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

Wniosek ztozono W i Nr sprawy: )
Panstwowy Fundusz
WANiu oo Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych
Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,,0” - CZQS'(': A (wypetnia Whioskodawca na rzecz podopiecznego)

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki
powinny zostaé sporzgdzone w ukfadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakre$lenie pola ()

[0 Modut |
0 Obszar B- Zadanie 1
O Obszar B- Zadanie 4 lub jego elementdw oraz oprogramowania
O Obszar B- Zadanie 2 szkolenie w zakresie obstugi nabytego
w ramach programu sprzetu elektronicznego i oprogramowania
O Obszar B- Zadanie 5 koszt utrzymania sprawnosci techniczne;
posiadanego sprzetu elektronicznego

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

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ rodzic dziecka ] opiekun prawny dziecka/podopiecznego

Imig.......ccooii NAZWISKO....cocoviiiiiiccce e Data urodzenia .............c.......... r.

Data WaznosCi.........oouieiiiiiii PESEL D D D D D D D D D D D

Pteé: [ kobieta Dmezczyzna
Stan cywilny: ] wolnaly ] zamezna/zonaty

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D - D D D ..........................................

(poczte) Kod pocztowy U -U0H
MIEJSCOWOSC ..eeeeeeeeeeee e e ee ettt e e e e e e e e e e e e (Poczt2)
UBCA vt e et ettt ettt eeate et et e et e eveeenbeeeteeenteebeeeneean MIEJSCOWOSC ...
Nrdomu .......... NI Powiat ..o U] [or= TR
Wojewodztwo Nr domu .......cccevveveiienns NrloK. ..o
O miasto do 5 tys. mieszkancow (0 inne miasto  [1 wies$ WOJEWOAZIWO ...
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nr telefonu ......ccccccvvevievinennnes Inr tel
komorkowego...........ccoevriimmrmnnninnnnnnnne
€ M| (0 118 GOty CZY ) ..ttt ittt ii ettt itttk e ettt e e e skttt e ekttt e e as ettt e 4 sk et e ek E et e e oAbt e e e e R e e e e e e et et e R e e e s e nnr e e e e nnrreeaas

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania

dofinansowania w ramach programu ] -firmahandlowa []-media [|-PFRON [ -inne,jakie:

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcprzdunskawola.pl



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

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

DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,podopiecznym”

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

Kod pocztowyD DD D D ............................................

Data urodzenia:.........ooooovvenniinc, 1T R
PESELDDDDDDDDDDD Nrdomu ....ccoeovevveveeennennnn, NFIOK. oo,

0 0 POWIAL ...vii e
Petnoletni: L tak nie WOJEWOAZEWO ....ceveiciiiii e
Ptec: D kobieta D mezczyzna D miasto do 5 tys. mieszkancow D inne miasto D wie$

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

D catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub D Znaczny stopier D | grupa inwalidzka
catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencii

D catkowita niezdolno$¢ do pracy |:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka

D czesciowa niezdolnos¢ do pracy D lekki stopien D Il grupa inwalidzka

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

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| OKresowo do dNnia: .......ccooevvveieriiee e |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPEXNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu koticzyn gérnych [ iedneij konczyny géme;
|:| obu konczyn dolnych |:| jednej konczyny dolnej |:| innym

Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

D NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:
D N Ostro$¢ wzoru (W Korekcji):......ooeevvveeeeeinenenn. Ostros¢ wzoru (W Korekeji):.....oooeevveeeeeeviieeeeeeinns
osoba niewidoma L , , , . . _ :
Zwezenie pola widzenia: ....................... stopni | Zwezenie pola widzenia: .........ccceeeeeiiinen. stopni

|:| osoba gtuchoniewidoma

|:| INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol ):

[ 01-U uposledzenie [] 03-L zaburzenia gtosu, [] 07-S choroby uktadu [ 09-M choroby uktadu L] 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego i krgzenia | moczowo - ptciowego

[] - 0sOBA GLUCHA

(] 02-P [ o6-E epilepsja []osT choroby uktadu [] 10-N [] 12-C catosciowe
choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe
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OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

