Whiosek nr. _7 Aktywny samorzgd — Modut |, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

Pafstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Data wplywu:
Nr sprawy:

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

Modut | -~ likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczng i zawodowa
Obszar B — Zadanie nr 1 lub 3 fub 4
pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

- Nazwa pola Zawartosc

Wnloskodawca sklada wnlosek III dla osoby z dysfunqu cbu konczyn gornych lub narzqdu wzroku ze znacznym
el i stopniem niepeinosprawnosci lub w przypadku oséb do 16 roku Zycia -

. orzeczeniem o niepetnosprawnosci {(wniosek B1)

U+ [ dla osoby z dysfunkcjg narzadu wzroku i umiarkowanym stopniem

niepetnosprawnosci (wniosek B3)

.| O dla osoby z dysfunkcjg narzgdu stuchu {(wniosek B4)

Whnioskodawca sklada wniosek: | O we wtasnym imieniu
ST s e jako rodzicfopiekun prawny niepetnoletniego dziecka/nispeinoletniego

-+ podopiecznego

S O jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego
<) O jako petnomocnik

O kobieta [1 mezczyzna

Wojewodztwo
Powmt L

Ullca

'Nj'r-'qokapuf_-_l-_ v

:Miejsédv'\iééé" :

Kod pocztowy

Poczta

Rodzaj mlejscowoécn ' - M miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
S - 10 miasto do 5 tys. mieszKarcow
- | O wies
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Whiosek nr:

Aktywny samorzad — Modut |, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

ADRES KORESPONDENCYJNY. -

O Taki sam jak adres zamieszkania

- 'Nazwa pola

Zawartosé

Wojewédztwo: -

quiat:_ -

Gmina: -

Ulica:

Nr domu: -

"Nr lokalu; . -

Mlejscowosc

Kod pocztowy

Poczta*

O Nie dotyczy

Wypetiamy tylko wtedy, gdy Whioskodawcea skfada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepeinoletniego dziecka/niepeinoletriego
podopiecznego lib jako rodzic/opiekun prawny pefnoletniego dzieckaspeinoleiniego podopiecznego.

Nazwa pola

- Zawarto$é

Imle

Drugle |m|e

Nazmsko

PESEL:

Data urodzema- o

Plec S

.| kobieta [ mezczyzna
o

4 0 umiarkowany
O lekki
21O nie dotyczy

Orzeczeme dotyczqce .

1O bezterminowo

Numer orzeczenia: - ..

nlepetnosprawnoscl wazne ;est - O okresowo — do dnia:

Grupaulnwa'llglzka,:;_. '

'O grupa

= a1l grupa
SO grupa

-1 1 nie dotyczy

Nlezdolnosc do pracy e

| O catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystencii lub catkowita

O catkowita niezdolnoéé do pracy
.| O czesciowa niezdolnos¢ do pracy
- {0 nie dotyczy

niezdolho$é do samodzielnej egzystencji

Danymi dz.'ecka/podop.'ecznega wypefmam vy tviko wiedy, gdy Whioskodawea sidada wniosek jako rodzic/opiekun prawny nigpeinoletniego
dziecka/hiepeinolatniega podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny peinoletniego dziecka/peinoletniego podopiecznege. Jesli Wiioskodawea skiada
wniosek we whasnym imieniu, wypefniamy danymi Whnioskodawcy.
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar B, Zadanie 1 iub 3 lub 4

i . RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI
0 01-U — uposledzenie umysfowe
0O 02-P - choroby psychiczne
[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O oscba glucha
O osoba gluchoniema
O 04-0O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba giuchoniewidoma
O 05-R — narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkeja obu koriczyn gornych
06-E — epilepsja
07-5 — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T = choroby uktadu pokarmowego
0
1
1
1

9-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
(-N - choroby neurologiczne

O tak O nie

Danymi dziecka/podopiecznego wypeiniamy tylko wtedy, gdy Whioskodawea skfada wniosek jako rodzic/opiekurn prawny
niepeinoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jake rodzic/opiekun prawny pefnoletriego dziecka/peioletniego
podopiecznego. Jesli Whioskodawca skfada wniosek we wiasnym imieniu, wypefniamy danymi Whioskedawey.

