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        Wypełnia Realizator programu                                program finansowany ze środków PFRON 

 

WNIOSEK „O” – część A (wypełnia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego) 
o dofinansowanie ze środków PFRON w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd” 

We wniosku należy wypełnić wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisać ”nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mało miejsca, należy 
w odpowiedniej rubryce wpisać „W załączeniu – załącznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisując numery załączników do rubryk formularza, których dotyczą. Załączniki 
powinny zostać sporządzone w układzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.  

 (należy zaznaczyć właściwy obszar przez zakreślenie pola ) 

 Moduł I   
 Obszar B- Zadanie 1                                 

 Obszar B- Zadanie 4                         lub jego elementów oraz oprogramowania 

 

 

 

 Obszar B- Zadanie 2                        szkolenie w zakresie obsługi nabytego  

                                                                w ramach programu sprzętu elektronicznego i oprogramowania      
 
 

 Obszar B- Zadanie 5                  koszt utrzymania sprawności technicznej 

                                                                       posiadanego sprzętu elektronicznego  

 

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) należy wypełnić wszystkie pola 

DANE PERSONALNE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY 

 rodzic dziecka        opiekun prawny dziecka/podopiecznego  

  Imię...................................................Nazwisko............................................................. Data urodzenia .......................r. 

  Dowód osobisty seria .......... numer .................... wydany w dniu...........................r.  przez........................................  

  Data ważności…………………………………………………….     PESEL                                        

Płeć:    kobieta      mężczyzna   

  Stan cywilny:  wolna/y    zamężna/żonaty      

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)  

 Kod pocztowy   -    .......................................... 
                                                                                                                       (poczta) 

 Miejscowość ..................................................................... 

 ulica ................................................................................. 

 Nr domu ........... Nr lok. ......... Powiat .................................... 

 Województwo ................................................................... 
 miasto do 5 tys. mieszkańców          inne miasto      wieś 

ADRES ZAMELDOWANIA  
(należy wpisać, gdy jest inny niż adres zamieszkania) 

Kod pocztowy   -   ...................... 
                                                                                                     (poczta) 

Miejscowość .......................................................... 

ulica ........................................................................ 

Nr domu ............................ Nr lok. ...................... 

Województwo ...................................................... 

Kontakt telefoniczny: nr kier. ..........nr telefonu ............................./nr tel. 
komórkowego:...................................... 

e’mail (o ile dotyczy): ............................................................................................................................................ 

Adres korespondencyjny: (jeśli jest inny od adresu zamieszkania)  

 

Źródło informacji o możliwości uzyskania 
dofinansowania w ramach programu  - firma handlowa    - media    - PFRON      - inne, jakie: 

Szczegółowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdują się pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcprzdunskawola.pl 

 

Nr sprawy:       Wniosek złożono w . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

w dniu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

http://www.pfron.org.pl/
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DANE DOTYCZĄCE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej „podopiecznym” 

DANE PERSONALNE  

Imię .................................................................... 

Nazwisko ............................................................ 

Data urodzenia:................................................. r. 

PESEL            

Pełnoletni:  tak           nie  

Płeć:           kobieta            mężczyzna 

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) 
(jeśli inny niż Wnioskodawcy – pobyt stały) 

Kod pocztowy  -  ............................................ 
                                                                                                                         (poczta)           
Miejscowość ................................................................. 

Ulica ............................................................................ 

Nr domu ........................... Nr lok. ................................ 

Powiat .......................................................................... 

Województwo ............................................................... 

   miasto do 5 tys. mieszkańców    inne miasto                 wieś            

STAN PRAWNY DOT. NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI PODOPIECZNEGO 

 całkowita niezdolność do pracy i do samodzielnej egzystencji lub  

całkowita niezdolność do samodzielnej egzystencji 
 znaczny stopień      I grupa inwalidzka 

 całkowita niezdolność do pracy  umiarkowany stopień   II grupa inwalidzka 

 częściowa niezdolność do pracy  lekki stopień      III grupa inwalidzka 

 orzeczenie o niepełnosprawności – w przypadku osób do 16 roku życia  

Orzeczenie dot. niepełnosprawności ważne jest:   okresowo do dnia: ..................................................    bezterminowo 

 
 

 

RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI PODOPIECZNEGO 

 NARZĄD RUCHU 05-R, w zakresie:   obu kończyn górnych                      jednej kończyny górnej 

 obu kończyn dolnych   jednej kończyny dolnej   innym             

Podopieczny nie porusza się przy pomocy wózka inwalidzkiego:              

Podopieczny porusza się samodzielnie przy pomocy wózka inwalidzkiego:           

Podopieczny porusza się niesamodzielnie  przy pomocy wózka inwalidzkiego:   

 NARZĄD WZROKU 04-O  

 osoba niewidoma      

 osoba głuchoniewidoma   

Lewe oko: 

Ostrość wzoru (w korekcji):.............................. 

Zwężenie pola widzenia: ....................... stopni 

Prawe oko: 

Ostrość wzoru (w korekcji):................................... 

Zwężenie pola widzenia: ............................ stopni 

 INNE PRZYCZYNY niepełnosprawności wynikające z orzeczenia (proszę zaznaczyć właściwy kod/symbol ):  

 01-U upośledzenie 

 umysłowe 
 03-L zaburzenia głosu, 

mowy i choroby słuchu 

 - OSOBA GŁUCHA 

 07-S choroby układu 

 oddechowego i krążenia 
 09-M choroby układu 

 moczowo - płciowego 
 11-I inne 

  

 02-P  

choroby psychiczne 
 06-E epilepsja 

  
 08-T choroby układu 

 pokarmowego 
 10-N  

choroby neurologiczne 
 12-C  całościowe 

zaburzenia rozwojowe 
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OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACÓWKI   

 ŻŁOBEK  PRZEDSZKOLE  SZKOŁA PODSTAWOWA 

 GIMNAZJUM  TRZYLETNIA SZKOŁA PRZYSPOSABIAJĄCA DO PRACY 

 ZASADNICZA SZKOŁA ZAWODOWA   LICEUM  TECHNIKUM 
 SZKOŁA POLICEALNA  KOLEGIUM  STUDIA   

 INNA, jaka ..................................................................................................   nie dotyczy 
NAZWA I ADRES PLACÓWKI 

Nazwa placówki .................................................................................................... klasa/rok ........... Kod pocztowy ............................... 

Miejscowość ...........................................................   ulica .................................................................... Nr domu ................................... 

Telefon kontaktowy do placówki, wymagany do potwierdzenia informacji: ........................................................................................    

