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Pahstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osbb
Niepetnosprawnych

Data wplywu:

Nr sprawy.
WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu
»Aktywny samorzad”

Modul 1 - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowa
Obszar C — Zadanie nr 5
pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
lub oprzyrzgdowania elektrycznego do wézka recznego

Nazwa pola Tl Y Zawarto§6

Wmoskodawca skiada wmosek O we wiasnym imieniu
o O jako rodzic/opiekun prawny niepetneolethiege dziecka/niepetnoietniego

o podopiecznego
4 3 jako rodzic/opiekun prawny pelnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego
O jako petnomocnik
_.Imle; G _
,Drugle |mlt? e
-Nazmsko Sl
--PESEL

;_:Data urodzen a

| O kobieta [0 mezczyzna

JﬁWOjeWOdZtWO

Powiat

Ulica: -

Nrdomu: -
Nrlokalu:
MiﬁscOnge:-r- f
_'Kod pocztowy

Poczta; ‘ _ _
Rodzaj mlejscowoém ©. oo |0 miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
' S 10O miasto do 5 tys. mieszkancow

o L wies

Strona1z7




Whiosek nr:

Aktywny samorzgd — Maodut |, Obszar C, Zadanie 5

U Taki sam jak adres zamieszkania

Zawartosé

‘Nazwa pola ;
Wolewodztwo. o

F_?owrat_:t-- o

Gmina:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

MlejSCOWOSC"

Kod pocztowy

Poczta' S

O Nie dotyczy

Wypeiniamy tylko wtedy, gdy Whioskodawca skfada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepeinoletniegoe dziecka/miepefnoletniego
podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny pefnoleiniego dziecka/petnoletniego podopiecznego.

Nazwa pola

Zawartogé

lmle

_Drugle. lm_le: =

Nazwisko:

PESEL: -

Data urodzema' Tl

Pteé '

|0 kobieta [ mezczyzna

Nazwa pola

Osoba W Wlekl.l ‘do 1 6 lat
posiadajgca orzeczenie
0 mepelnosprawnosc

Stoplen ‘mepelnosprawnoscl.

' O umiarkowany

O lekki
O nie dotyczy

Orzeczeme dotyczqce

1O bezterminowo

10 okresowo — do dnia:

mepelnosprawnosm wazne jest
Numer orzeczenla. s

Grupa mwahq;ka:- .

101 grupa

o grupa
40O M grupa

-0 nie dotyczy

Niezaoinoét do pracys: -

) 1O catkowita niezdolnosé do pracy

100 nie dotyczy

[ catkowita niezdolnodé do pracy i do samodzielnej egzystencji lub catkowita
niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenci

O czesciowa niezdolnosé do pracy

Danym.' dzmcka/podoprecznego Wypefmamy ty.'ko wiedy, gdy Whioskodawca skiada wniosek fako rodzic/opielun prawny niepeinoletniego
dzieckasniepeinoletniego podapiecznego lub jake rodzic/opiekun prawny peinolethiego dziecka/pefnoletniego podopiecznego. Jesii Whioskodawea sidada
wniosek we wiasnym imieniu, wypeiniamy danymi Wnioskodawey.
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1 01-U — uposledzenie umystowe
[T 02-P — choroby psychiczne
[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i chorohy stuchu
T osoba glucha
O osoba gtuchoniema
[1 04-0 - narzad wzroku
[ osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
0 05-R — narzad ruchu
O wnioskodaweca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wédzka inwalidzkiego
[1 dysfunkcja obu koticzyn gérnych
O 06-E — epilepsja
[0 07-8 - choroby ukladu oddechowego i krgzenia
I 08-T — choroby ukiadu pokarmowego
O 08-M — chorehy uktadu moczowo-plciowego
O 10-N — choroby neurologiczne
g 11-l —inne
(1 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Otak Clnie

O 2 przyczyny
,a3 przyczyny

Danymi dziecka/podopiecznego wypeiniamy tylko wiedy, gdy Whioskodawea skiada wnicsek jako rodzic/opiekun prawny
niepefnaletniego dziecka/niepeinoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny pefoletniego dziecka/pefoletniego
podopiecznego. Jesli Whioskodawcea sktada wniosek we wfasnym imieniu, wypeiniamy danymi Whioskodawcy.

