Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob @
................................... Niepel-nosprawnych
data wptywu numer sprawy

program finansowany ze $rodkéw PFRON
Wypelnia Realizator programu

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

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 B - zadanie nr1inr 2 (nalezy zaznaczy¢ wtasciwy obszar przez zakre$lenie 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 wézka 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 wypetnié wszystkie pola

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

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

Dowéd osobisty seria .......... NUMET ..o wydany W dniu..........c.ccoeeenenns

PrZeZ.....cooiieeeie e Wazny do.......ooeeiiiiiiiiiea, r. PESEL D D D D D D D D D D D

Pteé: [l 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
MIEJSCOWOSE ...evvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeaaeseaneeseeennnees (Poczt2)
U] Tt PP TOPP PP MIEJSCOWOSCE ...
Nrdomu ........... N PoOWiat woooooeeee UNICA e
WOJEWOTZEWO e NFAOMU o NFIOK. oo
[0 miasto do 5 tys. mieszkancow 0 inne miasto [ wie$ WOJeWOdZIWO .......ocvvviiiiiiiiicccc e
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nr telefonu ..........ccccceeiiine /nr tel. KOMOrkoWego:...........eevveeiiiiiiiiiieeeeeeene
© M1 (O 118 GOty CZY ) e e e e e e e e e e e eeeaas
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 znajdujg 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
IME e
Kod pocztowy D DD D D
NAZWISKO ...eveviieieiec e
Data UrodzeNia:.........cvveveeviiiiiieeiiiiieeeeeeriieee e, r.
Nrdomu ......oovevevinvinnennen.
resec L) LU U UL " domu
Petnoletni: [ tak [ nie
Ptec: D kobieta D mezczyzna I:l miasto do 5 tys. mieszkancow I:l inne miasto

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

[0, T= | T

WOJeWOdZIWO ...

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

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

|:| znaczny stopienh

|:| | grupa inwalidzka

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy

D umiarkowany stopien

|:| [l grupa inwalidzka

|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy

[ tekki stopien

|:| [l grupa inwalidzka

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

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| 0okresowo do dnia: ......cccoeeveveeinieee 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

|:| osoba gtuchoniewidoma

Zwezenie pola widzenia: .........ccccocuveeee. stopni

Zwezenie pola widzenia: ..........cccoceeveineenn. stopni

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

[ 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-l inne

L] 02-P

choroby psychiczne

L] o6-E epilepsja

[ 0T choroby uktadu
pokarmowego

[] 10-N

choroby neurologiczne

[ 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe

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



STRONA 3

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

[ 2zoBex [] przEDSZKOLE [ szkota PobsTAWOWA
I:l GIMNAZJUM I:l TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
I:l ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA I:l LICEUM I:l TECHNIKUM
I:l SZKOLA POLICEALNA I:l KOLEGIUM I:l STUDIA
I:l INNA, JAKA ©oneieieii e I:l nie dotyczy

NAZWA | ADRES PLACOWKI
NazWa PIACOWKI .........coooviiiiiii e klasa/rok ........... Kod pOCZtOWY ...ceevveeiiiiiiiiiiieeeeee
MiejSCOWOSE ........coooiiiiiiiiiie e UTICA ot Nr domu ..o,
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia informacji: ........ccoooiiiiiiiii e
Srednia ocen za ostatni rok nauki (§wiadectwo): .................., w skali: D - (od 1 do 6) D -innej, jakiejiu i
Osiaggniecia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady, konkursy, wyréznienia, wolontariat): ...........ccoeeuviiiiiiiiiiiii e

AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)

D niezatrudnionaly: od dnia:.....ccccccceeviiiiiiiieeeeiiiiieenn, D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

[ zatrudnionaly: NAZWA PraCOUAWCY: ......eveeeeeeeeeeeeeeeeeee e
0d dni@:..ccoveeieeeieeieee e (o [ T 1 1 - A SRS P R P ESRRRRR
D na czas nieokres'lony D |nny, Jakl .......................................................................................................................................
|:| stosunek pracy na podstawie umowy o prace AdreS MIEJSCA PraCY: cuuereiieeee ittt e e ettt e e e et ee e e e e