I:l Zt OBEK I:l PRZEDSZKOLE D SZKOLA PODSTAWOWA
I:l GIMNAZJUM D TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
I:l ZASADNICZA SZKOtLA ZAWODOWA I:l LICEUM I:l TECHNIKUM
I:l SZKOLA POLICEALNA I:l KOLEGIUM I:l STUDIA
I:l INNA, JAKA © o vneniniiii e I:l nie dotyczy

NAZWA | ADRES PLACOWKI
NAzZWa PIACOWKI .......ccuviiiiiiiciic e klasa/rok ........... Kod poCztowy ......coccvveeeeeeiiiiienn,
MiEjSCOWOSE .........oeeiiiiiiiiiiiee e UTICA ceeeee it Nr dOmu ..ooovveiiiieiieeee e,
Telefon kontaktowy do placowki, wymagany do potwierdzenia infOrmMaci: ...
$rednia ocen za ostatni rok nauki ($wiadectwo): .................. ,w skali: L] - (0d1do6) L] -innej, jakief:.....coorrrrrrrroerroeeorerrrrrren
Osiagniecia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady, konkursy, wyréznienia, wolontariat): ..............coeereeiiiiiiiiinii e

AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)

D niezatrudnionaly: od dnia:.......cccccevvieniiiiienienieene D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy

[ zatrudnionaly: NAZWA PraCOAAWCY: «.....ceveveeeereeeeeseeseeeeeeseeeeseeeenseeeeseeeeneesenees
od dnia:...cccoceeeiiiiiee e (o [0 I | - S TSP
D na czas nieokreslony D NN, JAKEL o[
|:| stosunek pracy na podstawie umowy o prace AdreS MIEJSCA PrACY: cuueeeiiieeiiiiiiie e e ettt e e e a 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

|:| . ‘oz I:l na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr........................... ,
dzialalnos¢ gospodarcza .

doKoNanego W UIZEUZIe: .............cceeiiiiiiiiiii e

NENIPL s D inna, jaka i na jakie] POASTAWIE: ........cccoiiiie s

[ aziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi: ....................ccocooiovieiiieeeieieeeeeieeeeeeeee .

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 podaé rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: .................cccccciiiii,

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat
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3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sg 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 Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego w
tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy
ze srodkow PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (w tym jesli dotyczy nalezy
uzasadni¢ wybér danego przedmiotu dofinansowania
w odniesieniu do sprzetu posiadanego)

2) Czy niepetnosprawnos¢ podopiecznego
Whnioskodawcy jest sprzezona (u Wnioskodawcy
wystepuje wiecej niz jgdna przyczyna S D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie
niepetnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajgcych
samodzielno$c¢)? Niepetnosprawnos$¢ sprzezona musi
by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

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

4) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce
odpowiednie orzeczenie prawne dot. D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie
niepetnosprawnosci)?

5) Czy wystepuja szczegolne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosc¢
leczenia szpitalnego, Zle zurbanizowana czy
skomunikowana z innymi miejscowosc, D
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci
finansowe, itp. Jesli podane informacje zostang
udokumentowane, wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek
nie uzyska punktow (0 pkt) jesli Wnioskodawca nie
udokumentuje wskazanych informaciji.

6) Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujaca
dziecko/podopiecznego i majaca
dziecko/podopiecznego na swoim utrzymaniu?

7) Czy Whnioskodawca zostat poszkodowany w 2018 lub
2019 roku w wyniku dziatania Zywiotu [UD INNYCN | o
zdarzen losowych ?




