEGIUM D STUDIA
D INNA, JBKA et et aa D nie dotyczy
NAZWA | ADRES PLACOWKI
NazWa PIACOWKI ..........ovviiiiiiiiice e klasal/rok ........... Kod pOCZtOWY ...vvevveeeiiiiiiiiiieeeee,
MiejSCOWOSCE .........ooovviiiiiiiiiii e UTICA ceieie e s Nrdomu oeevvieiiiee
Telefon kontaktowy do placowki, wymagany do potwierdzenia informacji: .........oooiiiiiiiiiiie e e s s
$rednia ocen za ostatni rok nauki (§wiadectwo): .................. ,w skali: L] - (0d 1 do6) [ -innej, jakiej:......ooorrrrrooeesrereoeorerne
Osiagniecia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady, konkursy, wyréznienia, wolontariat): .............coveuiiiiiriiiiii e
AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)
D niezatrudnionaly: od dniai.......cccceeviiiiieiniiiiiieennn, D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy
H zatrudnionaly: NAZWE PraCOAAWCY: «..cucvvevrreeerereereeeieseseseeseesesesesesessessssesesans
0d dNia:..ocovieiriierieeeee o [o I [ 1= SO USSP
D na czas nieokreslony D NN, JAKIT oo, | 77T
[] stosunek pracy na podstawie umowy o prace Adres MIEJSCA PraCY: .eeveverevevreereeeeeeresesesessesseseseseseseneseeeeeenns

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

D umowa cywilnoprawna
Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

potwierdzenia zatrudnienia:

D staz zawodowy

|:| . ‘A I:l na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczejnr.......................... ,
dziatalnos¢ gospodarcza )

dokonanego W Urzedzie: ..............ccoiiiiiiiiiiiiiccc e

NENIPL D iNNa, jaka i Na Jakie] POASTAWIE: ..o s

[ dziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi: ...................c..ooovovorevveeeseeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeean.

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

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 poda¢ rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania: ................occciiiiiiiiii

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




STRONA 4

Czy Whnioskodawca

lub czionek

jego gospodarstwa domowego korzystat
w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztoZzenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

ze $rodkow PFRON

tak [ |

nie [

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

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
srodkéw PFRON)

Beneficjent
(imie i nazwisko
osoby, dla ktorej
Whnioskodawca

uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(wzh)

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajgcy

pomocy
(w zh)

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskoéw, 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 zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzglgdniona
w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega sie¢ o ponowne udzielenie pomocy ze srodkdw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1)
istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (nalezy uzasadni¢ wybor danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do posiadanego sprzetu)

2) Czy niepetnosprawnos¢ podopiecznego Wnioskodawcy jest sprzezona
(wystepuje wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka
schorzen ograniczajgcych samodzielnos¢)? Niepetnosprawnosc
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu.

D - nie

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy
raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu dofinansowana (nigdy
nie uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym
w ramach $rodkéw przekazywanych do samorzgdu np. w MOPR,
PCPR)?

D - tak D-nie

4) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
sg takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce odpowiednie
orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnosci)?

D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie

5) Czy Wnioskodawca zamierza zakupi¢ wozek typu skuter?

(dotyczy wytgcznie Wnioskodawcow ubiegajacych sie
0 wsparcie w ramach Obszaru C Zadanie nr 1 programu)

Jesli Wnioskodawca zamierza zakupi¢ woézek inwalidzki
o napedzie elektryczny typu skuter, merytoryczna ocena wniosku
zostanie obnizona o 20 pkt.

D - nie

D - tak

6) Czy wystepujg szczegolne utrudnienia (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos$¢ leczenia szpitalnego, Zle
zurbanizowana czy skomunikowana z innymi  miejscowosc,
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, itp. Jesli
podane informacje zostang udokumentowane, wniosek uzyska 2 pkt.
Whniosek nie uzyska punktow jesli Wnioskodawca nie udokumentuje
wskazanych informacji.

7) Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujgcag
dziecko/podopiecznego i majgca dziecko/podopiecznego na swoim
utrzymaniu?

D - tak D-nie




Nalezy wypetnic w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu / montazu oprzyrzgdowania do posiadanego samochodu
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar A/Zadanie 1
STRONA 5

Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzagdowania samochodu) ORIENTACYJNA CENA brutto (kwota w zf)

dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajgce wsiadanie i wysiadanie

automatyczna skrzynia biegéw, sprzegto automatyczne, reczny sterownik sprzegta

elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia

specjalne siedzenia

elektroniczna obrecz przyspieszenia

reczny gaz — hamulec

przedluzenie pedalow

sterowanie elektroniczne

podnos$nik lub najazd do wézka inwalidzkiego

przeniesienie dzwigni lub pedalow, przelacznikow

system wspomagania parkowania

(I

inne, jakie:

5.

RAZEM
Wnioskowana kwota dofinansowania

Ori

entacyjna cena brutto (razem z pkt 4 — w z}) Kwota wnioskowana (w zt)

6.

Informacje uzupetniajace

Nie jestem wtascicielem ani wspotwtascicielem samochodu

O OO od

Uzytkuje samochdd marki ........ccocoeveiiiiiinnn, rok produkgciji ........... Nr rejestracyjny .....coooceevveevvenneenn.
na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.).

Pozostajgcy ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym czionek mojej rodziny (prosze podac stopien

pokrewienstwa)........ccccoeeeveiiineenennn. jest wtascicielem lub wspoétwtascicielem samochodu albo uzytkuje
samochdd na podstawie umowy: marka:............c.oeceeuvnnnen. rok produkciji .......... , Nr rejestracyjny ................

|:| NIE POSIADAM OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU D POSIADAM NASTEPUJACE OPRZYRZADOWANIE SAMOCHODU:

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC W ZAKUPIE OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU:

D NIE D TAK w............ roku w ramach

Oswiadczam, ze:

1.