[ nie dotyczy
O nieaktywna/y zawodowo
I bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Ckres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesiacach}.
O poszukujgcaly pracy {zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
O zatrudniony

~Dodnia,

: Forma zatrudnlenla e

i R RN ..} Naczas nieokreslony |
| stosunek pracy na podstawie M tak O nie
LUMmowy o prace
O stosunek pracy na podstawie O tak O nie

powotania, wyboru, mianowania
oraz spétdzielczej umowy o prace

0 umowa cywilnoprawna O tak O nie
1 staz zawodowy O tak O nie
1 dziatalnos¢ gospodarcza O tak LI nie
O dziatalnosé rolnicza O tak O nie
[ wolontariat na podstawie O tak O nie

porozumienia - porozumienie z
korzystajgcym powinno obejmowad
¢o najmnig] 8 miesiecy i trwac na
dzien ziozenia wniosku oraz
zawarcia umowy dofinansowania
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O Nie dotyczy

O Przedszkole

0 Szkota podstawowa

[l Zasadnicza Szkota Zawodowa

O Technikum

0O Liceum

O Szkota policealna

1 Kolegium

[ Studia | stopnia

O Studia |l stopnia

O Studia magisterskie (jednolite)

L1 Studia podyplomowe

1 Studia doktoranckie

O Przewdd doktorski {poza studiami doktoranckimi)
[0 Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

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

Czy Wnloskodawca korzystal ze Srodkow PFRON w clqgu ostatmch 3 Iat (przecl roklem w ktoérym z’rozony
zostal wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?
Otak O nie

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON:
Ctak O nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
Otak O nie
Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokos$¢ (w zf) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga¥ Za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumieé zobowigzanie, ktdrego termin zaptaty uplynat, WIQCE] mformacp na
temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie.w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. Kierunki dziatar (.:.) w2021't."

Czy Wnioskodaweca ciagu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze Srodkéw PFRON i rozwiazanej
z przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak O nhie
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ZASADNIENIE WNIOSK

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON, szczeg6lnie w
odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie luk zmnigjszenie barier ograniczajacych
uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spolecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji. W
uzasadnieniu wniosku nalezy odnieéé si¢ do posiadanych zasobdw/umiejetnosci i uzasadnié, dlaczego sa
one niewystarczajace, a ich powiekszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe dofinansowania nalezy
odnieséé sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy wydatek byt zwigzany 2z
realizacja celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie dodatkowege zalacznika do wniosku):

R

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

O tak O nie

Posiadam woézek inwalidzki reczny:
Otak 1 nie

Posiadam skuter inwalidzki elektryczny:
Otak O nie

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

Osoba poszkodowana w wyniku dziafania Zywioiu lub innych zdarzen losowych — nalezy przez to rozumisd:

a) vsobe zamieszkujgca na terenie gminy umieszczonaf w wykazie okreslonym w rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow, wydanym na podstawie arf. 2
ustawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. ¢ szczegéinych zasadach odbudowy, remontéw i rozbidrek obiskiow budowlanych zniszczonych lub uszkodzenych
w wyniku dziafania Zywiofu (Dz. U. z 2020 v, poz. 764}, wobec kidref (lub wobec czlonka jej gospodarstwa domowego) podigfa zostals decyzja
o przyznaniu zasiku celowego w zwiazku z wystapleniem zdarzenia noszacego znamiona kleski Zywiofowsj dla 0sdb fub rodzin, kidre poniosly straty
w gospodarsfwach domowych (hudynkach misszkainych, podstawowym wyposazeniu gospodarstw domowych) na podstawie art. 40 ust, 2 i usf. 3
ustawy z dria 12 marca 2004 r. o pornocy spolecznef (Dz. U, z 2020 r. poz. 1876), a takze,

b) asobe, ktorg dotknelo inne zdarzenie losowe, skutkujqee stratami maferialnymi w gospodarstwie domowym (np. poZar, kradzie?, zalanie),
udokumentowane/ pofwierdzone przez whasciwa jednostie (np. jednostke pomocy spofecznej, stra? poZarng, Policig).