Średnia ocen za ostatni rok nauki (świadectwo): .................., w  skali:  - (od 1 do 6)   - innej, jakiej:.......................................... 
Osiągnięcia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady, konkursy, wyróżnienia, wolontariat): ................................................................. 

................................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................... 

AKTYWNOŚĆ ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy) 

 niezatrudniona/y:   od dnia:........................................    bezrobotna/y        poszukująca/y pracy       nie dotyczy 

 zatrudniona/y: 

od dnia:..................................... do dnia: ........................................... 

 na czas nieokreślony              inny, jaki: ................................... 

Nazwa pracodawcy: ................................................................. 

.................................................................................................... 

.................................................................................................... 

 stosunek pracy na podstawie umowy o pracę 

 stosunek pracy na podstawie powołania, wyboru, 

  mianowania oraz spółdzielczej umowy o pracę 

 umowa cywilnoprawna 

 staż zawodowy 

Adres miejsca pracy: ................................................................  

..................................................................................................... 

.....................................................................................................  

.....................................................................................................  

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do 
potwierdzenia zatrudnienia:  

 działalność gospodarcza  

 
     Nr NIP: ...................................... 

 na podstawie wpisu do ewidencji działalności gospodarczej nr...........................,  

 dokonanego w urzędzie: ............................................................................................ 

 inna, jaka i na jakiej podstawie:........................................................................................... 

 działalność rolnicza Miejsce prowadzenia działalności: ................................................................................... 

 

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiązania wobec PFRON:                          tak                      nie  
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiązania wobec Realizatora programu:  tak                      nie  

Jeżeli tak, proszę  podać rodzaj i wysokość (w zł) wymagalnego zobowiązania: ...................................................... 

.............................................................................................................................................................................................. 

Uwaga! za „wymagalne zobowiązanie” należy rozumieć zobowiązanie, którego termin zapłaty upłynął 
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3. INFORMACJE NIEZBĘDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU  

UWAGA! Są to informacje mogące decydować o kolejności realizacji wniosków, dlatego prosimy o wyczerpujące informacje i odpowiedzi na poniższe pytania i 
zagadnienia. W miarę możliwości wykazania, każdą podaną informację należy udokumentować (np. fakt występowania innej osoby niepełnosprawnej w 
gospodarstwie domowym Wnioskodawcy należy potwierdzić kserokopią stosownego orzeczenia tej osoby) w formie załącznika do wniosku, umieszczonego w 
tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym razie, informacja może zostać nieuwzględniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, który ubiega się o ponowne udzielenie pomocy 
ze środków PFRON na ten sam cel jest zobowiązany wykazać we wniosku (poniższy pkt 1) istotne przesłanki wskazujące na potrzebę powtórnego/kolejnego 
dofinansowania ze środków PFRON.  

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy 

1) Uzasadnienie wniosku  (w tym jeśli dotyczy należy 
uzasadnić wybór danego przedmiotu dofinansowania 
w odniesieniu do sprzętu posiadanego)   

 

................................................................................................................ 

................................................................................................................  

................................................................................................................  

................................................................................................................   

2)   Czy niepełnosprawność podopiecznego 
Wnioskodawcy jest sprzężona (u Wnioskodawcy 
występuje więcej niż jedna przyczyna 
niepełnosprawności, kilka schorzeń ograniczających 
samodzielność)? Niepełnosprawność sprzężona musi 
być potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. 
niepełnosprawności. 

   - tak 2 przyczyny niepełnosprawności     - nie 

       - tak 3 przyczyny niepełnosprawności     

3)   Czy w przypadku przyznania dofinansowania 
Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie 
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskał 
pomocy ze środków PFRON na ten sam cel, w tym 
w ramach środków przekazywanych do samorządu 
np. w PCPR)? 

  - tak    - nie 

4)   Czy w gospodarstwie  domowym Wnioskodawcy są 
także inne  osoby niepełnosprawne (posiadające 
odpowiednie orzeczenie prawne dot. 
niepełnosprawności)? 

      - tak (1 osoba)    - tak (więcej niż jedna osoba)   - nie 

 5)    Czy występują szczególne utrudnienia (jakie)?   
np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczność 
leczenia szpitalnego, źle zurbanizowana czy 
skomunikowana z innymi miejscowość, 
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudności 
finansowe, itp. Jeśli podane informacje zostaną 
udokumentowane, wniosek uzyska  5 pkt. Wniosek 
nie uzyska punktów (0 pkt) jeśli Wnioskodawca nie 
udokumentuje wskazanych informacji. 

  - tak    - nie 

................................................................................................................ 

................................................................................................................ 

6) Czy Wnioskodawca jest osobą samotnie wychowującą 
dziecko/podopiecznego i mającą 
dziecko/podopiecznego  na swoim utrzymaniu?       

                                                                

 

7)    Czy Wnioskodawca został poszkodowany w 2018 lub 
         2019 roku w wyniku działania żywiołu lub innych              

zdarzeń losowych ?    

  - tak    - nie 

................................................................................................................ 

................................................................................................................ 

................................................................................................................ 
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4.Specyfikacja przedmiotu dofinansowania  -Moduł I /Obszar B /Zadanie nr  1/  Zadanie nr 4         
Zadanie nr 1 i  Zadanie 4- specyf ikacja zakupu -  p roszę wymienić sprzęt elektroniczny,  o 

dofinansowanie którego Wnioskodawca ubiega się  w ramach niniejszego wniosku – nazwy sprzętu specjalistycznego/urządzeń/ 
oprogramowania: 

ORIENTACYJNA CENA 
brutto (kwota w zł) 

 

Sprzęt elektroniczny: 
 

 

Elementy sprzętu elektronicznego:  
 

 

Oprogramowanie:   

 RAZEM 
 

Zadanie nr 2 -  specyf ikacja -  p roszę wymienić zakres tematyczny i liczbę godzin wnioskowanego szkolenia 

komputerowego,  o dofinansowanie którego  Wnioskodawca ubiega się  w ramach niniejszego wniosku, nazwę podmiotu prowadzącego 
szkolenie 

ORIENTACYJNA CENA 
brutto (kwota w zł) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 RAZEM 
 

Zadanie nr 5 -Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawności technicznej 
posiadanego sprzętu elektronicznego   

ORIENTACYJN A 
CEN A brut to  

(kwota  w  zł )  

Zakup elementów/części zamiennych celem naprawy, jakich:  

Zakup dodatkowych elementów celem modernizacji sprzętów/urządzeń, jakich:  

Zakup dodatkowego wyposażenia, jakiego:   

Koszty naprawy/remontu  

Koszty przeglądu technicznego  

Koszty konserwacji/renowacji   

RAZEM  

 

 

5. Informacje uzupełniające 

  POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTĘPUJĄCY SPRZĘT KOMPUTEROWY I OPROGRAMOWANIE: ...............................         