O nie dotyczy

O nieaktywnaly zawodowo

O bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarsjestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):

O poszukujacaly pracy (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)

[1 zatrudniony

e I T b A

- Oddnia

0 stosunek pracy na podstawie O tak [ nie
umowy o prace :

.Forma zatrudnienia " |"Na czas hieokreslony | = °

O stosunek pracy na podstawie [1tak O nie
powotania, wyboru, mianowania
oraz spoldzielczej umowy o prace

O umowa cywilnoprawna O tak O nie
O staz zawodowy O tak O nie
O dziatalnosé gospodarcza O tak O nie
[0 dziatalnosé rolnicza O tak O nie
O wolontariat na podstawie Cltak O nie

porozumienia - porozumienie z
korzystajgcym powinno obejmowad
co hajmnigj 6 miesiecy i trwac na
dzien ztozenia wniosku oraz
zawarcia umowy dofinansowania
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Whiosek nr: Aktywny samorzad - Modut |, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

o j.uzys aé pomoc w‘prog. mie) JEST WYCHOWANKIET,_.UCZNI_

O Nie dotyczy

O Przedszkole

O Szkota podstawowa

0 Zasadnicza Szkota Zawodowa

A Technikum

O Liceum

I Szkota policealna

O Kolegium

O Studia | stopnia

O Studia Il stopnia

O Studia magisterskie (jednolite)

[ Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

1 Przewdd doktorski {(poza studiami doktoranckimi}
[0 Szkola doktorska

O Uczelnia zagraniczna

O Staz zawodowy za granica w ramach programow UE
[ Kazda inna, jaka:

Czy wnioskodawca/podopieczny uzyskal w ciagu ostatnich 5 lat pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie sprzetu
elektronicznegofkomputerowego i oprogramowania?
O tak [ nie

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca korzystat ze érodkéw PFRON w ramach innych zadan niz pomoc ze $rodkéw PFRON

w zakupie sprzetu elektronicznego/komputerowego i oprogramowania w ciagu ostatnich 3 lat (przed rokiem,
w ktorym zlozony zostat wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?

O tak [ nie

Razem uzyskane dofinansowanie:.

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
Otak [ nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
Otak O nie

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowiazania:
Uwagal Za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowiazanie, ktdrego termin zaplaty uptynat. Wlecej informagji na

Czy Wnioskodawca ciagu ostatnich 3 lat byl strona umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z
przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak [ nie

temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. ,Kierunki dziatan {...)" w 2021 r.". - ;
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadnié potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON szczegolnle

w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajacych uczestnictwo
beneficjenta pomocy w 2yciu spolecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji. W uzasadnieniu wniosku nalezy
odnies¢ sie do posiadanych zasobdw/umiejetnosci i uzasadnic, dlaczego sa one niewystarczajgce, a ich
powiekszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe dofinansowania nalezy odnies¢ sig do kazdego kosztu
zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy wydatek byt zwiazany z realizacja celu programu. (Uzasadnienie
mozna przedstawié w formie dodatkowego zalacznika do wniosku}:

Czy w przypadKku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego
przedmiotu dofinansowania {nigdy nie uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach
érodkow przekazywanych do samorzadu np. w PCPR):

Otak O nie

Posiadam/podopieczny posiada nastepujacy sprzet komputerowy i oprogramowanie:

[ tak [ nie

Prosze wymieni¢;

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego kursy komputerowe:

Jestem osoba poszkodowana w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych (w obecnym lub ubieglym
roku kalendarzowym):

Osoba poszkodowana w wyniku dziatania 2ywiolu lub innych zdarzert losowych — nale2y przez to rozumiec:

a) osobe zamieszkufaca na terenie giminy umieszczonej w wykaezie okreslonym w rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow, wydanym na podstawie art. 2
ustawy z dria 11 sierpnia 2001 r. 0 szczegdinych zasadach odbudowy, remontow i rozhisrek obiektow budowlanych zniszczonych lub uszkodzonych
w wyniku dziatania 2ywiofu (Dz. U, z 2020 r. poz. 764), wobec ktdrej {lub wobec czionka jef gospodarstwa domowego} podjeta zostala decyzja
o przyznaniu zasitku celowego w zwiazku z wystapieniem zdarzenia noszacego znamiona kigski 2ywiofowef dia osob lub rodzin, kire poniosty straty
w gospodarstwach domowych {budynkach mieszkalnych, podstawowym wyposazeniu gospodarstw domawych) na podstawie art. 40 ust. 2 just. 3
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spofecznef (Dz. U. z 2020 r. poz. 1876), a takze,

b) osobe, ktorg dotknelo inne zdarzenie losowe, skutkuface stratami materialnymi w gospodarstwie domowym (np. pozar, kradzieZ, zalanie),
udokumentowane/ potwierdzone przez wiasciwg jednostke {np. jednostke pomocy spofecznej, sfraz pozarna, Policje).