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

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

Zadanie nr 1 i Zadanie 4- s P ecyfi kacj a zaku PU - prosze wymieni¢ sprzet elektroniczny, o
dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzetu specjalistycznego/urzadzen/
oprogramowania:

ORIENTACYJNA CENA
brutto (kwota w zf)

Sprzet elektroniczny:

Elementy sprzetu elektronicznego:

Oprogramowanie:

RAZEM

Zadanie nr 2 - s pec yfi k acj a - prosze wymieni¢ zakres tematyczny i liczbe godzin wnioskowanego szkolenia
komputerowego, o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie¢ w ramach niniejszego wniosku, nazwe podmiotu prowadzgcego
szkolenie

ORIENTACYJNA CENA
brutto (kwota w zf)

RAZEM

Zadanie nr 5 -Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej
posiadanego sprzetu elektronicznego

ORIENTACYJNA
CENA brutto
(kwota w zt)

Zakup elementéw/czesci zamiennych celem naprawy, jakich:

Zakup dodatkowych elementdéw celem modernizacji sprzetéw/urzgdzen, jakich:

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

RAZEM

5. Informacje uzupetniajace

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

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




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

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego® Kursy KOMPULErOWE: .......c.ovuiviiiiiiiiiiiiiieie e

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

i OPROGRAMOWANIA: D NIE D TAK JaKii oot e e e e s W roku w ramach
atakze w ...l FOKU W FaM A G o ettt et e e e e e e e e e s
Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem uptynat: |:| NIE |:| TAK, Wi e roku.
Posiadany sprzet byt naprawiany w roku:................ , gwarancja na naprawe uptyneta: |:| NIE DTAK, W roku: ......ceueeeee r.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowanym sprzetem (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia
ze sSrodkéw PFRON):

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktory zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

numer raChuNKu DAnKOWEQO .......uuiiiiiiiiiiii et

RV ATTE= W o= 1oL (U IR

6. Wnioskowana kwota dofinansowania *- nalezy zaznaczy¢ wiasciwe

Obszar wsparcia* Orientacyjna cena brutto fgcznie (razem z pkt 4 — w zi) Kwota wnioskowana (w zl)

Zadanienr 1

Zadanie nr 2

Zadanie nr 4

Zadanie nr 5

LACZNIE




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

Oswiadczam, ze:

1.

2.

3.

10.

0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie wytgcznie za posrednictwem Samorzadu
Powiatu Zdunskowolskiego [ tak - O nie,

informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie przez Whnioskodawce
informacji niezgodnych z prawdg, 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.pcprzdunskawola.pl oraz
www.pfron.org.pl

w okresie ostatnich 5 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup sprzetu elektronicznego,
jego elementéw lub oprogramowania: O tak - O nie, (nie dotyczy zadania nr 5)

posiadam  $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w zakupie wnioskowanego sprzetu elektronicznego
i/lub jego elementéw i/lub oprogramowania (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto w
przypadku zadania nr 1, 4 i 5 sprzetu elektronicznego i/lub jego elementéw 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 prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra
pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie:
Otak - O nie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw finansowych PFRON nastepuje na
rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT/innego dowodu
ksiegowego lub na rachunek Wnioskodawcy zgodnie z zasadami okreslonymi w zatgczniku nr 1 do uchwaty Zarzagdu PFRON z dnia 22
lutego 2013 r.

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy 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 podpisac sie inna osoba, z
tym Ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa
z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytaé.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
i Dotgczono do . Data uzupetnienia
Nazwa zatgcznika o Uzupetniono e
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub
1. | orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego D D
(osoby do 16 roku zycia)
Oswiadczenie o wysokosci  przecietnego miesiecznego dochodu w rozumieniu
2 przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny D D
" | pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru
okreslonego w zatgczniku nr 1 do formularza wniosku)
Oswiadczenia dotyczace przetwarzanych danych osobowych przez Realizatora
programu i PFRON (sporzadzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 2 do
3. | formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace D D
zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do
Realizatora programu
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajgce opis rodzaju schorzenia
bedacego przyczyng orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, wypetnione czytelnie w D D
4. | jezyku polskim, wystawione nie wczeéniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku
(sporzagdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 3 lub 3a Iub 3c do formularza
whniosku)
Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku
5. | wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun D D
prawny
6. | Faktura pro-forma lub oferta cenowa szt. 3 D D
7 Wystawiony przez wiasciwg jednostke dokument potwierdzajgcy poszkodowanie D D
" | Wnioskodawcy w 2018 lub 2018 roku w wyniku zywiotu lub innych zdarzen losowych
8. Inne zatgczniki (nalezy wymieni¢ D D
o ] ]
10. [] []



http://www.pcprzdunskawola.pl/
http://www.pfron.org.pl/
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CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr................... — WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) witascicielem, wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, czionkiem
organéw nadzorczych badz zarzgdzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