  ...................................................................................................................................................................................... 

   NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* SPRZĘTU KOMPUTEROWEGO   
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   Ukończone przez Wnioskodawcę/podopiecznego* kursy komputerowe: ........................................................  

   ............................................................................................................................. ........................................ 

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAŁ WCZEŚNIEJ POMOC ZE ŚRODKÓW PFRON W ZAKUPIE SPRZĘTU ELEKTRONICZNEGO  

i OPROGRAMOWANIA:   NIE    TAK Jak i:……………………………………………  w . . . . . . . . . . . .  roku w ramach  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

a  także  w . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  roku w ramach . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

Okres gwarancyjny w związku z zakupem upłynął:        NIE         TAK, w: ................................................... roku. 

Posiadany sprzęt był naprawiany w roku:................, gwarancja na naprawę upłynęła:   NIE   TAK, w roku: ............... r. 

Jakie problemy techniczne występują z użytkowanym sprzętem (jakie są istotne przesłanki udzielenia wsparcia  
ze środków PFRON): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY 
na który zostaną przekazane środki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku  

(dopuszcza się uzupełnienie tych danych po podjęciu decyzji o przyznaniu dofinansowania) 

numer rachunku bankowego ........................................................................................................ 

nazwa banku ................................................................................................................................... 

 
 
6. Wnioskowana kwota dofinansowania  * - należy zaznaczyć właściwe     
 

Obszar wsparcia* Orientacyjna cena brutto łącznie (razem z pkt 4 – w zł) Kwota wnioskowana (w zł)  

Zadanie nr 1    

Zadanie nr 2    

Zadanie nr 4   

Zadanie nr 5   

ŁĄCZNIE   
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Oświadczam, że:                                                                                    
1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze środków PFRON, ubiegam się wyłącznie za pośrednictwem Samorządu 

Powiatu Zduńskowolskiego   tak  -   nie, 

2. informacje podane we wniosku i załącznikach są zgodne z prawdą oraz przyjmuję do wiadomości, że podanie przez Wnioskodawcę 
informacji niezgodnych z prawdą, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania, 

3. zapoznałam(em) się z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd”, które przyjmuję do wiadomości 
i stosowania oraz przyjęłam(em) do wiadomości, że tekst programu jest dostępny pod adresem: www.pcprzdunskawola.pl oraz 
www.pfron.org.pl  

4. w okresie ostatnich 5 lat uzyskałam(em) pomoc ze środków PFRON (w tym za pośrednictwem powiatu) na zakup sprzętu elektronicznego, 
jego elementów lub oprogramowania:  tak  -  nie, (nie dotyczy zadania nr 5) 

5. posiadam środki finansowe na pokrycie udziału własnego w zakupie wnioskowanego sprzętu elektronicznego  
i/lub jego elementów i/lub oprogramowania (w zależności od wysokości przyznanej pomocy finansowej – co najmniej 10% ceny brutto w 
przypadku zadania nr 1, 4 i 5 sprzętu elektronicznego i/lub jego elementów i/lub oprogramowania). 

6. przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż złożenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach 
realizacji programu oraz, że warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spełnianie warunków uczestnictwa określonych w programie 
także w dniu podpisania umowy, 

7. przyjmuję do wiadomości i stosowania, że ewentualne wyjaśnienia, uzupełnienia zapisów lub brakujących załączników do wniosku należy 
dostarczyć niezwłocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, że prawidłowo zaadresowana korespondencja, która 
pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana będzie za doręczoną, 

8. w ciągu ostatnich 3 lat byłem(am) stroną umowy dofinansowania ze środków PFRON i rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie: 
 tak  -  nie,  

9.      przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie środków finansowych PFRON następuje na 
rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawcę faktury VAT/innego dowodu 
księgowego lub na rachunek Wnioskodawcy zgodnie z zasadami określonymi w załączniku nr 1 do uchwały Zarządu PFRON z dnia 22 
lutego 2013 r. 

10. Wnioskodawca nie mogący pisać, lecz mogący czytać, zamiast podpisu może uczynić na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego 
odcisku inna osoba wypisze jej imię i nazwisko umieszczając swój podpis; zamiast Wnioskodawcy może także podpisać się inna osoba, z 
tym że jej podpis musi być poświadczony przez notariusza lub wójta (burmistrza, prezydenta miasta), starostę lub marszałka województwa 
z zaznaczeniem, że podpis został złożony na życzenie nie mogącego pisać, lecz mogącego czytać. 

 
................................. dnia  ....../ ....../ 20... r.                   ................................       

                                                                    podpis Wnioskodawcy 

7. Załączniki wymagane do wniosku  oraz dodatkowe  

 
WYPEŁNIA WYŁĄCZNIE REALIZATOR  

(należy zaznaczyć właściwe) 

 Nazwa załącznika  Dołączono do 
wniosku Uzupełniono Data uzupełnienia 

/uwagi 

1.  
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepełnosprawności lub 
orzeczenia równoważnego albo orzeczenia o niepełnosprawności podopiecznego 
(osoby do 16 roku życia) 

            
 

2.  

Oświadczenie o wysokości  przeciętnego miesięcznego dochodu w rozumieniu 
przepisów o świadczeniach rodzinnych w przeliczeniu na jednego członka rodziny 
pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym (sporządzone wg wzoru 
określonego w załączniku nr 1 do formularza wniosku) 

            

 

3.  

Oświadczenia dotyczące przetwarzanych danych osobowych przez Realizatora 
programu i PFRON (sporządzone wg wzoru określonego w załączniku nr 2 do 
formularza wniosku) - wypełnione przez Wnioskodawcę oraz inne osoby posiadające 
zdolność do czynności prawnych, których dane osobowe zostały przekazane do 
Realizatora programu 

            

 

4.  

