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Pafistwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu
»Aktywny samorzad”

Modut | - likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczna i zawodowa
Obszar C — Zadanie nr 1
pomoc w zakupie wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

*.Nazwa pola - Zawarto$é -

Wnloskodawca skiada wmosek | O we wiasnym imieniu

: : :| O jako rodzic/opiekun prawny niepetoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego
| O jako rodzic/opiekun prawny pe+noletmego dziecka/petnoletniego
padopiecznego
| O jako petnomocnik

Imig:

Dr_ugi_.e imie:

|0 kobieta 01 mezczyzna

Nazwa pola"?-‘ : : ':Zawaritos_t: _

'_Wo;ewodztwo. R

:Powmt

4_Uhca: : .' L :

Nrdomu: .
Nrlokalu:” © '
"M'iéjé'cbiﬁrdéé'::__;[

'-Kod pocztowy

Poczta: | _
Rodzaj miejscowosei: -~ |0 miasto powyzej 5 tys. mieszkarncow
T Co O miasto do 5 tys. mieszkancow

[0 wie$
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O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Zawarto$é -

Wojewodztwo. S

Powuat o

Gmina: 0

Ulica:

Nrdomu: .

Nrlokalu: .

1 Nie dotyczy

Wypefn;amy tytico wiedy, gdy Whioskodawca skfada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepefnoletniego dziecka/niepetnoleiniego
podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny pefnoletniego dziecka/peinoletniego podopleczinego.

&
n~

Zawarto

Nazwa pola Bk NPT

= kobleta Ei mezczyzna

10 nie

| O znaczny

O umiarkowany

1O lekki
1O nie dotyczy

'Orzeczeme dotyczqce

O bezterminowo

0 okresowo ~ do dnia:

_nlepelnosprawnoscl wazne jest

‘Numer orzeczenia

Grupa inwalidzka:

2O grupa
~10Ol grupa

= O N grupa
|1 nie dotyczy

| O catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub catkowita

hiezdolnosé do samodzielnegj egzystencii
O catkowita niezdolno$¢ do pracy

o czesciowa niezdolnosé do pracy
.| O nie dotyczy

Danym.' dzrecka/podopiecznego Wypen‘mamy tylko wtedy, gdy Whioskodawea skiada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepeinoletniego
dzieckaniepeinoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny pefnoletniego dzlecka/peinoletniego podopiecznego. Jesli Whioskodawca sklada

whiasek we wiasnym imieniu, wypeiniamy danymi Whieskodawcy.
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0O 01-U — uposledzenie umystowe
[0 02-P — choroby psychiczne
[ 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba glucha
[ osoba gtuchoniema
1 04-O - narzad wzroku
O osoba niewidoma
[ osoba gtuchoniewidoma
O 05-R — narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu koriczyn gérnych
O 08-E - epilepsja
2 07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
[0 08-T — choroby uktadu pokarmowego
0 09-M — choroby ukiadu moczowe-piciowego
1 10-N — choroby neurologiczne
g 11-l —inne

1 12-C - calosciowe zaburzenia rozwojowe

Otek Clnie

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

I nie dotyczy
[1 nieaktywnaly zawodowo
O bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):
O poszukujacaly pracy (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
O zatrudniony

. Forma zatrudnienia . . Oddnia . | Naczas nleokreslony

[J stosunek pracy na podstawie 1 tak [ nie
umowy o prace

O stosunek pracy na podstawie O tak O nie
powotania, wyboru, mianowania
oraz spoétdzielczej umowy o prace

O umowa cywilnoprawna I tak [ nie
O staz zawodowy O tak O nie
[ dzialalnos¢ gospodarcza {1 tak [ nie
1 dziatalnosé rolnicza {1 tak [ nie
1 wolontariat na podstawie O tak [ nie

porozumienia - porozumienie z
korzystajacym powinno obejmowac
co najmnigj 8 miesiecy i trwaé na
dzief ztozenia wniosku oraz
zawarcia umowy dofinansowania
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O Nie dotyczy

O Przedszkole

Ol Szkota podstawowa

O Zasadnicza Szkola Zawodowa

O Technikum

1 Liceum

[ Szkota policealna

T Kolegium

O Studia | stopnia

O Studia Il stopnia

O Studia magisterskie (jednolite)