4)  nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,
- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,

- niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,

- zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawcag w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-

Data, pieczatka i podpis
pracownika przeprowadzajgcego
weryfikacje formalng wniosku

oceniajgcych wniosek merytorycznie

Data, pieczatki i podpisy pracownika/ow Data i czytelne podpisy eksperta/éw
(o ile dotyczy)

Data, pieczatki i podpisy pracownika/éw przygotowujacych

umowe, jak tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu

umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne
do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. S . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: ard erytikacyl formaine i UWAGI
spetnione (zaznaczyc witasciwe):
Whnioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozenia wniosku :
1 i uzyskania dofinansowania 0-tak 0 -nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku []-tak [ - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
E z zasadami wskazanymi w programie [ - tak [l - nie
Whioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wlasnego (dotyczy zadan, .
4 ktére przewidujg wniesienie udziatu wtasnego) 0 - tak - nie
Whiosek jest zZtozony na odpowiednim formularzu, zataczniki zostaty .
5 sporzgdzone wg wtasciwych wzoréw (o ile dotyczy) 1 -tak 0 -nie
Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zataczniki, jest .
6 | wypetniony poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i D - tak D - nie
zatgczniki)
7 | Wniosek i zataczniki zawierajg wymagane podpisy [l-tak [I-nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: | Do, / 20..
Weryfikacja formalna wniosku: ] pozytywna ] negatywna
Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie
w zakresie pkt: 0-tak [ -nie
Whniosek kompletny w dniu przyjecia 0-tak [ -nie

pieczqgtka imienna pracownika Realizatora programu

dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku

pieczqtka imie

nna kierownika wilasciwej jednostki

organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis: data, podpis:
Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ................ Do /20....T.
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej ....... [ / 20.... r. (0 ile dotyczy)

Numer / imie i nazwisko lekarza wystawiajacego zaswiadczenie lekarskie




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

Data przekazania wniosku do opinii eksperta ......ccouueeeernns T 120,00, r. (o ile dotyczy)
OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU
Liczba Proponowana kwota Opinia eksperta (o ile dotyczy)
punktow dofinansowania wraz z merytorycznym, krétkim uzasadnieniem
ogoétem (w ztotych) w zakresie najistotniejszych zastrzezen
pozytywna: |:| negatywna: |:|

Pieczatka imienna, data, podpis pracownika

dokonujacego oceny merytorycznej
wniosku

""""""""""""" data i czytelny podpis eksperta

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

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

pozytywna: D negatywna: I:l w ramach Modutu 1/Obszar B/Zadani€ 1 :..........ccceeiiiiiieeeiiieeeee e e
pozytywna: I:l negatywna: I:l w ramach Modutu 1/Obszar B/Zadani@ 2:..........cuueeieeiiiiieiie e eieaee e
pozytywna: I:l negatywna: I:l w ramach Modutu 1/Obszar B/Zadani€ 4:..........c.eoeeioeiiiiiee e

pozytywna: I:l negatywna: I:l w ramach Modutu 1/Obszar B/Zadani€ 5:.........cc.cooiiiiiiiiiiiiciiee e

Deklaracja bezstronnosci
Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do
drugiego stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawcg,

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wiascicielem, wspotwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

4) nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mégtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,

niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,

zrezygnowania z zawierania umowy z \Wnioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w z):

O Modut I/Obszar B/Zadanie1 [ Modut I/Obszar B/Zadanie 2
O Modut I/ Obszar B/ Zadanie 4 [0 Modut I/Obszar B/Zadanie 5

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy oséb podejmujgcych decyzje