Otak O nie

(1 firma handlowa

O media

O Realizater programu
0 PFRON

1 inne, jakie:

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
L1 indywidualne [ wspdlne

Sredni miesieczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni dochéd (przecietny miesieczny dochdd whioskodawcy) - dochod neffo w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domawym wrioskodawey,
o0 fakim mowa w ustawle z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U, z 2020 r. poz. 111), obliczony za kwartal poprzedzajqcy
kwartat, w ktdrym zfozono wiiosek; dochody 2 réznyeh Zrodef sumuja sie; w przypadiu dziatalnosci rolniczef — dachdd ten oblicza sie na podstawie
wysokosci przecietnego dochodu z pracy w indywiduainych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczenjowego w 2019 r. (Obwieszezenle Prezesa
Gldwnego Urzedu Statystycznego z dnia 23 wrzesnia 2020 r. - M.P. 2020, poz. 852), wadhug wzoru: [{3.244 21 x liczba hektardw)/12}iiczba 0sdb

w gospodarstwie domowym wniasikodawey.

O Prosze o zwolnienie z wymogu zfoZzenia o$wiadczenia 0 wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu (...}, gdyz nie
zamierzam korzystac z preferencji w zakresie koleinosci realizagji wniosku lub z ewentualnego zwigkszenia kwoty
dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokoéci dochodu wigze sie z brakiem mozliwosci skorzystania z preferencji

w zakresie kolejnoécei realizacji wriosku lub z ewentualnego zwigkszenia kwaoty dofinansowania).
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Whiosek nr; Aktywny samorzad — Modut |, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

: Typsprzetu B

RIS | Wnioskowana kwota
Cena brutto (w2) -

dofmansowanla o _
Swzh)

O Standardowy sprzet komputerowy w dowolngj E| Staqonarny

konfiguracji/zestawie (monitor, stacja, drukarka, O Mobilny
osprzet) lub laptop O Nie dotyczy
O Smartfon lub tablet O Mobilny

O Nie dotyczy
O Zestaw urzadzef brajlowskich w dowolngj O Stacjonarny
konfiguragji O Mobilny

[ Nie dotyczy

O Urzadzenie lektorskie, niezaleznie od konfiguracji | 1 Stacjonarny
E1 Mobilny
O Nie dotyczy

[ Linijka - urzgdzenie brajlowskie O Stacjonarny
O Mobilny
[ Nie dotyczy

O Drukarka - urzgdzenis brajlowskie O Stacjenarny
[ Mobilny
[ Nie dotyczy

O Kazde inne urzgdzenie brajlowskie O Stacjonarny
1 Mobilny
O Nie dotyczy

L1 Inny sprzet lub urzadzenie elekironiczne, z O Stacjonarny
wylgczeniem urzadzen brajlowskich O Mobilny
O Nie dotyczy

O Oprogramowanie [ Stacjonarny
O Mobilny
O Nie dotyczy

Razem:

Deklarowany udziat wtasny w zakupie {w zl) - tgcznie:

Procentowy udziat wlasny wnioskodawcy - tacznie:

na ktory mogq zostac pizekazane srodkl W przypadku pozytywnego rozpatrzenla whiosku (dopuszcza. si@-uz’upeihie‘hié"tych'i'“;
dieciu d : o
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Whiosek nr: Aktywny samarzgd — Modut |, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

Whioskodawea nie moggey pisac, lecz rogacy czytad, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie tuszowy odcisk palca, & obok fego
odciskt inna osoba wypisze jej imie | nazwisko umisszczajge swéf podpis; zamiast Whicskodawcey moze takze podpisac sie inna osoba,
Z tym Ze jef podpis musi by¢ poswiadczony przez notatiusza lub wéjta (burmisirza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewddziwa z zaznaczeniem, Ze podpis zostat zfozony na 2yczenie nie moggcego pisad, lecz mogacego czytas.