1 Studia pedyplomowe

O Studia doktoranckie

O Przewod doktorski (poza studiami doktoranckimi)
O Szkota doktorska

I Uczelnia zagraniczna

O Staz zawodowy za granicg w ramach programéw UE
O Kazda inna, jaka:

Czy Wrioskodawca korzystal ze srodkéw PFRON w clqgu ostatnlch 3 Iat (przed roklem w ktorym zlozony
zostatl wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?
Otak O nie

Razem uzyskane dofinansowanis:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRCN:
O tak O nie

Czy Whioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu:
O tak [ nie ‘

Jezell tak prosze podac rodzaj i wysokosc (w zl) wymagalnego zpb_ownqzama';:_ e

Czy Wnioskodawca ciagu ostatnich 3 lat byt strona umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak LI nie

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formle doflnansowama ze srodkow PFRON szczegdlnie

w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barter ograniczajacych
uczestnictwo beneficjenta pomocy w Eyciu spofecznym, zawodowym | w dostepie do edukacii.

W uzasadnieniu wniosku nalezy odnieéé¢ sie do posiadanych zasobkdéw/umiejetnosci i uzasadnié, dlaczego sa
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one niewystarczajace, a ich powigkszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe dofinansowania nalezy
odniesé sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy wydatek byt zwiazany z
realizacja celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawié¢ w formie dodatkowego zatacznika do wniosku):

Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego
przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze $érodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach
srodkow przekazywanych do samorzadu np. w PCPR):

O tak O nie

Posiadam wézek inwalidzki elektryczny:
Otak O nie

Posiadam skuter inwalidzki eiektryczny:
COtak [ nie

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

Osoba poszkodowana w wyniku dziafania Zywiolu fub innych zdarzen fosowych — nalezy przez to rozummiec:

al osche zamieszkufgcg na terenie gminy umleszezonef w wykazie okresionym w rozporzgdzeniu Prezesa Rady Ministrow, wydanym na podstawie art,
2 ystawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. o szczegdinych zasadach odbudowy, remontéw i rozbidrek obiektéw budowianych zniszczonych fub uszkodzonych
w wymiku dziatania zywiofu (Dz. U. z 2020 r. poz. 764), wobec kidrej {lub wobec czlonka jef gospodarstwa domowego) podiefa zostala decyzja
© przyznhaniu zasiku celowego w zwigzku z wystapleniem zdarzenia noszgcego znamiona kigski Zywiolowef dia osdb lub rodzin, ktore poniosty straty
w gospodarstwach domowych (budynkach mieszkalnyeh, podstawowym wyposazeniu gospodarstw domowych) na podstawfe art. 40 ust. 2/ ust. 3
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spofeczrief (Dz. U, z 2020 r. poz. 1876), a takie,

b) osobe, ktdrg dotknelo inne zdarzenie losowe, skutkujace stratami materialnymi w gospedarstwie domowym (np. pozar, kradziez, zalanie),
udckumentowane/ potwierdzone przez wiasciwg jednostie {np. fednostke pomocy spolecznej, straz pozarng, Policjg).

O tak [ nie

O firma handlowa

O media

O Realizator programu
1 PFRON

O inne, jakie:

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
0 indywidualne [1wspdine
Sredni miesieczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni dochdd (przecietny miesieczny dochod wnioskodawey) - dochéd netto w przeliczeniu na jedng osobe

w gospodarsiwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o Swiadczeniach
rodzinnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 111}, obliczony za kwartal poprzedzajacy kwartat, w ktérym zfoZzono wniosek; dochody
.| z roznych Zridef sumuja sie; w przypadku dziafainosci rolniczej — dochéd ten oblicza sie na podstawie wysokosci
przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2019 r.
(Obwieszczenie Prezesa Gidwnego Urzedu Statystycznego z dnia 23 wrzednia 2020 r. - M.P. 2020, poz. 852), wediug
wzorw; [(3.244 zt x liczba hektarow)/12]/liczba osob w gospodarstwie domowyrn wnioskodawcy.,

O  Prosze o zwolnienie z wymogu zioZenia odwiadczenia o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu {.. ),
gdyz nie zamierzam korzystac z preferencfi w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwigkszenia
kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokosci dochodu wigze sie z brakiem mozliwosci skorzystania z
preferencii w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwigkszenia kwoty dofinansowania).
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L Przedmlot pomocy

.. Cena brutto (wzl).