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania

pieczgtki imienne pracownikow Realizatora pieczqgtka imienna kierownika wilasciwej
programu przygotowujgcych/podpisujgcych umowe jednostki organizacyjnej Realizatora programu

data, podpis: data, podpis:
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Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcy — nalezy rozumie¢ dochéd w przeliczeniu
na jedng osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28
listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnyc (Dz. U. z 2018 roku, poz. 2220 z pozn.
zm.),obliczony za kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek, dochody z réznych
zrodet sumujg sie, w przypadku dziatalnosci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie
wysokosci przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha
przeliczeniowego w 2017 roku (Obwieszenie Prezesa Gtéownego Urzedu Statystycznego z dnia 21
wrzes$nia 2018 roku — M.P.2018 poz. 911),wediug wzoru [(3.399zt x liczba hektarow)/12]/12 liczba
0sO0b w gospodarstwie domowym wnioskodawcy.

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

Przez pojecie wspolne gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny wnioskodawcy,
faktycznie wspodlnie utrzymujgcych sie i majgcych wspdlny budzet domowy.

Przy czym wnioskodawca, ktéry ukonczyt 25 rok zycia i nie osigga wtasnych dochodéw, zalicza sie
do wspdélnego gospodarstwa domowego rodzicéw/opiekunow.

Uwaga! W przypadku os6b samodzielnie gospodarujagcych, w oswiadczeniu nalezy uwzglednié¢ dane
dotyczace tylko Wnioskodawcy.

JA NIZEJ POAPISANY (@) «ueniiniiiii e e zamieszkaty (a)

(miejscowosé, nr kodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)
niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg
nastepujgce osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

Przecietny miesieczny dochéd

1. |Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa
domowego Wnioskodawcy — ponizej nalezy
wymieni¢ tylko stopien pokrewienstwa
z Wnioskodawcy:

S Bl Bl I

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:
1) przecietny miesieczny dochod przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym
WYNOSI. . zt.

(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2)
2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

miejscowosc¢ podpis Wnioskodawcy
Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawdg, decyzja,
na postawie ktorej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie
wowczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu srodkéw finansowych wraz
z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania
dofinansowania przez Realizatora programu.
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Przypis nr 2
Art. 3. llekro¢ w ustawie jest mowa o: 1) dochodzie — oznacza to, po odliczeniu kwot alimentéw

Swiadczonych na rzecz innych oséb: a) przychody podlegajgce opodatkowaniu na zasadach
okreslonych w art. 27, art. 30b, art. 30c, art. 30e i art. 30f ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o
podatku dochodowym od oséb fizycznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1509, z pézn. zm.2) ),
pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od oséb fizycznych,
sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne,

b) dochdd z dziatalnosci podlegajgcej opodatkowaniu na podstawie przepiséw o zryczattowanym
podatku dochodowym od niektérych przychodéw osigganych przez osoby fizyczne,

c) inne dochody niepodlegajgce opodatkowaniu na podstawie przepiséw o podatku dochodowym
od os6b fizycznych: — renty okreslone w przepisach o zaopatrzeniu inwalidéw wojennych i
wojskowych oraz ich rodzin, — renty wyptacone osobom represjonowanym i cztonkom ich rodzin,
przyznane na zasadach okreslonych w przepisach o zaopatrzeniu inwalidow wojennych i
wojskowych oraz ich rodzin, — $wiadczenia pieniezne oraz ryczatt energetyczny okreslone w
przepisach o} Swiadczeniu pienieznym
i uprawnieniach przystugujacych Zzotnierzom zastepczej stuzby wojskowej przymusowo
zatrudnianym

w kopalniach wegla, kamieniotomach, zaktadach rud uranu i batalionach budowlanych, — dodatek
kombatancki, ryczatt energetyczny i dodatek kompensacyjny okreslone w przepisach
o kombatantach oraz niektérych osobach bedacych ofiarami represji wojennych i okresu
powojennego, — $wiadczenie pieniezne okreslone w przepisach o $wiadczeniu pienieznym
przystugujacym osobom deportowanym do pracy przymusowej oraz osadzonym w obozach pracy
przez |l Rzesze Niemieckg lub Zwigzek Socjalistycznych Republik Radzieckich,