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

|:| dziatalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu dc-> ewidencji dzialalnosci gospodarczejnr........................... ,
dokoNaNego W UFZ@AZIE: .............uiiiiiiiiiiiii et

NENIP [ inna, jaka i Na jaKie] POASTAWIE: . .......co...oveeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
[ dziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi: .....................cocoooovioviieriieseeeeeeeeeeeeeeeeer,

2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkow PFRON

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak[ | nie [
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D nie D
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: ................occcoevie i

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




STRONA 4

Czy Wnioskodawca

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

ze sSrodkéw PFRON

tak [|

nie [

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

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
$rodkéw PFRON)

Beneficjent
(imie i nazwisko
osoby, dla ktorej
Whnioskodawca

uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zt)

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajgcy

pomocy
(w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3a to informacje mogace decydowac¢ o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace 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
Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku. 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 wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1)
istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/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$¢ podopiecznego Wnioskodawcy jest sprzezona
(wystepuje wiecej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka
schorzen ograniczajgcych samodzielno$¢)? Niepetnosprawnosé
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 srodkéw 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 ubiegajgcych sie
o 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, konieczno$¢ 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 informaciji.

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

D - tak D-nie




Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu sprzetu elektronicznego, jego elementéw lub oprogramowania
oraz szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego i oprogramowania

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar B/Zadanie nr 1 i nr 2

STRONA 5

Zadanienr 1 - s pe Cyfi k acj a zaku P U - prosze wymieni¢ sprzet elektroniczny, o dofinansowanie ktérego ORIENTACYJNA CENA
Whnioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzetu specjalistycznego/urzadzen/ oprogramowania: brutto (kwota w z)
Sprzet elektroniczny:
Elementy sprzetu elektronicznego:
Oprogramowanie:

RAZEM
Zadanie nr 2 - s pe cyfi k acj a - prosze wymieni¢ zakres tematyczny i liczbe godzin wnioskowanego szkolenia ORIENTACYJNA CENA
komputerowego, o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega si¢ w ramach niniejszego wniosku, nazwe podmiotu prowadzgcego brutto (kwota w z{)
szkolenie

RAZEM

5. Informacje uzupetniajace

|:| POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE: ......covvvviiiiiiniienenns

|:| NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* SPRZETU KOMPUTEROWEGO

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego™® Kursy KOmMpULEroWe: ........ccouiiiiiiiiiiiei e

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAL. WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE SPRZETU KOMPUTEROWEGO

i OPROGRAMOWANIA: D NIE D TAK w............ roku w ramach

atakze w ...l roku w ramach

6. Wnioskowana kwota dofinansowania

Obszar wsparcia* Orientacyjna cena brutto fagcznie (razem z pkt 4 — w z}) Kwota wnioskowana (w z})

Zadanie nr 1

Zadanie nr 2

LACZNIE

* - nalezy zaznaczy¢ wtasciwe



Oswiadczam, ze: STRONA 6

1.

2.

3.

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

informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie przez Wnioskodawce
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: www.mopr.wloclawek.pl

w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem gminy) na zakup sprzetu
elektronicznego, jego elementéw lub oprogramowania: [J tak - O nie,

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wilasnego w zakupie wnioskowanego sprzetu elektronicznego
i/lub jego elementdw i/lub oprogramowania (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny
brutto sprzetu elektronicznego i/lub jego elementdéw i/lub oprogramowania),

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,

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

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

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

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

................................. dnia ....../.....[20... 1.
podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 7-12)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
(nalezy zaznaczy¢ witasciwe)
Nazwa za{qczr”ka Dotaczono do . Data uzupetnienia
wniosku /uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
* | rbwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D D
Oswiadczenie o wysokos$ci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego czlonka
2. | rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego D D
w zatgczniku nr 1do formularza wniosku)
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajgce opis rodzaju schorzenia bedacego
3 przyczyng orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, wypetnione czytelnie w jezyku polskim, D D
* | wystawione nie wczesniej niz 60 dni przed dniem zlozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru
okreslonego w zatgczniku nr 2 a lub 2b do formularza wniosku)
Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
4 i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione D D
* | przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane
osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu
Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
5. niepetnosprawne;j D D
6 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
* | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny D D
Inne zatgczniki (nalezy wymienic):
7. [] []
8.
] ]
9. D D
10. D D
11. D D
12. D D