Zaświadczenie wydane przez lekarza specjalistę zawierające opis rodzaju schorzenia 
będącego przyczyną orzeczenia o stopniu niepełnosprawności, wypełnione czytelnie w 
języku polskim, wystawione nie wcześniej niż 120 dni przed dniem złożenia wniosku 
(sporządzone wg wzoru określonego w załączniku nr 3  lub 3a  lub 3c do formularza 
wniosku) 

             

5.  
Kserokopia dokumentu stanowiącego opiekę prawną nad podopiecznym – w przypadku 
wniosku dotyczącego osoby niepełnosprawnej, w imieniu której występuje opiekun 
prawny 

             

6.  Faktura pro-forma lub oferta cenowa szt. 3              

7.  
Wystawiony przez właściwą jednostkę dokument potwierdzający poszkodowanie 
Wnioskodawcy w 2018 lub 2018 roku w wyniku żywiołu lub innych zdarzeń losowych              

8.  
Inne załączniki (należy wymienić  

             

9.                

10.                
 
  

 

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


Wniosek „O” dotyczący dof inansowania w ramach p i lo tażowego programu „Aktywny samorząd”  

 

  

CZĘŚĆ B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr:.................. – WYPEŁNIA REALIZATOR PROGRAMU        

Deklaracja bezstronności  
Oświadczam, że: 
1) nie pozostaję w związku małżeńskim albo stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego 

stopnia, oraz nie jestem związany (-a) z tytułu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawcą, 
2) nie jestem i w ciągu ostatnich 3 lat nie byłem (-am) właścicielem, współwłaścicielem, przedstawicielem prawnym (pełnomocnikiem) lub handlowym, członkiem 

organów nadzorczych bądź zarządzających lub pracownikiem firm oferujących sprzedaż towarów/usług będących przedmiotem wniosku, 
3) nie jestem i w ciągu ostatnich 3 lat nie byłem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieło, u Wnioskodawcy, 
4) nie pozostaję z Wnioskodawcą w takim stosunku prawnym lub faktycznym, który mógłby budzić wątpliwości co do mojej bezstronności. 

Zobowiązuję się do: 
- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,   
- spełniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowiązującymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokładnie i bezstronnie, 
- niezwłocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, które mogłyby zostać uznane za próbę ograniczenia mojej bezstronności, 
- zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecności przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawcą w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-
4. 

Data, pieczątka i podpis 
pracownika przeprowadzającego 

weryfikację formalną wniosku 

Data, pieczątki i podpisy pracownika/ów 
oceniających wniosek  merytorycznie   

Data i czytelne podpisy  eksperta/ów  
(o ile dotyczy)  

Data, pieczątki i podpisy pracownika/ów przygotowujących 
umowę, jak też pracowników obecnych przy podpisywaniu 
umowy (sprawdzających wymagane dokumenty niezbędne 

do zawarcia umowy i wypłaty dofinansowania) 

 
 
 
 
 

   

 

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU  

Lp. Warunki weryfikacji formalnej: 
Warunki weryfikacji formalnej 

spełnione (zaznaczyć właściwe): 
UWAGI 

1 
Wnioskodawca spełnia wszystkie kryteria uprawniające do złożenia wniosku  
i uzyskania dofinansowania  - tak    - nie  

2 Wnioskodawca dotrzymał terminu na złożenie wniosku  - tak    - nie  

3 
Proponowany przez Wnioskodawcę przedmiot dofinansowania jest zgodny 
z zasadami wskazanymi w programie  - tak    - nie  

4 
Wnioskodawca posiada środki na wniesienie udziału własnego (dotyczy zadań, 
które przewidują wniesienie udziału własnego)   - tak    - nie  

5 
Wniosek jest złożony na odpowiednim formularzu, załączniki zostały 
sporządzone wg właściwych wzorów  (o ile dotyczy)  - tak    - nie  

6 
Wniosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane załączniki, jest 
wypełniony poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i 
załączniki) 

 - tak    - nie  

7 Wniosek i załączniki zawierają wymagane podpisy   - tak    - nie  

Data weryfikacji formalnej wniosku: ....................../ ......................../ 20.... r. 

Weryfikacja formalna wniosku:   pozytywna   negatywna 

Wniosek uzupełniony we wskazanym terminie  
w zakresie pkt: 
........................................................................... 

 - tak    - nie 

Wniosek kompletny w dniu przyjęcia  - tak    - nie 
 
 
 

 

 

                    Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ................/ ......................../ 20.... r.           

Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej ......./ ......../ 20.... r. (o ile dotyczy) 

Numer / imię i nazwisko lekarza wystawiającego zaświadczenie lekarskie  

 

p ieczą tk a  im ienna  k i e ro wnika  w ła śc iwe j   j ed no s tk i  

o rg a ni za cy jne j  Rea l i za to ra  pro g ram u  

 

 

 data,  podpis:  

p ieczą tk a  im ienna   p ra c o wnik a  Rea l i za to ra  p rog ram u 

d o k o nują cego  wery f ik a c j i  form a lne j  wnio sk u   

 

 

 data,  podpis:  



Wniosek „O” dotyczący dof inansowania w ramach p i lo tażowego programu „Aktywny samorząd”  

 

  

Data przekazania wniosku do opinii eksperta ...................../ ........./ 20……………. r. (o ile dotyczy) 

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU  

 
Liczba 

punktów 
ogółem 

Proponowana kwota 
dofinansowania 

(w złotych) 

Opinia eksperta (o ile dotyczy) 
wraz z merytorycznym, krótkim uzasadnieniem  

w zakresie najistotniejszych zastrzeżeń 

Pieczątka imienna, data, podpis pracownika 
dokonującego oceny  merytorycznej 

wniosku 
........... .............. 

pozytywna:           negatywna:  
 
 

data i czytelny podpis eksperta 

    Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze środków PFRON:  ........../........../20...... r.  

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE ŚRODKÓW PFRON  

pozytywna:  negatywna:    w ramach Modułu I/Obszar B/Zadanie 1 :.............................................................................  

pozytywna:  negatywna:    w ramach Modułu I/Obszar B/Zadanie 2:............................................................................ 

pozytywna:  negatywna:    w ramach Modułu I/Obszar B/Zadanie 4:............................................................................ 

pozytywna:  negatywna:    w ramach Modułu I/Obszar B/Zadanie 5:............................................................................ 

Deklaracja bezstronności  
Oświadczam, że: 
1) nie pozostaję w związku małżeńskim albo stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do 

drugiego stopnia, oraz nie jestem związany (-a) z tytułu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawcą, 
2) nie jestem i w ciągu ostatnich 3 lat nie byłem (-am) właścicielem, współwłaścicielem, przedstawicielem prawnym (pełnomocnikiem) lub handlowym, członkiem 

organów nadzorczych bądź zarządzających lub pracownikiem firm oferujących sprzedaż towarów/usług będących przedmiotem wniosku, 
3) nie jestem i w ciągu ostatnich 3 lat nie byłem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieło, u Wnioskodawcy, 
4) nie pozostaję z Wnioskodawcą w takim stosunku prawnym lub faktycznym, który mógłby budzić wątpliwości co do mojej bezstronności. 
Zobowiązuję się do: 
- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,  
- spełniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowiązującymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokładnie i bezstronnie, 
- niezwłocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, które mogłyby zostać uznane za próbę ograniczenia mojej bezstronności, 
- zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawcą w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4. 