— emerytury i renty otrzymywane przez osoby, ktére utracity wzrok w wyniku dziatan wojennych
w latach 1939-1945 lub eksplozji pozostatych po tej wojnie niewypatdw i niewybuchow,

— renty inwalidzkie z tytutu inwalidztwa wojennego, kwoty zaopatrzenia otrzymywane przez ofiary
wojny oraz cztonkéw ich rodzin, renty wypadkowe oséb, ktorych inwalidztwo powstato w zwigzku
z przymusowym pobytem na robotach w Il Rzeszy Niemieckiej w latach 1939-1945, otrzymywane
Z zagranicy,

— zasitki chorobowe okreslone w przepisach o ubezpieczeniu spotecznym rolnikdw oraz
w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych,

— Srodki bezzwrotnej pomocy zagranicznej otrzymywane od rzgddéw panstw obcych, organizacji
miedzynarodowych Ilub miedzynarodowych instytucji finansowych, pochodzace ze sSrodkow
bezzwrotnej pomocy przyznanych na podstawie jednostronnej deklaracji lub uméw zawartych
z tymi panstwami, organizacjami lub instytucjami przez Rade Ministréw, wtasciwego ministra lub
agencje rzgdowe, w tym rowniez w przypadkach, gdy przekazanie tych srodkéw jest dokonywane
za posrednictwem podmiotu upowaznionego do rozdzielania s$rodkéw bezzwrotnej pomocy
zagranicznej na rzecz podmiotow, ktérym stuzy¢ ma ta pomoc,

— naleznosci ze stosunku pracy lub z tytutu stypendium osd6b fizycznych majgcych miejsce
zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, przebywajgcych czasowo za granicg -
w wysoko$ci odpowiadajagcej rownowartosci diet z tytutu podrézy stuzbowej poza granicami kraju
ustalonych dla pracownikéw zatrudnionych w panstwowych lub samorzgdowych jednostkach sfery
budzetowej na podstawie ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy (Dz. U. z 2018 r. poz.
917, 1000, 1076, 1608 i 1629),

— naleznosci pieniezne wyptacone policjantom, Zotnierzom, celnikom i pracownikom jednostek
wojskowych i jednostek policyjnych uzytych poza granicami panstwa w celu udziatu w konflikcie
zbrojnym Ilub wzmocnienia sit panstwa albo panstw sojuszniczych, misji pokojowej, akcji
zapobiezenia aktom terroryzmu Ilub ich skutkom, a takze naleznosci pieniezne wyptacone
zotnierzom, policjantom, celnikom i pracownikom petnigcym funkcje obserwatoréw w misjach
pokojowych organizacji miedzynarodowych i sit wielonarodowych,

— naleznosci pieniezne ze stosunku stuzbowego otrzymywane w czasie stuzby kandydackiej przez
funkcjonariuszy Policji, Panstwowej Strazy Pozarnej, Strazy Granicznej, Biura Ochrony Rzgdu
i Stuzby Wieziennej, obliczone za okres, w ktérym osoby te uzyskaty dochéd,

— dochody cztonkéw rolniczych spétdzielni produkcyjnych z tytutu cztonkostwa w rolniczej
spétdzielni produkcyjnej, pomniejszone o sktadki na ubezpieczenia spoteczne,

— alimenty na rzecz dzieci,

— stypendia doktoranckie przyznane na podstawie art. 209 ust. 1 i 7 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r.
— Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U. poz. 1668 i 2024), stypendia sportowe przyznane
na podstawie ustawy z dnia 25 czerwca 2010 r. o sporcie (Dz. U. z 2018 r. poz. 1263 i 1669) oraz

inne stypendia o charakterze socjalnym przyznane uczniom Ilub studentom, — kwoty diet
nieopodatkowane podatkiem dochodowym od oso6b fizycznych, otrzymywane przez osoby
wykonujgce czynno$ci zwigzane z petnieniem obowigzkéw spotecznych i obywatelskich,

naleznosci pieniezne otrzymywane z tytutu wynajmu pokoi goscinnych w budynkach mieszkalnych
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potozonych na terenach wiejskich w gospodarstwie rolnym osobom przebywajgcym na wypoczynku
oraz uzyskane z tytutu wyzywienia tych osob,