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

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 Wtoctawek z siedzibg przy ul. Zielony Rynek 11/13 we Witoctawku (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 tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i
usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowacC 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: miejscowosc¢, 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 Wioctawku 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  NIZ€]  POAPISANY (@)  cettinitit it e e e e e e e e e e e e e e e e e e

(imi¢ i nazwisko)

ZaMICSZKATY (@) tov ittt e e e e e
(nr kodu, miejscowos$¢, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niniejszym o$wiadczam, ze' :

[ | prowadze samodzielne gospodarstwo domowe

] razem ze mna we wspo6lnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace osoby:

Imi¢ i Nazwisko Stopien Przecietny miesi¢czny
pokrewienstwa dochod*

1. | Wnioskodawca

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

Pozostali czlonkowie wspolnego gospodarstwa domowego X
Whnioskodawcy

2. X
3. X
4 X
5 X

RAZEM

*wysoko$¢ przecigtnego miesigcznego dochodu w rozumieniu przepisow o $§wiadczeniach rodzinnych obliczonego za kwartat
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku

Oswiadczam, zZe:
1. w kwartale poprzedzajacym miesigc, w ktorym ztozytem(-am) wniosek o dofinansowanie w ramach
programu , Aktywny Samorzad”, wysoko$¢ przecigtnego miesigcznego dochodu, w rozumieniu
przepisow o S$wiadczeniach rodzinnych, przypadajacego na jedng osob¢ w moim gospodarstwie
domowym wyniosta.......... zt (stownie ztotych: ..o ).

2. prawdziwo$é powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem? .

Wtoctawek, dnia ......................... T.,
(data)
(podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie)

! zaznaczyé wlasciwe znakiem x

e Samodzielne gospodarstwo - gdy wnioskodawca mieszka i wutrzymuje sie samodzielnie i moze
udokumentowac, ze z wtasnych dochodoéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

e Wspolne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspdélny budzet domowy z innymi osobami, wchodzagcymi w
sktad jego rodziny.

2 Wnioskodawca na zadanie MOPR we Wloctawku zobowiazany jest dostarczyé dowody

poswiadczajace wysokos¢ uzyskanych dochodow.



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

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 nazwisko PacCienta......coooiiii

.. pesec 1O OOOOONOMN

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) dysfunkcja narzgdu wzroku Pacjenta dotyczy:

D jednego oka

|:| obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: |:| nie dotyczy

|:| w oku lewym do: ... stopni

|:| W Ooku prawym do: ......cooiiiiiiiii stopni

c) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekcji): |:| nie dotyczy

|:| W OKU [EWY M WY N0 ST ittt e et e e e ee e

|:| W OKU PraWym WY N0 S . ottt et ettt e e e e e e e e eee e anaens

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

D tak |:| nie

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



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

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imig i NAazwisko PacC)enta . ...

.. eese JU LD OHOOOOON

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OpPiS): .oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeees,

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
POTEZE DY W LY M ZAKE B S O ottt ettt ettt e e

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

(prosze zakresli¢ wtasciwe pole 0 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatky):

Jednoczesna dysfunkcja obu koAczyn gérnych

O
i obu konczyn dOInyCh pieczatka, nr i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej

0
i obu konczyn dOInyCh pieczatka, nr i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej

0
i obu konczyn gornych pieczatka, nr i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej

0
i jednej konczyny gornej pieczatka, nr i podpis lekarza
Brak obu konczyn gdérnych,

0
Na WYSOKOSCI/ O .. . o e pieczatka, nr i podpis lekarza
Znaczny niedowtad obu konczyn gérnych, objawiajacy

0
Bl pieczagtka, nr i podpis lekarza
o] g =TT o3 ¢ o 1 4= - U

0

pieczatka, nr i podpis lekarza