O tak O nie

OW,

O firma handiowa

[0 media

O Realizator programu
0 PFRCN

O inne, jakie;

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe;
O indywidualne [ wspolne
Sredni miesieczny dochod netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni dochdd (przecigtny miesieczny dochdd wnioskodawcey) - dochdéd netto w przeficzeniu na jedng osche w gospodarstwie
domoawym wnicskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnfa 28 listopada 2003 roku o $§wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2020 r.

poz. 111), obliczony za kwarfaf poprzedzajacy kwartai, w kicrym ztozono wniosek; dochedy z rdznych Zrédef sumujg sie; w przypadku
dziafalnosci rofniczef — dochdd fen oblicza sie na podsiawie wysokoscl przecielnego dochodu z pracy w indywidualnych
gospodarstwach rolnych z 1 ha przeifczeniowsgo w 2018 r. (Obwieszozenie Prezesa Giéwnego Urzedu Stafystycznego z dnia

23 wrzesnia 2020 r. - M.P 2020, poz. 852), wedlug wzoru: [(3.244 zt x liczha hektaréw)/1 2liiczba 0s6h w gospodarstwie domowym
whnioskodawcy.

0 Prosze o zwolnienie z wymogu zfoZzenia oswiadczenia 0 wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu (...},
gdyz nie zamierzam korzystac z preferencyi w zakrasie kolejnoéci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwigkszenia
kwoly dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokosci dochodu wigze sie z brakiem mozliwosci skorzystania z
preferencji w zakresie kolejnoéci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty dofinansowania).
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Przedmlo t pomocy

‘Cena brutto (wzi).

 nansowania (wzl)

EII Trzyko’rowy skuter mwalldzkl elektryczny
Typ:

L1 Skuter jednoosobowy

L1 Skuter dwucsobowy

[0 Nie dotyczy

O Czterokotowy skuter inwalidzki elekiryczny
Typ:

0O Skuter jednoosobowy

O Skuter dwuosobowy

OO Nie dotyczy

L1 Naped slektryczny do wézka recznego

[0 Dodatkowe wyposazenie
Jakie, opis {w przypadku kilku przedmiotow w opisie
nalezy wpisa¢ cen¢ kazdego z nich):

Razem:

Dekiarowany udziat wltasny w zakupie (w zH) — lacznie:
Procentowy udziatl wlasny wnioskodawcy — lacznie:
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Whioskodawca nie magacy pisac, lecz moggey czytad, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego
odeisku inna osoba wypisze jej imie | nazwisko umieszezajge swaj podpis; zamiast Whioskodawey moze takze podpisac sfg inna osoba,
z tym 2e jof podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wéjta {burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewddziwa z zaznaczeniem, 2e podpis zostal ztozony na zyczenie nie moygcego pisac, lecz mogacego czytad.

Miejscowosé

Data

- Podpis anbskodawcy

Data, pieczatka i podpis pracownika przygotowujgcego. .-
tumowe, fak fez pracownikow. obecnych przy podplsywamu
. umowy (sprawdzajqcych wymagane dokumenty mezbz—;-dne

‘do zawarcia umowy): SR .