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOŚCI (w zł): 

 

 Moduł I/Obszar B/Zadanie 1      Moduł I/Obszar B/Zadanie 2     

 Moduł I/ Obszar B/ Zadanie 4    Moduł I/Obszar B/Zadanie 5                    
  

 

............................................. zł 

 

 UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ: 

...................20...... r.                                                                ............................       ........................... 

     data                                                                                   podpisy osób podejmujących decyzję      

 

Do wniosku załączono wszystkie wymagane dokumenty niezbędne do zawarcia umowy i wypłaty dofinansowania 

 
 
 

  
 
 

pieczą tka  im ienna k iero wnika  właściwej   

jednostk i  o rganiza cyjn ej  Real i za tora  prog ram u 

 

 data,  podpis:  

pieczątki imienne  pracowników Realizatora 

programu przygotowujących/podpisujących umowę 

 

 data,  podpis:  



Wniosek „O” dotyczący dof inansowania w ramach p i lo tażowego programu „Aktywny samorząd”  

 

  

Załącznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd”  

OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI DOCHODÓW 

Przez przeciętny miesięczny dochód wniosko dawcy  – należy rozumieć dochód  w przel iczeniu  
na jedną osobę w gospodarstwie domowym wnioskodawcy,  o jak im mowa   w ustawie z dnia 28 
l is topada 2003 roku o świadczeniach rodzinnyc  (Dz.  U. z 2018 roku, poz.  2220 z późn.  
zm.) ,obl iczony za kwarta ł poprzedzający kwarta ł,  w k tórym złożono wniosek, dochody z różnych 
źródeł sumują s ię, w przypadku dzia ła lności ro ln iczej  – dochód ten obl icza s ię na podstawie 
wysokośc i przec iętnego dochodu z pracy w  indywidualnyc h gospodarstwach ro lnych z 1 ha 
przel iczeniowego w 2017 roku (Obwieszenie Prezesa Głównego Urzędu Statystycznego z dnia 21 
września 2018 roku – M.P.2018 poz.  911),według wzoru [ (3.399zł x l iczba hektarów) /12] /12 l iczba 
osób w gospodarstwie domowym wnioskodawcy.  
Wnioskodawca, k tóry prowadzi  samodzielne gospodarstwo domowe  ( jednoosobowe)  i  posiada 
własne sta łe dochody,  sk łada n in iejsze oświadczenie wyl iczone na podstawie własnych dochodów. 
Za własne gospodars two domowe uważa s ię sytuację, gdy W nioskodaw ca mieszka i  u trzymuje s ię 
samodzie ln ie i  może udokumentować ,że z własnych dochodów ponos i wszelk ie opłaty z tego 
tytu łu.  
Przez pojęcie wspólne gospodarstwo domowe – należy rozumieć członków rodziny wnioskodawcy, 
faktycznie wspólnie utrzymujących się i mających wspólny budżet domowy.  
Przy czym wnioskodawca, k tóry ukończył  25 rok życ ia i  n ie os iąga własnych dochodów, zal icza s ię 
do wspólnego gospodarstwa domowego rodziców/opiekunów.  
Uwaga! W przypadku osób samodzielnie gospodarujących, w oświadczeniu należy uwzględnić dane 
dotyczące tylko Wnioskodawcy. 
 

Ja niżej podpisany(a) ........................................................................................... zamieszkały (a) 
(imię i nazwisko Wnioskodawcy) 

............................................................................................................................................    
(miejscowość,   nr kodu,   ulica,   nr domu,   nr mieszkania)  
niniejszym oświadczam, iż razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają 
następujące osoby (zgodnie z przypisem nr 1): 

 

Przeciętny miesięczny dochód  

1. Wnioskodawca: 
........................................ 

 

Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa 
domowego Wnioskodawcy – poniżej należy 
wymienić tylko stopień pokrewieństwa 
z Wnioskodawcą: 

x 

2.   

3.   

4.   

5.   

 RAZEM  

Oświadczam, także że: 
1) przeciętny miesięczny dochód przypadający na jedną osobę w moim gospodarstwie domowym 

wynosi................................................zł.  
(słownie złotych:……………………………………………………………………………………………….) 
(należy wyliczyć zgodnie z przypisem nr 2)                                                                          

2) prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem.  
 
 

.................................... ...., dnia....................r. .....................................................  
 miejscowość podpis Wnioskodawcy 

Uwaga: 
 
W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawcę informacji niezgodnych z prawdą, decyzja,  
na postawie której przyznano środki finansowe PFRON może zostać anulowana a Wnioskodawca będzie 
wówczas zobowiązany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu środków finansowych wraz          
z odsetkami w wysokości okreś lonej  jak  dla zaległośc i podatkowych, l iczonymi od dnia przeka zania 
dof inansowania przez Real izatora programu . 



Wniosek „O” dotyczący dof inansowania w ramach p i lo tażowego programu „Aktywny samorząd”  

 

  