2.

3.

0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie wylgcznie za posrednictwem
samorzadu Gminy Miasto Wtoctawek [J tak - [ nie,

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”, ktére przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a
takze pod adresem: www.mopr.wloclawek.pl

w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem gminy) na zakup/montaz
oprzyrzgdowania samochodu: [ tak - [ nie,

posiadam  Srodki finansowe na  pokrycie udzialu wlasnego w  zakupie = wnioskowanego  oprzyrzadowania
(w zalezno$ci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co najmniej 15% ceny brutto),

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych zatgcznikéw do wniosku
nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

. w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkow PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej

stronie; ] tak - [ nie,


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

STRONA 6
8. 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,
9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie $rodkéw
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whnioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig
i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac 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 pisac, lecz mogagcego czytaé.

podpis Wnioskodawcy

7. Zatlaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6 - 12)
WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Nazwa za]qczr"ka Dotaczono do VA Data uzupetnienia
wniosku /uwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub
1. | orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku I:I I:I

zycia)

Os$wiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka
2. | rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
w zatgczniku nr 1 do wniosku)

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru
3 okre$lonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne

* | osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do
Realizatora programu

4 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
* | niepetnosprawnej

5 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
* | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajgce opis rodzaju schorzenia bedgcego
6 przyczyng orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, wypetnione czytelnie w jezyku polskim,

* | wystawione nie wczesniej niz 60 dni przed dniem zlozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru
okre$lonego w zatgczniku nr 2 a lub 2b do formularza wniosku)

7. | Inne zataczniki (nalezy wymienic):

10.

11.

O ololo|lolY o ool o |
O ololo|lolY o ool o |

12.




Zatacznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

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

Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” do Realizatora
programu tj. Gminy Miasto Witoctawek z siedzibg przy ul. Zielony Rynek 11/13 we Wtoctawku (administratora
danych) i realizujgcego w jego imieniu program Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie z siedzibg przy ul.
Kosciuszki 26 we Wtoctawku oraz do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w
Warszawie przy Al. Jana Pawia Il 13 bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg by¢ takze przetwarzane, gdy
jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik
programu posiada prawo dostepu do tre$ci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i
usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowac¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez

Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie sklada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne pelnoletnie osoby
posiadajgce zdolnosé¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora

programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowos¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)
Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego
dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic):

" (imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu Gmine Miasto Wtoctawek z siedzibg przy ul. Zielony Rynek 11/13 we Wtoctawku
(administrator danych) i realizujgcego w jego imieniu program Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie z siedzibg
przy ul. Kosciuszki 26 we Wtoctawku i jednoczesnie wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych
PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13, w celach zwigzanych z realizacjg pilotazowego
programu ,Aktywny samorzgd”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.
Zz 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

Wyrazam zgode na przekazywanie moich danych osobowych podmiotom uprawnionym do ich otrzymywania na
podstawie przepiséw prawa.

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

uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej oSwiadczenie



Zatgcznik do formularza wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzgd”
OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW
Ja nizej podpisany(a)
(imig 1 nazwisko)
78 V1074 . () P

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

niniejszym o$wiadczam, ze' :

|| prowadze samodzielne gospodarstwo domowe

[ ] razem ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujace osoby:

Imie i Nazwisko Stopien pokrewienstwa Przeci¢tny miesi¢czny dochod*
1. | Wnioskodawca

............................................................................. X

Pozostali czlonkowie wspolnego gospodarstwa domowego Wnioskodawcy X
2. X
3. X
4 X
5 X

RAZEM

*wysokos¢ przecigtnego miesigcznego dochodu w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych obliczonego za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku

Oswiadczam, ze:
1. w kwartale poprzedzajagcym miesigc, w ktorym zlozylem(-am) wniosek o dofinansowanie w ramach programu
»Aktywny Samorzad”, wysoko$¢ przecigtnego miesigcznego dochodu, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, przypadajgcego na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wyniosta: ...............cooiiiiiiin. zt
(STOWNIE ZEOLYCH: o it e )

2. prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem? .

Wiloclawek, dnia .........cccccoveeinnnen. T
(data) (podpis osoby skiadajacej o§wiadczenie)

! zaznaczy¢ wiasciwe znakiem x

e Samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje si¢ samodzielnie i moze udokumentowaé, ze z whasnych
dochodow ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

® Wspolne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspolny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi w sktad jego rodziny.

? Whnioskodawca na zadanie MOPR we Wiloclawku zobowiazany jest dostarczy¢ dowody poswiadczajace wysoko$é
uzyskanych dochodow.



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

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. IMie i NAzZWISKO PaCienta ... e e
.. resee OO OOOOOOMOO
3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OpPiS): oo

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
PO ZEDY W LYM ZAKI S O oot e e et e e

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos$¢
Pacjenta dotyczy

(prosze zakreslié¢ wtasciwe pole 00 oraz potwierdzié podpisem i pieczatky):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn goérnych

i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej kohAczyny gérnej

i obu konczyn dolnych

pieczgtka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej

i obu konczyn goérnych

pieczgtka, nr podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej

i jednej konhczyny gbrnej

pieczgtka, nr podpis lekarza

Brak obu konczyn goérnych,

pieczgtka, nr podpis lekarza

LS - pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczgtka, nr i podpis lekarza