Data p:eczqtka IpOdeS kferowmka wfasc:wej jednostkf
' orgamzacyjne; Reahzafora programu
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Zatacznik do formularza wniosku w ramach pilotatowego programu ,Akfywny samorzad”

Klavzula informacyjna zgodna z RODC

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowychs oo

(imig i nazwiska)

oraz (o ile dotyczy « niepotrzebne skreslic) mojego dziscka/podopiecznego: ..o

(adres, migjscowosé, nr kodu, ulica, nr domu, ar mieszkania)

niezbednysh dla potrzeb realizacji procesu; PILOTAZOWY PROGRAM L AKTYWNY SAMORZAD” zgodnie z

Rozporzgdzeniem Parlamentu Buropejskiego i Rady Buropy (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawic ochrony
0sdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dytektywy 95/46/WE przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. 0 ochronie danych osobowych (Dz.U. poz. 1000).

Data i podpis osoby wyrazajacej zgodg

Informujemy, ze:

1.

Ll

Administratorern danych osohowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej powyzej jest
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg przy ul, Marszatka Jézefa Pilsudskiego 65 w Sochaczewie, kod
pocztowy: 96-500, tel.46 864 18 01, adres email:pcprsoch@powiatsochaczew.pl

Inspelktorem Ochrony Danych jest: Paulina Klatt tel. 46 864 18 01 e~mail: peprsochi@powintsochaczew. pl

Celem zbierania danych jest: DOFINANSOWANIE W RAMACH PILOTAZOWEGO PROGRAMU ,AKTYWNY
SAMORZAD” ' '

Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tredei danych oraz ich sprostowania, usunigcia fub ograniczenia przetwarzania, a
takze prawa sprzeciwu, zazgdania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez prawo do cofhigeia zgody
w dowolnym momencie oraz prawo do wiiesienia skargi do organu nadzorezego . Prezesa Urzedu Ochrony Danych

Osobowych w Warszawie,

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

Dane udostepaions przez Pania/Pana nie beda podlegaly udostepnieniu podmictom trzeeim, Odbiorcami danych beda tylko
instytucje upowaznione z mocy przepiséw prawa.

Dane udostgpnione przez Panig/Pana nie bedy podlegaly profilowaniu.

Administrator danyeh nie bedzie przekazywat Pani/Pana danych osobowych do panstwa trzeciege lub organizacji
migdzynarodowej.

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres wskazany w Rozporzgdzeniu Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznis
2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych, rzeczowych wykazdw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i
zakresu dzialania archiwéw zaktadowyeh (Dz.UJ. Nr 14 poz. 67 z péZn. zm.), liczac od poczgtku roku nastgpujacego po
roku, w ktorym zostata wyraZzona zgoda na przetwarzanie danych osobowych,

Administrator danych: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie

[0. Dane osabowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”™ do Realizatora programu tj.
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Sochaczewie przy ul. Pitsudskiego 65 {administratora danych) eraz do
Pafistwowego Funduszu Rehabilitacii Osob Niepelnosprawnych z siedziba w Warszawie przy Al Jana Pawta II 13 bgda
przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze drodkéw Padstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga byé takie przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie
usprawiadliwionych celéw administratora danych, Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostgpu do tredei swoich danych

oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupelniania i usuwania,

Niniefjszq klavzule sklada Wnioskodawea oraz dodatkowe | odrebnie - inne peinoleinie osoby posiadajgee zdolnosé do caynnosci
prawnych, ktérych dane osobowe zostaly priekuzone do Realizatora programu przez Whioskodawee we whioshy o

dofinansowanie.




Zafgezrik do formularza wnlosku w ramach pllotazowego programi ,Akfywny samorzgd” -

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Qbszar C Zadanie §

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pllotazowego programu ,Aktywny gsamorzad” (C5)

- prosimy wypetnié ezyteknia w jexyki polskim;

Imig i nazwlsko PacIeNta ... T -

pESELDDUDDDDDDDD

. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznaj lub  badania |
ze nigpeinosprawnosé Pacjenta dotyczy (prasze. ‘zakreghi w}aéciwe pole [ oraz

potwierdzic podpisem i plaézatka):

stwierdza sle,

[] {Jednoczesna dysfunkcja obu rak i obu nég

(] |Jednoczesna dysfunkcja jednej reki | obu noég
[1|Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i obu rak