 
Przypis nr 2  
Art .  3. I lekroć w ustawie jest mowa o: 1) dochodzie – oznacza to, po odl iczeniu kwot a l imentów 
świadczonych na rzecz innych osób: a) przychody podlegające opodatkowaniu na zasadach 
określonych w ar t .  27, ar t .  30b, ar t .  30c, ar t .  30e i  ar t .  30f  ustawy z dnia 26 l ipca 1991 r .  o  
podatku dochodowym od osób f izycznych (Dz. U. z 2018 r .  poz.  1509, z późn.  zm.2) ) ,  
pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, należny podatek dochodowy od osób f izycznyc h,  
sk ładk i na ubezpieczenia społeczne n iezal iczone do kosztów uzyskania przychodu oraz sk ładk i na 
ubezpieczenie zdrowotne,  
b)  dochód z dzia ła lności podlegającej  opodatkowaniu na podstawie przepisów o zryczałtowanym 
podatku dochodowym od niektórych przycho dów os iąganych przez osoby f izyczne,  
c)  inne dochody n iepodlegające opodatkowaniu na podstawie przepisów o podatku dochodowym 
od osób f izycznych: – renty określone w przepisach o zaopatrzeniu inwal idów wojennych i  
wojskowych oraz ich rodzin, – renty wypłacone osobom represjonowanym i członkom ich rodzin,  
przyznane na zasadach okreś lonych w przepisach o zaopatrzeniu inwal idów wojennych i  
wojskowych oraz ich rodzin, – świadczen ia p ieniężne oraz ryczał t  energetyczny okreś lone w 
przepisach o świadczeniu p ieniężnym  
i  uprawnieniach przys ługujących żołn ierzom zastępczej  s łużby wojskowej przymusowo 
zatrudnianym  
w kopalniach węgla, kamienio łomach, zak ładach rud uranu i  bata l ionach budowlanych, – dodatek 
kombatanck i,  r yczał t  energetyczny i  dodatek kompensacyjny okr eś lone w przepisach  
o kombatantach oraz n iektórych osobach będących of iarami represj i  wojennych i  okresu 
powojennego, – świadczenie p ieniężne określone w przepisach o świadczeniu p ieniężnym 
przys ługującym osobom depor towanym do pracy przymusowej oraz osadz onym w obozach pracy 
przez I I I  Rzeszę Niemiecką lub Związek Socja l is tycznych Republ ik  Radzieck ich,   
– emerytury i  renty ot rzym ywane przez osoby, k tóre utrac i ły wzrok w wyniku dzia łań wojennych  
w latach 1939–1945 lub eksplozj i  pozostałych po tej  wojn ie n ie wypałów i  n iewybuchów,  
– renty inwal idzk ie z tytu łu inwal idztwa wojennego, kwoty zaopatrzenia otrzym ywane przez of iar y 
wojny oraz członków ich rodzin,  renty wypadkowe osób,  k tórych inwal idztwo powstało w związku  
z przymusowym pobytem na robotach w II I  Rzeszy Niemieck iej  w latach 1939–1945, otrzym ywane 
z zagranicy,  
 – zasi łk i  chorobowe określone w przepisach o ubezpieczeniu społecznym ro ln ików oraz  
w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych,  
 – środk i bezzwrotnej  pomocy zagranicznej  otrzym ywane od rząd ów państw obcych, organizacj i  
m iędzynarodowych lub międzynarodowych instytucj i  f inansowych, pochodzące ze  środków 
bezzwrotnej  pomocy przyznanych na podstawie jednostronnej  dek laracj i  lub umów zawartych  
z tymi państwami, organizacjami lub ins tytucjami przez  Radę Ministrów, właśc iwego ministra lub  
agencje rządowe, w tym również w przypadkach, gdy przekazanie tych środków jes t dokonywane 
za pośrednictwem podmiotu upoważnionego do rozdzie lania środków bezzwrotnej  pomocy 
zagranicznej  na rzecz podmiotów, k tórym s łużyć ma ta pomoc,   
– należnośc i  ze stosunku pracy lub z tytu łu stypendium osób f izycznych mających miejsce 
zamieszkania na terytor ium Rzeczypospol i tej  Polsk iej ,  przebywających czasowo za granicą –   
w wysokośc i odpowiadającej  równowar tośc i  diet z tytu łu po dróży s łużbowej poza granicami kraju 
usta lonych d la pracowników zatrudnionych w państwowych lub samorządowych jednostkach sfery 
budżetowej  na podstawie ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r .  – Kodeks pracy (Dz.  U. z 2018 r .  poz.  
917, 1000,  1076, 1608 i  1629),   
– należnośc i  p ieniężne wypłacone pol ic jantom, żołnierzom, celnikom i pracownikom jednostek 
wojskowych i  jednostek pol icyjnych użytych poza granicami państwa w celu udzia łu w konf l ikc ie  
zbrojnym lub wzmocnienia s i ł  państwa albo państw sojuszn iczych, misj i  po kojowej ,  akcj i  
zapobieżenia aktom terroryzmu lub ich skutkom, a także należności p ieniężne wypłacone 
żołn ierzom, pol ic jantom, celn ikom i pracownikom pełn iącym funkcje obserwatorów w misjach 
pokojowych organizacj i  m iędzynarodowych i  s i ł  wie lonarodowych,  
– należnośc i p ieniężne ze stosunku s łużbowego otrzym ywane w czas ie s łużby kandydack iej  przez 
funkcjonar iuszy Pol ic j i ,  Państwowej Straży Pożarnej ,  Straży Granicznej ,  Biura Ochrony Rządu  
i  Służby W ięziennej ,  obl iczone za okres,  w k tórym osoby te uzyskały doch ód,   
– dochody członków ro lniczych spółdzie ln i produkcyjnych z tytu łu członkostwa w ro lniczej  
spółdzie ln i produkcyjnej ,  pomniejszone o sk ładk i  na ubezpieczenia społeczne,  
 – a l imenty na rzecz dzieci ,   
– stypendia doktoranck ie przyznane na podstawie art .  20 9 ust .  1 i  7 ustawy z dnia 20 l ipca 2018 r .  
– Prawo o szkoln ictwie wyższym i nauce (Dz.  U. poz.  1668 i  2024), stypendia sportowe przyznane 
na podstawie ustawy z dnia 25 czerwca 2010 r .  o sporc ie (Dz.  U. z 2018 r .  poz.  1263 i  1669)  oraz 
inne stypendia o charakterze socja lnym przyznane uczniom lub studentom, – kwoty d iet  
n ieopodatkowane podatk iem dochodowym od osób f izycznych, otrzym ywane przez osoby 
wykonujące czynności związane z pełn ieniem obowiązków społecznych i  obywatelsk ich,  
należnośc i  p ieniężne otrzym ywane z tytu łu wynajmu pokoi  gośc innych w budynkach mieszkalnych 
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położonych na terenach wiejsk ich w gospodarstwie ro lnym osobom przebywającym na wypoczynku 
oraz uzyskane z tytu łu wyżywienia tych osób,  
– dodatk i za tajne nauczanie określone w ustawie z dn ia 26 s tyczn ia 1982 r .  – Kar ta Nauczyc iela 
(Dz.  U. z 2018 r .  poz.  967) ,  
 – dochody uzyskane z dzia ła lnośc i gospodarczej  prowadzonej  na podstawie zezwolenia na 
terenie specja lnej  s tref y ekonomicznej  określonej  w przepisach o specja lnych strefach 
ekonomicznych,   
– ekwiwalenty p ieniężne za deputaty węglowe okreś lone w przepisach o komercjal izacj i ,  
restrukturyzacj i  i  prywatyzacj i  przeds iębiorstwa państwowego „Polsk ie Koleje Państwowe” , – 
ekwiwalenty z tytu łu prawa do bezpłatnego węgla okreś lone w przepisach o r estrukturyzacj i  
górn ictwa węgla kamiennego w latach 2003–2006,   
– świadczenia okreś lone w przepisach o wykonywaniu mandatu posła i  senatora,  
– dochody uzyskane z gospodars twa ro lnego, – dochody uzysk iwane za granicą Rzeczypospoli tej  
Polsk iej ,  pomniejszone odpowiednio o zapłacone za granicą Rzeczypospoli tej  Polsk iej :  podatek  
dochodowy oraz sk ładk i na obowiązkowe ubezpieczenie społeczne i  obowiązkowe ubezp ieczenie 
zdrowotne,  
– renty określone w przepisach o wspieraniu rozwoju obszarów wiejsk ich ze środków 
pochodzących  
z Sekcj i  Gwarancj i  Europejsk iego Funduszu Or ientacj i  i  Gwarancj i  Rolnej  oraz w przepisach  
o wspieraniu rozwoju obszarów wiejsk ich z udzia łem środków Europejsk iego Funduszu Rolnego na 
rzecz Rozwoju Obszarów W iejsk ich,   
– zal iczkę a l imentacyjną określoną w przepisach o postępowaniu wobec d łużników 
al imentacyjnych oraz zal iczce a l imentacyjnej ,   
– świadczenia p ieniężne wypłacane w przypadku bezskutecznośc i egzekucj i  al imentów  
– pomoc mater ialną o charakterze socja lnym określoną w ar t .  90c ust .  2 ustawy z dnia 7 września 
1991 r .  o systemie oświaty (Dz. U. z 2018 r .  poz. 1457, 1560 i  1669) oraz świadczenia,  o k tórych 
mowa  
w art .  86 ust .  1 pkt 1–3 i  5 oraz art .  212 ustawy z dnia 20 l ipca 2018 r .  – Prawo o szkoln ic twie 
wyższym i nauce,   
– kwoty otrzymane na podstawie ar t .  27f  ust .  8 –10 ustawy z dnia 26 l ipca 1991 r .  o podatku 
dochodowym od osób f izycznych, – świadczenie p ieniężne i  pomoc pieniężną okreś lone w ustawie   
z dnia 20 marca 2015 r .  o dzia łaczach opozyc j i  antykomunistycznej  oraz osobach 
represjonowanych  
z powodów pol i t ycznych (Dz.  U. z 2018 r .  poz.  690) ,  
– świadczenie rodzic ie lsk ie,  
– zas i łek  macierzyńsk i ,  o k tórym mowa w przepisach o ubezpieczeniu społecznym roln ików,  
– s typendia d la bezrobotnych f inansowane ze  środków Uni i  Europejsk iej ;  