Wnloskowana kwota dofman-
o _sowanid (w zl)

Wozek mwalldzkl o] napedzm elektryc:znym
Typ:

(3 wozek jednooscbowy

[0 wozek dwuosobowy

Model:

{1 Dodatkowe wyposazenie
Jakie, opis (w przypadku kilku przedmiotéw w opisie
nalezy wpisaé¢ ceng kazdego z nich):

O Refundacja kosztdéw dojazdu do eksperta PFRON;

Razem:

Deklarowany udziat wtasny w zakupie (w zi} — tacznie:
Procentowy udziat wlasny wnioskodawcy — lacznie:

Zestaw zatgcznikdw ckresla Realizato

Whioskodawcea nie moggey pisad, lecz mogaey czytad, zariast podpisu moze uczynic na dokumencie tuszowy odoisk paica, a obok tego
odciskt inna osoba wypisze jef imie | nazwisko umieszezajge swdj podpis; zamiast Whicskodawey moze takZe podpisac sig inna osoba,
z tym 2e jej podpis musi by¢ poswiadezony przez notariusza lub wiéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszaftka
wojewddztwa z zaznaczeniem, Ze podpis zostaf zfoZony na 2yczenie nie moggcego pisac, lecz mogacego czytac.

. Miejscowosc . Data’

" Podpis Whioskodawcy - -

Data p.reczatka i podp:s pracowmka przygotowu;acego :
umowe, jak tez pracownikow obecnych przy podprsywamu

umowy (sprawdzajacych wymagane dokumenty nrezbedne

-do zawarcia umowy):

Data pfeczqtka rpodp.rs kferowmka wlascrwe; jednostkf
R orgamzac;qnej Reahzatora pragramu ¥
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Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: ........eer

Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotatowego programu LAktywny samorzad”

Klauzula informacyjna zgoedne z RODO

(imie i nazwisko)

oraz (o ile dotyezy - niepotrzebns skreslic) mojego dziscka/podopiecznego: ..o

{adres, mieiscowosé, nr kodu, uiica, nr domu, ar mieszkania)

niezbednych dla potrzeb realizacji procesw: PILOTAZOWY PROGRAM AKTYWNY SAMORZAD" zgodnie z

Rozporzadzeniem Parlamentu Eurnpejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony
oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osebowych (Dz.U. poz. 1000).

Data i podpis osoby wyrazajacej zgodg

Informujemy, z2e:

1

L)

Adminisiratorem danych osobowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazone] powyiei jest
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z stedziby przy ul, Marszatka Jézefa Pifsudskiege 65 w Sochaczewie, kod
pocztowy: 96-500, tel.46 864 18 01, adres email:peprsoch@powiatsochaczew.pl

Inspelktorem Ochrony Danych jest: Paulina Klatt tel. 46 864 18 01 e-mail: peprspchiipowiatsochaczew.pl

Celem zbierania danych jestt DOFINANSOWANIE W RAMACH PILOTAZOWEGO PROGRAMU SAKTYWNY
SAMORZAD™
Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usunigeia lub ograniczenia przetwarzania, a

takze prawo sprzeciwy, zazadania zaprzestania przetwarzania { przenoszenia danych, jak réwniez prawe do cofnigeia zgody
w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych

Osobowych w Warszawie.

Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwisk niezbedne do realizacji zadania okredlonego w pkt 3. W przypadiu
niepodania danych nie bgdzie mozliwa realizacja w/w zadania,

Dane udostepnione przez Panig/Pana nie beda podlegaty udostgpnieniu podmiotom trzecim, Odbiorcami danych bgdg tylke
instytucje upowaznione z mocy przepisdw prawa.

Dane udestepniane przez Panig/Pana nie bgdg podlegaty profilowaniu.

Administrator danych nie bedzie przekazywatl Pani/Pana danych osobowych do pafstwa trzeciege lub organizacji
migdzynarodowej.