[l |Jednoczesna dysfunkcja jedne] nogi i jedne] reki
B 'Dysfu'nkcja obu tak

0 Dysfgnkcja obu néyg

[1 |Inne

schorzenlei .. iiaeeaveaeenes

pleszatka, ne
i podpla lakarza




Tak [ Nie [J

Dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta
powoduje problemy w samodzielnym
przemiaszczanlu sig

Tak [ Nie U

Pacjent nie ma mozliwoscl samedzielnego
poruszania sig | przemieszczania sig

Tak I Nie [

Zakres | rodzaj ograniczen ruchowych
Pacjenta stanowlg powazne utrudnienia
w samodzielnym funkcjonowaniu Pacjenta

Tak [ Nie [

Korzystanie ze skutera Inwalldzkiego

0 napedzie elektrycznym/wdzka z napgdem
elektrycznym jest wskazane z punkiu
widzenla procesu rehabilitaci (nie
spowoduje wstrzymania lub pegorszenia
tago procesu)

Tak L] Nie [

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

o napedzie elektrycznymiwodzka z nape.,dem
elektrycznym nie wptynie nlekorzystnie
na sprawnosds konczyn .

Tak [] Nie L

Nie ma przeciwwskazati medycznych

do korzystania przez Pacjenta ze skutera
inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym/wozka z napadem
elektrycznym

Tak [ Nie []

Istnigja przeciwwskazania medyczne

do korzystanla przez Pacjenta ze skutera
Inwalidzkiego o napedzie
alekirycznym/wdzka z napedem
elektrycznym

placzatka, nr
| podpls lekarza




Wzor dodatkowego oswiadczenia Pefnomocnika

SRR « [ |- T

{miejscowosc)

OSWIADCZENIE PELNOMOCNIKA

13, NiZE] POUPISANG/POUPISANY wuurreriirronssesrersrsssessvassavarsssssssses sesees sossss sessssasss sissss sissseassssassenssesey
NE PESEL wovercrmenessrinessss e ssenennnanne. [UD 0ZNaczenie dowodu osobistego w przypadku braku
PO L oottt ireeresseeear et erbea b 41 Sn bt rte s vEs Rt E e en tes st s HE R e s sr e e erenennarrs , jako Petnomocnik mego
IVl D O T A Y e e ree e e reivs it ea sareesie s e seas ses et et ans sevaeaenens cex sesnn e menebeabs F01 0N SES 1hs L she TR b e sa e bR AR bR SRR ,

(imie | nazwisko Mocodawcy)

oéwiadczam, ze nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie byltam/nie bytem wiascicielem,
wspdétwladcicielem, przedstawicielem prawnym {petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organdéw nadzorczych badZ zarzadzajacych lub pracownikiem firm(y), oferujacych sprzedaz
towardw/ustug bedacych przedmiotem wniosku o dofinansowanie dotyczacego mego
Mocodawcy. 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)




Zatzczniki do wniosku:

- zadwiadczenie o zatrudnieniu - o ile dotyczy

- zaswiadczenie o pobieraniu nauki - o ile dotyczy

- swoje {lub dziecka} orzeczenie o niepetnosprawnosci,

- akt urodzenia dziecka — jesli sprawa dotyczy dziecka,

- dokument stanowigcy opieke prawna - jesli sprawa dotyczy osoby pod opiekg prawna,
- zaswiadczenie lekarskie (specjalista) {zgoda),

- oferta cenowa,

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

- fakultatywnie: dokument potwierdzajgcy zatrudnienie (w tym wolontariat trwajgcy co
najmniej 6 miesiecy) w przypadku oséh, ktdre osiggnety wiek emerytalny.

Informacja dodatkowa — dokumenty dofgczasz do wniosku w formie:

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

2. kopii — w przypadku sktadania wniosku tradycyjnie, z wyjatkiem c$wiadczen, ktdre zataczasz
w oryginale.

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