— dodatki za tajne nauczanie okre$lone w ustawie z dnia 26 stycznia 1982 r. — Karta Nauczyciela
(Dz. U. z 2018 r. poz. 967),

— dochody uzyskane z dziatalnosci gospodarczej prowadzonej na podstawie zezwolenia na
terenie specjalnej strefy ekonomicznej okreslonej w przepisach o specjalnych strefach
ekonomicznych,

— ekwiwalenty pieniezne za deputaty weglowe okreslone w przepisach o komercjalizaciji,
restrukturyzacji i prywatyzacji przedsiebiorstwa panstwowego ,Polskie Koleje Panstwowe”, -
ekwiwalenty z tytutu prawa do bezptatnego wegla okreslone w przepisach o restrukturyzacji
goérnictwa wegla kamiennego w latach 2003-2006,

— Swiadczenia okreslone w przepisach o wykonywaniu mandatu posta i senatora,

— dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego, — dochody uzyskiwane za granicg Rzeczypospolitej
Polskiej, pomniejszone odpowiednio o zaptacone za granicg Rzeczypospolitej Polskiej: podatek
dochodowy oraz sktadki na obowigzkowe ubezpieczenie spoteczne i obowigzkowe ubezpieczenie
zdrowotne,

— renty okreslone w przepisach o wspieraniu rozwoju obszaréw wiejskich ze Srodkéw
pochodzgcych

z Sekcji Gwarancji Europejskiego Funduszu Orientacji i Gwarancji Rolnej oraz w przepisach
O wspieraniu rozwoju obszaréw wiejskich z udziatem $srodkow Europejskiego Funduszu Rolnego na
rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich,

— zaliczke alimentacyjng okreslong w przepisach o postepowaniu wobec dtuznikdéw
alimentacyjnych oraz zaliczce alimentacyjnej,

— $wiadczenia pieniezne wyptacane w przypadku bezskutecznos$ci egzekucji alimentéw

— pomoc materialng o charakterze socjalnym okres$long w art. 90c ust. 2 ustawy z dnia 7 wrzes$nia
1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U. z 2018 r. poz. 1457, 1560 i 1669) oraz Swiadczenia, o ktérych
mowa

w art. 86 ust. 1 pkt 1-3 i 5 oraz art. 212 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. — Prawo o szkolnictwie
wyzszym i nauce,

— kwoty otrzymane na podstawie art. 27f ust. 8-10 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku
dochodowym od oséb fizycznych, — Swiadczenie pieniezne i pomoc pieniezng okreslone w ustawie
z dnia 20 marca 2015 r. o dziataczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach
represjonowanych

z powoddéw politycznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 690),

— Swiadczenie rodzicielskie,

zasitek macierzynski, o ktérym mowa w przepisach o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow,
stypendia dla bezrobotnych finansowane ze $rodkéw Unii Europejskiej;

Uwaga! Wnioskodawca na zgdanie Powiatu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody potwierdzajgce wysokos¢
uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z ww. dokumentami
nalezy przedtozyé takze zgode cztonkéw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych osobowych
(zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do formularza wniosku).

Jezeli wykazany przecietny miesieczny dochdéd na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do
ubiegania sie o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma prawo
zgdaé¢ poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wtasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spotecznej.