Dane osohows bedg przechowywane przez okres wskazany w Rozporzqdzeniu Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia
2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych, rzeczowych wylcazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i
zakresu dziafania archiwéw zakladowych (Dz.U. Nr 14 poz. 67 z pézn. zm.), liczac od poczatkn roku nastepujgcego po
roku, w ktdrym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych,

Administrator danych: Powiatows Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie

10. Dane asobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora programu tj.
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedeiby w Sochaczewie przy ul. Pitsudskiego 65 (administratora danych) oraz do
Pafstwowego Funduszu Rehabilitagji Oséb Niepelnosprawnych z siedziba w Warszawie przy Al Jana Pawia II 13 begda
przetwarzane w celu realizacli programu, finansowanego ze drodkdw Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych, Dane osobowe moga byé takie przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypelnienia prawnie
usprawiedliwlonych celéw administratora danych. Kazdy uezestnik programu posiada prawo dostgpu do tredei swoich danych
araz ich poprawiania, aktualizacji, uzupelniania i usuwania,

Nindejszq Mavzuly skinda Waioskodawea oraz dodathowe | odrgbnie - inne pelnoletnie osoby posiadajgce adolnosé do czynroici
prawayeh, ktrvch dare osobowe zostaly praekuzane do Realizatora programu pries Whnioskodawee we wniosku o

dofiransowarnie.




.—"’('é .

Lalgeznlk da formularza wniosku w ramach pilotatowego programu ,Aktywny samorzad” —
Qbsgzar © Zadanie 1

gfﬂfnpﬁ[ zaktads GPEEki dewcfnej reesnniag l‘{ " n er ,,_;_.(..,_;xig.,..a._.,.dﬂi'a -’c l_..n-a -, u.;:! (L]

luby praktyid lekarskis|

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wriosku o doflnanscwanie w rarach pllotazawege programu , Aktywny samorzad” {€1)
- proafmy-uypeinlé czytalnie w fg2yki polskinm

To Imig E NAzWISKO PACIBNTA ..o e eeere s e ee s e s et eee st et oo e et S

resee LI LICICICIO0 000000

2. Na podstawle zgromadzone] dokumentacii medycanej Iub badania  stwierdza sig,
2a niepefnosprawnoss Pacjenta dotyczy (prosze Zakreslié wiasciwe pole [ oraz potwierdzié podpisem
! pléczatkyy):

Stan zdrowia Pacienta oraz poziom dysfunkei narzadu ruchu wyklucza samodzietne rac] niel]

poruszanie sig I przemieszozanie przy pomocy recznego wozka inwalldzklega.

Znacznie obnizona sprawnodé ruchowa Pacjenta dotyczy: (rasimy ziznaczyé tyike Jedna oupdwiads)

] Jednoczesnej dysfunkejl obu rak i obu nég

0 Jednaczesns| dysfunkeil jedne] reki | obu néy g

[ Jednoczesne| dysfunkeji jednej nagi i obu rak

[ _ Jadnoczesne] dysfunkgji jedne] nagi | jedne] reki plavzafke, ar
8 Dysfunkell obu rak adpls ekarza
i Dysfunkefi obu nég

N Inna dysfurke)a

W przypadku Pacjenta; (prosimy o zaznaczefile wiagciwego pola Tl przy kaxdym stwierdzenii)

Korzystania z wézka o napadzie slekirycznym jest wskazane
Takl] Niel] | zpuniiu  widzenia procesu  rehabliitaci (nie  spowoduje
wslrzymania [ub pogarszenia tego procesu)

Nie[] Korzystanie z wdzka o napadzie elekirycznym wplynle

| niekorzystiie na sprawnosé koficzyn fleczali, ar

Tak L]

striejg, przeciwwskazania do korzystania z wézka o napedzie

ta] Niell elekirycznym {np. utraty przytomnodel, epilepsja, redukcia | podpls lakarza
aK: @ funkel narzaddw zmystéw, koordynacii ruchows), funkefl

poznawezych stwarzajgce zagrozenle w uZzytkowarniu wizka)

Tak1 wiell Zakres | rodza) ograniczen stanowi powazine ulrudnienie
Tak @ w samodzielnym funkcjonowaniu osoby riepstnosprawne]

Progimy o wypelnienié talcd drigiel steony




3. Paclent z uwagl na agraniczania funkejonaine, stan t zakres dysfunkefl narzadu ruchu:
(prosze zakredli¢ whaschve pola (1)

hie wymaga zakupu wozka Inwalldzkisgo o napgdzie elekirycznym z ponadstandardowym
wyposaZzenism

wymaga zakupu wozka inwalidziklego o napedzis elekiryezinym z popadstandardowym
wyposazeniem, w tym:

nlestandardows sterowniki umozliwlajace sterowanie wézklem za pomocs Jedynie wiadnych
czqéci clala Jak np.: rekl, palea, brody, stopy, warg lub wdechu | wydechu powletrza lfp.