 
Uwaga! Wnioskodawca na żądanie Powiatu zobowiązany jest dostarczyć dowody potwierdzające wysokość 
uzyskiwanych dochodów w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z ww. dokumentami 
należy przedłożyć także zgodę członków gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych osobowych 
(zgodnie z załącznikiem nr 2 do formularza wniosku).   
Jeżeli wykazany przeciętny miesięczny dochód  na osobę w gospodarstwie domowym uprawnia do 
ubiegania się o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy społecznej, Rea lizator programu ma prawo 
żądać poświadczenia sytuacji materialnej rodziny z właściwego terenowego Ośrodka Pomocy Społecznej.  
 
 
Przypis nr 2 – sposób wyliczenia przeciętnego miesięcznego dochodu w rozumieniu przepisów  
o świadczeniach rodzinnych przypadającego na jedną osobę pozostającą we wspólnym gospodarstwie 
domowym z Wnioskodawcą: 
 

przeciętny miesięczny dochód  
przypadający na jedną osobę 

pozostającą we wspólnym 
gospodarstwie domowym 

z Wnioskodawcą 

= łączny przeciętny miesięczny dochód  wykazany w wierszu 
„Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego Oświadczenia  

 

 
liczba osób w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na 

stronie 1 niniejszego Oświadczenia 
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Załącznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd” 
 

Oświadczenie dotyczące przetwarzanych danych osobowych  
przez Realizatora programu oraz PFRON  

 
Dane osobowe przekazane przez uczestn ików pi lo tażowego programu „Aktywny Samorząd” do:  
1.   Real izatora programu, t j .  Powiatu Zduńskowolsk iego, z s iedzibą w  Zduńsk iej  W oli ,   
u l .  Z łotn ick iego 25, Zduńska Wola (Adminis trator Danych) , real izowanego przez Powiatowe 
Centrum Pomocy Rodzinie w Zduńsk iej  Woli ,  
2.   Państwowego Funduszu Rehabi l i tacj i  Osób Niepełnosprawnych, z s iedzibą w W arszawie,  
a l.  Jana Pawła I I  13 (Administrator  Danych) ,  
będą przetwarzane w celu real izacj i  programu ze środków Państwowego Funduszu Rehabi l i tacj i  
Osób Niepełnosprawnych.  Dane osobowe mogą być także przetwarzane, gdy jest to n iezbędne dla 
wypełn ienia prawnie usprawiedl iwionych celów adm inis tratora danych.  Każdy uczestn ik  programu 
pos iada prawo dostępu do treśc i  swoich danych,  oraz ich poprawiania, ak tual izacj i ,  uzupełn iania i  
usuwania.  
Podanie danych jes t dobrowolne,  jednak ich n iepodanie skutkować będzie brak iem możliwośc i 
wzięc ia udzia łu przez Wnioskodawcę w pi lo tażowym programie „Aktywny Samorząd”.   
 

Niniejsze oświadczenie składa Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrębnie – inne 
pełnoletnie osoby posiadające zdolność do czynności prawnych, których dane osobowe 
zostały przekazane do Real iza tora programu przez Wnioskodawcę we wniosku                            
o dof inansowanie.  