Przypis nr 2 - sposob wyliczenia przeciethego miesiecznego dochodu w rozumieniu przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych przypadajgcego na jedng osobe pozostajgcg we wspolnym gospodarstwie
domowym z Wnioskodawcg:

przecietny miesieczny dochdéd tgczny przecietny miesieczny dochdd wykazany w wierszu
przypadajgcy na jedng osobe ,Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia
pozostajacg we wspdlnym

gospodarstwie domowym
z Wnioskodawcag liczba os6b w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego Oswiadczenia



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

Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Oswiadczenie dotyczace przetwarzanych danych osobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,Aktywny Samorzgd” do:

1. Realizatora programu, tj. Powiatu Zdunskowolskiego, z siedzibg w Zdunskiej Woli,

ul. Ztotnickiego 25, Zdunska Wola (Administrator Danych), realizowanego przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Zdunskiej Woli,

2. Pahnstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych, z siedzibg w Warszawie,
al. Jana Pawta Il 13 (Administrator Danych),

bedg przetwarzane w celu realizacji programu ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob 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 skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci
wziecia udziatu przez Wnioskodawce w pilotazowym programie ,Aktywny Samorzgd”.

Niniejsze oswiadczenie skiada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne
petnoletnie osoby posiadajace zdolnosé do czynnosci prawnych, ktéorych dane osobowe
zostaly przekazane do Realizatora programu przez Wnioskodawce we whniosku
o dofinansowanie.

(|m|¢|nazw|sko)

(ulica, nr domu, nr mieszkania, kod pocztowy, miejscowosc¢)

Pani/Pana dane osobowe gromadzone w ramach realizacji programu ,Aktywny Samorzad”,
administrowane sg przez realizatora programu, to jest, Powiat Zdunskowolski, oraz Pahstwowy
Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe bedg przetwarzane w celu
realizacji programu, finansowanego ze srodkéw PFRON, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b), c)
i e) oraz art. 9 ust. 2 lit. b), c), g) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tredci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

W  sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania
z Pani/Pana praw zwigzanych z przetwarzaniem danych mozna kontaktowaé sie mailowo:
iod@pfron.org.pl; lub listownie na adres: al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa, telefon: 22 50
55 500

Szczegotowe informacje na stronie : www.pfron.org.pl/o-funduszu/rodo-w-funduszu

Data i podpis osoby skiadajgcej oswiadczenie



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

Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar B Zadanie nr 1i 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej

(o o I L
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1.Imie i nazwisko Pacjenta

2pesec 1O OOOOOODN

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

DDDjednego oka

DDDobydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: DDnie dotyczy

DDDW oku lewym do: ... stopni

|:| W OKU prawym do: .....cceviiiiiiiiiiiieannn. stopni

c) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekcji): DDnie dotyczy
DDDW OKU [BWY M WY N0 ST o e e e e

|:| CIW OKU PraWy M WY MO S ittt et e et e e et e e et e e e e aaeeens

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidomag:

|:| tak |:| nie

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



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

Zatgcznik nr 3 a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Modut | Obszar B Zadanie nr 1

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

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta

. rese J U OO OOOOON

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (opis):

4.Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne

potrzeby w tym zakresie:

5.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole 0 oraz potwierdzi¢ podpisem

i pieczatka):

8 Jednoczesna dysfunkcja obu kohczyn gérnych

i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i

podpis lekarza

0] Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérnej

i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i

podpis lekarza

B Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolnej

i obu konnczyn gérnych

pieczatka, nr i

podpis lekarza

[ Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolnej

i jednej konczyny gornej

pieczatka, nr i

podpis lekarza

Brak obu konczyn gérnych,

pieczatka, nr i

L]
Na WYSOKOSCI/OQ: ... e podpis lekarza
5 Znaczny niedowtad obu konczyn gérnych, objawiajgcy pieczatka, nr i
S 1S _
podpis lekarza
_ pieczatka, nr i
] INNE SCROTZENIA . e

podpis lekarza

Zatgcznik nr 3b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —



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

Modut | Obszar B Zadanie nr 4

dma ...................................................
Pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzgd” Obszar B, zadanie 4 - prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta

2. PESEL

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze: Pacjent
ma ubytek stuchu

[l nie dotyczy
1 ponizej 70 decybeli (db)

1 powyzej 70 decybeli (db)

pieczagtka, nr i podpis lekarza



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

Zatgcznik nr 4 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam udziat wtasny co najmniej 10 %
/dotyczy zadania 1,4,5/* zakupu/ustugi.

podpis wnioskodawcy

* niewtasciwe skresli¢