urzadzenia umoliwialace prowadzenie wozka takie przaz osabg towarzyszaca (hamuiec,
slerownik itp.)

niestandardowe giedziske (np. z windg potnoszacs, rehabilitacyjne, zapewniajace maksyrmalng,
stabillzacie, przeclwodlezynows, ip.)

speciaine, regulowane (w tym elektrycznia i w rd2nyeh plaszezyznach): podndk!, podiokletniki lub
oparcia nadgarstkdw

kliny zapobiegajgce zsuwaniu sig Pacjenta z wdzka lub podpdrki boczne, peloty piersiows

zagtbwek stabilfzujacy giows [ szvje (w ksztalcle lliery U)

spacjalne pasy bezpieczaenstwa (np. dwupunktowe zapinane na biodrach, czteropunkiowse)

w takd sposdb, aby wazek byt indywidualnie dopasowany do sylwatki Pacjenta
{np. w przypadku niesiandardowsgo wzrostu czy wagl Pacjenta)

inne elementy i urzaﬁzema {np. umoiiwlajace podigozenia joysticka wizka do komputera
| postuglwanie sig nim jak myszka), jakie:




Wzor dodatkowego o$wiadczenia Petnomocnika

IUTPRURY . [ 1 - FTOpP R

{migjscowosc)

OSWIADCZENIE PELNOMOCNIKA

Ja, nize] podpisana/POdPISANY ..o s i s s e s e 4
AF PESEL susrerercsunrmsrcesmssmssmensememenenne{UB 0ZNAczenie dowodu osobistego w przypadku braku
PESEL coveoeeeeeeiictiveeeseesonssreestesb s siea sess1e reataannesre aem sesabt s bhans e s e dnt sennnnnranaenns , jako Petnomocnik mego
IV O T O T WY St ereuveon et rerraseesserenssassessesessaseese e s s R8s o088 BR8£S RS R S )

{imie i nazwisko Mocodawcy)

os$wiadczam, Ze nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytam/nie byfem witascicielem,
wspétwiascicielem, przedstawicielem prawnym {petnomocnikiem) lub handiowym, czfonkiem
organdw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm(y), oferujacych sprzedaz
towardw/ustug bedacych przedmiotem wniosku o dofinansowanie dotyczacego mego
Mocodawcy. Nie jesterm ani nie bytam/nie bytem w zaden inny sposob powigzany z zarzadem

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

(podpis Petnomocnika)




Zatgczniki do wniosku:

. klauzula informacyjna zgodna z RODO

. swoje (lub dziecka) orzeczenie o niepetnosprawnosci,

. akt urodzenia dziecka — jesli sprawa dotyczy dziecka,

. dokument stanowigcy opieke prawng — jesli sprawa dotyczy osoby pod opieka prawnag,

U zaswiadczenie lekarskie (specjalista),

. dwie niezalezne oferty (od dwéch niezaleznych sprzedawcdw/ustugodawcéw), dotyczace

wybranego przedmiotu dofinansowantia, wraz ze specyfikacja,
. fakultatywnie: zlecenie na zaopatrzenie w wyrdb medyczny,

. fakuitatywnie: opinia eksperta w zakresie dopasowania wnioskowanej pomocy do aktualnych
potrzeb wynikajgcych z aktywnosci,

. fakultatywnie: dokument potwierdzajgcy nauke lub zatrudnienie (w tym wolontariat trwajacy
co najmniej 6 miesiecy) w przypadku osob, ktdre osiggnely wiek emerytainy.

Informacja dodatkowa — dokumenty dofgczasz do wniosku w formie:

1 skanu — w przypadku sktadania wniosku droga elektroniczng w systemie SOW (System
Obstugi Wsparcia finansowanego ze srodkéw PFRON),

2. kopii — w przypadku sktadania wniosku tradycyjnie, z wyjgtkiem oswiadczen, ktdre zatgczasz
w oryginale.

Wazne: jednostka udzielajaca wsparcia ma mozliwo$¢ wezwaé cie do okazania oryginatu dokumentu.