 
 

.………………………………………………………………………………………………………………  
(imię i  nazwisko)  

 
 
 

.………………………………………………………………………………………………………………  
(ul ica, nr  domu, nr mieszkania,  kod pocztowy, miejscow ość)  

 
 

 
Pani /Pana dane osobowe gromadzone w ramach real izacj i  programu „Aktywny Samorząd”,  
administrowane są przez real izatora programu, to jest ,  Powiat  Zduńskowolsk i,  oraz Państwowy 
Fundusz Rehabi l i tacj i  Osób Niepełnosprawnych. Dane osobowe będą przetwarz ane w celu  
real izacj i  programu, f inansowanego ze środków PFRON, na podstawie art .  6 ust .  1 l i t .  b) ,  c)                 
i  e)  oraz ar t .  9 ust .  2 l i t .  b) ,  c) ,  g)  Rozporządzenia Par lamentu Europejsk iego i  Rady (UE) 
2016/679 z dnia 27 kwietn ia 2016 r .  w sprawie ochrony osób f izycznych w związku                               
z przetwarzaniem danych osobowych i  w sprawie swobodnego przepływu tak ich danych oraz 
uchylenia dyrektywy 95/46/W E.  
Zosta łem(am) poinformowany(a) o prawie dostępu do treśc i swoich danych oraz ich poprawiania,  
ak tual izacj i ,  uzupełn iania i  usuwania.  
W  sprawach  dotyczących  przetwarzania   danych   osobowych   oraz   korzystania                            
z      Pani /Pana praw  związanych z przetwarzaniem danych można  kontaktować s ię mai lowo:   
iod@pfron.org.p l;   lub l is townie na adres: al .  Jana Pawła I I  13, 00 -828 W arszawa, telefon: 22 50 
55 500 

Szczegółowe informacje na stronie :  www.pfron.org.p l /o - funduszu/rodo-w- funduszu 
 
 
 
 

………………………………………………………………  

Data i  podpis osoby sk ładającej  oświadczeni e 
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Załącznik nr  3  do formularza wniosku w ramach pi lotażowego programu  „Aktywny samorząd” – 
 Moduł I  Obszar  B Zadanie nr 1  i  2   

 

............ ........ ........ ............ ........ ........ .  

Stempel  zak ładu opiek i  zdrowotnej                                                                                                         
          dnia ………………..  

lub praktyk i  lekarsk ie j                               

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE    

wydane do wniosku o do f inansowanie w ramach p i lo tażowego programu „Aktywny s amorząd”  

 -  prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim  

    1.Imię i  nazwisko Pacjenta                             
............ ........ ........ ............ ........ ........ ............ ........ ........ ............ ... ..... ........ .  

2.PESEL                             

3.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji  medycznej stwierdza się, że:  

a) dysfunkcja narządu wzroku Pacjenta dotyczy:  

 jednego oka 

 obydwu oczu 

b) Pacjent ma zwężone pole widzenia:  nie dotyczy 

 w oku lewym do: ........... ........ ... ......... . stopni 

 w oku prawym do: ........... ........ ... ........ stopni  

c) Pacjent ma obniżoną ostrość wzroku (w korekcji):  nie dotyczy 

 w oku lewym wynosi: .... ......... ... ............ ........ ........ ............ ........ ....  

 w oku prawym wynosi: ...... .. .... ............ ........ ........ ............ ........ ......  

d) Pacjent jest osobą głuchoniewidomą:  

 tak              nie 

 

............ ........ ........ ............ , dnia .. ..... .......   ............ ........ ........ ............ .......  

                 (miejscowość  )                                        ( data )
     p ieczątka,  nr   i   podp is  lekar za  
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Załącznik nr  3  a  do formularza wniosku w ramach pi lotażowego programu  „Aktywny samorząd” – 
 Moduł I  Obszar  B Zadanie nr 1   

............ ........ ..... ... .... ........ ........ ........  

Stempel zak ładu opiek i  zdrowotnej                                . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . ,  dnia  

lub praktyk i  lekarsk ie j                               

    ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE   

wydane do wniosku o do f inansowanie w ramach p i lo tażowego programu „Aktywny samorząd”  

 -  prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim  

1.   Im ię i  nazwisko Pacjenta 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

2.   PESEL                             

   3 .   Zakres dysfunkcj i narządu ruchu pacjenta (opis): 
. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . .    
. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

4.Używane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i  sprzęt  rehabil i tacyjny oraz ewentualne 
potrzeby w tym zakres ie:  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

5.Na podstawie zgromadzonej  dokumentacj i  medycznej  s twierdza s ię,  że n iepełnosprawność 

Pacjenta     dotyczy (proszę zakreślić  właściwe pole    oraz potwierdzić podpisem 
i pieczątką):  

  
Jednoczesna dysfunkcja obu kończyn górnych  

i obu kończyn dolnych 

pieczątka, nr  i  

podpis lekarza 

 Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny górnej  

i obu kończyn dolnych 

pieczątka, nr  i  

podpis lekarza  

 
Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny dolnej  

i obu kończyn górnych 

pieczątka, nr  i  

podpis lekarza  

 
Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny dolnej  

i jednej kończyny górnej  

pieczątka, nr  i  

podpis lekarza  

 
Brak obu kończyn górnych,  

na wysokości/od:... ............ ........ ........ ............ ........ ........ ......  

pieczątka, nr  i  

podpis lekarza  

 
Znaczny niedowład obu kończyn górnych, objawiający 

się:.... ........ ......... .. ............ ........ ........ ............ ........ ........ ......  

pieczątka, nr  i  

podpis lekarza  

 Inne schorzenia………:..... ......... ....... ............ ........ ........ ........  
pieczątka, nr  i  

podpis lekarza  

Załącznik nr  3b   do formularza wniosku w ramach pi lotażowego programu  „Aktywny samorząd” –  
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Moduł I  Obszar  B Zadanie nr 4  

 
............ ........ ........ ............ ........ ........ .     ............ ........ .......,  
dnia 
Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej  
lub praktyki lekarskiej  

 
 
 
 
 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotażowego programu  „Aktywny 

samorząd” Obszar B, zadanie 4 - prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim  
 
 
1. Imię i nazwisko Pacjenta 
............ ........ ........ ............ ........ ........ ............ ........ ........ .  
 

2. PESEL           
 
3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji  medycznej stwierdza się, że: Pacjent 
ma ubytek słuchu 
 

  nie dotyczy 
 

  poniżej 70 decybeli (db)  
 

  powyżej 70 decybeli (db)  
 
 
 
 
 
 
 
 

............ ........ ........ ............ .......  
pieczątka, nr i podpis lekarza  
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Załącznik nr  4  do formularza wniosku w ramach pi lotażowego programu  „Aktywny samorząd” –  
 
 

OŚWIADCZENIE 
 
 

Oświadczam, ze posiadam udział własny co najmniej  10 %  
/dotyczy zadania 1,4,5/*  zakupu/usługi.  
 
 
 
 

……………………………… 
 
   podpis wnioskodawcy  
 

 
 
 

 
 

 
 
 
*  niewłaściwe skreślić  