Miejscowosé ' ' : Data

Podpis Whioskodawcy

Data, pieczatka i podpis pfacownfka przygotowyjacego umowe, jak tez .
pracownikéw obecnych przy padpisywaniu umowy (sprawdzajacych
‘wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy).

Data; pisczatka i podpis kierownika wfaécﬂ_v_ejje&nqstkf qrgahizacw’néj _ :
s " Realizatora programuz. -~ .-

Strona7z7




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

Klavzula informacyjna zgodna z RODO

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych ...

{(imig i nazwisko)

oraz (o ile dotyczy - niepotrzebne sireslié) mojego dziecka/podoplecznego: ...coovr e irvanin e

(adres, migjscowosé, ar kodu, ulice, nr domu, nr mieszkania}

niezbednych dla potrzeb realizacji procesu: PILOTAZOWY PROGRAM LAKTYWNY SANMORZAD™ zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27 lowietnia 2016 roku w sprawie ochrony
osoh Azycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrekiywy 95/46/WE przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. ¢ ocluonie danych osobowych (Dz.U. poz. 1000).

Data i podpis osoby wyrazajgcej zgode

Informujemy, ze:

L.

(5]

Administratorem danych osobowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej powyzej jest
Powiatows Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg przy ul. Marszatka Jézefa Pitsudskiego 65 w Sochaczewie, kod

pocziowy: 96-500, tel.46 864 18 01, adres email: peprsoch@powiatsochaczew.pl

Inspekiorem Ochrony Danych jest: Pauline Klait tel, 46 864 18 01 e-mail: peprsoch@dpowiatsochaczew pl

Ceiem zbieranin danych jest: DOFINANSOWANIE W RAMACH PILOTAZOWEGO PROGRAMU LAKTYWNY
SAMORZAD™
Przysfuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tredci danych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a

takze prawo sprzeciwu, zazgdania Zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez prawe do cofniecia zgody
w dowolnym momencie oraz prawo do wiiesienia skargi do organu nadzorezego ti. Prezesa Uzgdu Ochrony Danych

Osobowych w Warszawie.

Podanie danych jest dobrowelne, aczkolwiek niezbedne do realizacji zadania okreSlonego w pkt 3. W przypadku
niepodania danych nie bedzie mozliwa realizacja w/w zadania.

Dane udostepnione przez Pania/Pana nie bedg podlegaly udostepnieniu podmiotom trzecim, Odbiorcami danych beda tytko
instytucje upowaznione z mocy przepisdw prawa.

Dang udestepnione przez Pania/Pana nie beda podlegaly profilowaniu.

Administrrtor danych nie bedzie przekazywat Pani/Pana dasych osobowych do pafstwa treeciego lub organizacii
migdzynaodowej.

Dane osobowe beda przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia
2011 roku w sprawie instrukeji kancelaryjnej, jednolitych, rzeczowych wykazéw alt oraz instrukeji w sprawie organizagji i
zakresu dziafania archiwdw zakladowych (DzUJ. Nr 14 poz. 67 z pozn. zm.), liczge od poczatku roku nastgpujgcego po
roku, w ktorym zostala wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

Administrator danych: Powiatowe Centrum Pomecy Rodzinie w Sochaczewie

10. Dane osobowe ptzekazane przez uczestdikéw pilotazowsgo programu ,Aktywny samorzgd” do Realizatora programu {j.
Powiatowe Centrumm Pomocy Rodzinie z siedzibag w Sechaczewie przy ul. Pitsudskiego 63 (administratora danych) ovaz do
Pafstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych z siedziby w Warszawie przy AL Jana Pawia II 13 Dedy
przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze érodkéw Panstwowege Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetiosprawnych, Dane osobowe moga byé takse przetwarzane, gdy jest to niezbgdne dla wypeinienia prawnie
usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo destgpu do tredet swoich danych

oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupelniania i usuwania.

Ninigfszg klauzuly sklada Waioskodeawea oraz dodatiowo | odrebnie - inne petnolemie osoby pos}'adajqce zdolnosé do czyanosct
prewnyeh,  kidrych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu przes Waioskodawee we wniosky o

dofinansowarie.




Zatacznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Obszar B Zadanie 1 — w przypadku dysfunkcejl narzadu wzroky

---------------------------------------------------------

Stempel zakladu opieki zdrowoinag]
lub prakiyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
- prosimy wypeinié¢ czytelnie w jezyku polskim

IMIE I NAZWISKO PAGIBNIA ......cociiciviieiiniriensisrenin s s s s ine s rasse e s s sesn s e e n s ans e e shatarans

peseL L] O DL O LIO

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

(] jednego oka

] obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia:

[ nie dotyeczy
L] woku lewym do: ...ooviciriee e stopni

] woku Prawym da: .......coeriercincninecninn stopni

¢) Pacjent ma obni2ona ostrod¢ wzroku (w korekcji):

[ nie dotyczy
(] woku [EBWYM WYNOSI: s e et crrmr e e v e ar e s e e

[] woku PrAWYIM WYNOSE (i iiiriiinc e intee e ssen e nnnne s

d) Pacjent jest osobg gluchoniewidoma:

U tak L nie

-----------------------------------------------

(miejscowost ) (datw) pleczatia, nr i podpis lelarza




Zalgeznik da formularza wniosku w ramach pilotazowego programu , Akfywny samorzgd” -
Obszar B Zadanie 1- w przypadku dysfunkell obu koriczyn gérnych

---------------------------------------------------------

Stempeal zakladu opleki zdrowotne]
lub prakiyki lekarsklef i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

-~ prosimy wypeiic czyteinie w fezyku polskim

1. Imig i NazWisSkO Pacienta... ... vcviiii it r s s re s e enen s e e g anes et n et s

2.peser L] LD LD LI CI LI CL L

3. Na podstawie zgromadzonej dckumentac]i medycznej stwisrdza sig, Ze niepetnosprawnosé Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wiladeiwe pole [):

] Wredzonego braku lub amputacji obu kericzyn gérnych,

] Dysfunkeji charakteryzujace| sie znacznie cbnizong sprawnosciag ruchowa w zakresie obu koriczyn
gornych:

wynikajace] ze sChorzenia 0 @lOIOTi. ... e s e e e e
Znaczne obnizenie sprawno$ci ruchowej w zakresie obu kohiczyn gbérnych objawia sie:

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

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

......................................................................................................................................................................
M A M M A R AN EEE NN NN N RN RN AR T NN RA RANE RN A PREA Nk AR U n Wk a Wl v it w i ur i muan s m bl hba i ddd i ek ad fan A A A RN
....................................................................................................................................................................

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

5. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyiny oraz ewentualne
potrzeby w tym zakresie:

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

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

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

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(miejseawodt ) . (data) pieczatka, nr i podpis lekarza




Zalgeznik do formularza wniosku w ramach pllotatowego programu ,Aktywny samorzgd” ~
Obszar B Zadanie 3

stﬂmpal zaktadu opiaki ZdrOWOtnBJ ITIVIRLEI Y lll'll-;l,.. dnia Nmnngu“nnﬂ:l [
lub praktyki lekarskls)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach piletaZzowepgoe programu ,Aktywny samorzad” (B3)
- prosimy wypeinié czytelnfe w jezyku potskim

Il | NEzZWISKO Pac)onia (i e et s Y e

rese UL OO OOOON

. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medyczne] lub badania stwierdza sig,
ze dysfunkcja wazroku Pacjenta dotyczy (prosze zakreshi¢  wiasciwe pole 0. oraz
potwierdzié podpisem |'pieczqtka):

N ObniZenie ostrosci wzroku (w korekgeji} w oku lewym
ponize] 0,1 (lub 0,1) '

ObniZenie ostrogci wzroku (w korekgji) w oku prawnym
ponizej 0,1 (Iub 0,1)

[] | Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym

[] | ZweZenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym

[] [Inna dysfunkcja oka lewego

[1 [Inna dysfunkcja oka prawego pleczatka, nr

i podpis Igkarza




Zatgeznik . do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar A Zadanie 4 oraz Obszar B Zadanie 4

{ zaktadu oplekl zdrowatne] e crinimen s CHREA fiuiesiviiiin

lub praktykl tekarskie)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinanaowania w ramach pilotazowago programu ,,Aktywny samorzad” (A4)

- pro

1. Imig 1 NAZWISKO PACIENIA «ovuiiii it r e et b e s

resee IO O OO OON]

lub badania stwisrdza

2. Na podstawie zgromadzone] dokumentacji
ze niepetnosprawnos$c Pacjenta dotyczy (g
potwi tha):

(] |Ubytek stuchu w uchu tewym, powyiej'TO decybell {(db)

7 !Ubytek stuchu w uchu prawym, powyze] 70 decybeli (db)

] {Inna dysfunkcja ucha lewego

] |!nna dysfunkcja ucha prawego
pteczatka, nr

| podpls |ekarza




Wzdr dodatkowego o$wiadczenia Petnomocnika

veoveecernnnny AMIBearisrcesecmmiiseneras

(miejscowosc)

OSWIADCZENIE PEENOMOCNIKA

12, Ni2] POAPISANA/POAPISANY wrreuererereerssererrssseseses sosesesesssssinsssussrnsrssss essssssasos sissssss s sessssasnssssssy
AP PESEL wuvveeesesssemssssssssesmmsemeemnenneenee. IUD 0ZNACZENiE dowodu osobistego w przypadku braku

P ESEL sovvivurereereeesaersessresnseessreeantersessessasartens stsans setbessnesnennr e ey AL SRR RS AT res , jako Petnomocnik mego

(imie i nazwisko Mocodawcy)

oéwiadczam, #e nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytam/nie bytem wiascicielem,
wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym {petnomocnikiem) fub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych bad? zarzadzajacych lub pracownikiem firm{y), oferujgcych sprzedaz
towardw/usfug bedacych przedmiotem wniosku o dofinansowanie dotyczacego mego
Mocodawey. Nie jestem ani nie bytam/nie bytem w zaden inny sposéb powigzany z zarzadem

tych firm poprzez np.: zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

{podpis Petnomocnika)




Zatgezniki do wniosku:

- klauzuia informacyjna zgodna z RQDO
- swoje (lub dziecka/podopiecznego) orzeczenie o niepetnosprawnosci,
- dokument stanowiacy opieke prawng — jesli sprawa dotyczy osoby pod opiekg prawna,

- osoba z dysfunkcjg obu koiczyn gdrnych (B1) - zaswiadczenie lekarskie wydane przez
specjaliste,

- osoba z dysfunkcjg narzadu wzroku (B1) - zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza
specjaliste, w przypadku osob do 16 roku zycia a takze gdy dysfunkcja narzadu wzroku nie jest
przyczyng wydania orzeczenia

- fakultatywnie - osoba z dysfunlkcjg narzadu wzroku ze znacznym lub umiarkowanym
stopniem niepetnosprawnosci lub w przypadku oséb do 16 roku zycia — z orzeczeniem o
niepetnosprawnosci: zaswiadczenie lekarskie (okulista), gdy przyczyna orzeczenia jest inna niz 04-0,

- osoba z dysfunkcja narzadu stuchu (B4} : zaswiadczenie lekarskie wydane przez specjaliste, a
takze gdy orzeczenie o znacznym {ub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnasci wydane jest z
innego powodu,

- osoba z dysfunkcja narzadu wzroku (B3) - zaswiadczenie lekarskie wydane przez specjaliste,
gdy orzeczenie jest wydane z innego powodu,

- oferta cenowa,

- fakultatywnie: opinia eksperta w zakresie dopasowania wnioskowanej pomocy do aktualnych
potrzeb wynikajacych z aktywnosci,

- fakultatywnie: dokument potwierdzajgcy nauke lub zatrudnienie {(w tym wolontariat trwajacy
co najmniej 6 miesiecy) w przypadku oséb, ktore osiggnety wiek emerytalny.

Informacja dodatkowa — dokumenty dotaczasz do wniosku w foermie:

o skanu —w przypadku sktadania wniosku drogg elekironiczng w systemie SOW (System
Obstugi Wsparcia finansowanego ze Srodkéw PFRON),

. kopii —w przypadku sktadania wniosku tradycyjnie, z wyjgtkiem o$wiadczen, ktére zataczasz
w oryginale.

Wazne: jednostka udzielajgca wsparcia ma mozliwosé wezwac cie do okazania oryginatu dokumentu.




