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program finansowany ze srodkéw PFRON

WNIOSEK ,,0” — wypefnia Whioskodawca na rzecz podopiecznego czeéé A
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

We wniosku naleiy wypelnié wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wnlosku przewidziano zbyt
mate misjsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisaé W zalaczeniu ~ zatacznik nr ..*, czytelnie | jednoznacznie przypisujac numery zatacznikow do rubryk
formularza, ktérych dotycza, Zalgczniki powinny zastaé sporzadzone w ukiadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

O Modut |

O QObszar C —~ Zadanie 1
Pomoc w zakupie wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) - nalezy wypeini¢ wszystkie pola
DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[1rodzic dziecka [ opiekun prawny dziecka/podopiecznego

Imig.....oo s Nazwisko.............ccocoveiriiiii. Data urodzenia ........cooeevv e r.
resec ] IO O HOOMNO O

lub w przypadku braku nr PESEL dokument tozsamosci rodza) .......ooovvvvivivnnivneeon e |
Pleé: [] kobieta L[] mezczyzna Stan cywilny:D walnaly [] zamqina/iqnaty

Gospodarstwo domowe Whioskodawcy: [1 samodzielne (osoba samotna) Ll wspélne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staly ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisaé, gdy Jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pooztowyD D - D D D ....................................... Kod pocztowyD D 'D D D ......................

{poczta) {poczta)

MIEJSCOWOSE ..ceieeieeiei et ce e e en e e e e ee e e e e MIEISCOWOSE <ervvrevrrreeseverererereeeeseeeesaerereeee
UG oo UG e et eee et eesee et e er e
Nrdomu ........... Nr lok. ......... Powiat .....cooveeriiiiiie NE GOMIU oo Nrlok. o
WojewddZtwo ....ccevvviviienra, e br et eaateatarraaataeaaaeraar e, Wojewddztwo L
[ miasto U wies

Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu ..o, /nr tel. kKomorkowego! ..o

L L= I ol =Y e (0] 1Y o T OO

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Zrodto informacji o mozliwoéci uzyskania | U - firma handlowa O - media U - Realizator programu O - PFRON 1 - inne,
dofinansowania w ramach programu jakie:

Szczegodlowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sig pod adresem: www.pfron.otg.pl oraz pcpr.e-sochaczew.pl
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STRONA 2

DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,,podopiecznym”

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

I e e Kod pocztowyD D-D D D ..............................
NBZWISKO vttt (poczte)
MiIgJSCOWOSE ...
Data urodzenial. ..., UNICE oo e
PESELDDDDDDDDDDD NE OMU ceveeeeeeeerer oo 1Y S
Powiat ..., Wojlewldztwo ...ccoiveieneen.

Petnoletni: [ tak [] nie

D miastol:l wigs
Pleé: [] kobieta

] mezczyzna

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

L catkowita niezdolno§é do pracy i do samodzielnej egzystencii lub

catkowita niezdolnosé do samodzielnej egzystenc]i

Ul znaczny stopiefi

LI | grupa inwalidzka

[ catkowita niezdolnosé do pracy

[T umiarkowany stopiefi

(] grupa inwalidzka

[l czesciowa niezdolnosé do pracy

[ lekki stopien

O 111 grupa inwalidzka

O orzeczenie o niepeinosprawnosci — w przypadku 0sob do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: L] OKrESOWO O ARIBE wveeereeees e eeeeeseeseeeeseesar s ens i D bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

obu koriczyn dolnych

obu koficzyn gérnych

jednej konczyny doinej

Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego:

jednej koriczyny gérnej

innym

[l

Podopieczny porusza sie samodzielnie przy pomocy wdzka inwalidzkiego: [

Podopieczny porusza sig niesamodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: O

Whnioskodawca nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie | przemieszczania sie: [

[] NARZAD WZROKU 04-0, w zakresie:

Lewe oko: Prawe oko:

Ostrosc wzroku (w korekcii)i.....ococeiniiniiinnnnn Ostrosé wzroku {w korekcji)i. o veeeviinenieenn,
Zwezenie pola widzenia: .......ccc..oe stopni Zwezenie pola widzenia: ......ocoeeveeeeiienenn stopni
[] osoba niewidoma [ osoba gluchoniewidoma

[l NARZAD SLUCHU 03-L, w zakresie:

Lewe ucho: Prawe ucho:

Ubytek shuchu: ..o, decyheli Ubytek stuchu: ... decybeli

[] osoba giuchoniswidoma

O dysfunkcja wymaga korzystania przez Wnioskodawce z ustug ttumacza jezyka migowego

[] INNE PRZYCZYNY niepeinosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczyé wlasciwy kod/symbol }:

[ 01-U uposledzenie L 0s-E epilepsja U o8-T choroby ukiadu [ 10-N [] 12-C catosciowe
umystowe pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe
[} 02-P [ 07-8 choroby ukladu L] 09-M choroby ukladu LI ¢l inne

choroby psychiczne oddechowego i krazenia MOCZOWO - plciowego
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STRONA 3

OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI (o ile dotyczy)

0 ZLOBEK [0 PRZEDSZKOLE 0 SZKOLA PODSTAWGOWA

czy odbywa obowiazkowe

roczne przygotowanie

przedszkolne

0 -tak O -nie
O GIMNAZJUM OTRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
0 ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA O LICEUM O TECHNIKUM
0 SZKOEA POLICEALNA O KOLEGIUM O STUDIA
O INNA, JEKA o e e e r e U nie dotyczy

NAZWA | ADRES PLACOWKI, KTOREJ WYCHOWANKIEM/UCZNIEM JEST PODOPIECZNY

Nazwa PIACOWKI ....cooiiiiiene it m e emesi e e e st klasalrok ........... Kod pocztowy .........cooeiiiiinniiannns
MigjscowosE ... UHCE e S Nrdomu ..o,
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia informacji: ... s
Srednia ocen za ostatni rok nauki ($wiadectwo): ... , w skali: -~ (od 1 do 6) - innej, jakigji. ..o
Osiggnigcia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady, konkursy, wyréznienia, wolontariat): .......cccccirivinince

U zarejestrowany w urzedzie pracy jako:
U] bezrobotnaly: od ..o (] PoszZUKUACAlY Pracy: covveivrriceeri i renrrnren e

] nie dotyczy

[ zatrudnionaty: od dnias.......oooooooer... 0 ANIBL oo
|:| na czas nieokreslony D INNY, JAKI: -
Nazwa pracodawcy: ... e,
D stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawarie] na czas nieokreslony Jubk okreslony,
jednakze nie krétszy niz 3 miesiace Adres miejsca pracy:

D stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, miancwania oraz spéldzielczej umowy ¢ pracs,
Jednakze nie krétszy niz 3 miesigce

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
potwierdzenia zatrudnienia:

D umowa cywilnoprawna, zawarta na ckres nie krétszy niz 6 miesigcy (okresy obowlazywania umcéw
nastepujacych po sobie sumuja sig)

D stmzzawodowy e

Ckresy zatrudnienia mogg, sie sumowas, jesli nastepuja pc soble w okresie nie diuzszym niz 30

dni,

przy czym czas przerwy nie wllcza sie w okres zatrudnienia.

D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr......
HOKONAMEUO W UIZEUZIB .o cs et viricer e s sasesias s sereess st seneas sna a1 08 eS8 1808 m1ms s s s mes e AR RS EBE TR 11

|:| dzialalnos¢ gospodarcza

NENIPE o D inna, jaka i na jakie] pOAStawWie:. ... e s e -
[ aziatainosé rolnicza Migjsce prowadzenia dziahalNOSEh: .. it e et e s
2. Informacje o korzystaniu ze $rodkéw PFRON
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D :
Czy Wnioskodawca posiada wymagélne zobowigzania wobec Realizatora programu: fak D nie |:|
Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokosé {w zt) wymagalnego zobowigzania: ..o

Uwaga! za ,wymagaine zobowigzanie” nalezy rozumieé zobowliazanle, zgodnie z ust. 31 pkt 43 dokumentu pn. Kierunki dziatan oraz warunki brzegowe obowigzujace
reallzatoréw pilotazowego programu ,Aktywny samorzad" w 2019 roku”
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STRONA 4
Czy Whnioskodawcal/podopieczny lub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze srodkéw
PRFON w ciggu ostatnich 3 lat przed rokiem, w ktdrym zostal zfozony wniosek (lata 2016-2019), w tym tak D nie D
poprzez PCPR lub MOPR?

Cel (nazwa instytucji, programu i/ lub zadania, w ramach ktorego
przyznana zostala pomoc)

Przedmiot dofinansowania {co zostato
zakupione ze Srodkéw PFRON)

Wysoko$¢ otrzymanego
dofinansowania

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sq to Informacie mogace decydowad ¢ kolejnosci realizac]i wnioskdw, dlatego prosimy o wyczerpujace infermacle | odpowiedzi na ponizsze pylania | zagadnienia.
W miarg mozliwosci, kazds podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakf wystepowania innej osoby nfepefnosprawnej w gospodarstwie domewym podopiecznego
Whicskodawcy nalezy pofwierdzid kserokoplg stosownego orzeczenia tof osoby} w formle zalacznika deo wniosku. W przeciwnym razle, Informacla moze zostad

nieuwzglgdnlona w ocenie wniosku. W przypadku ubiegania sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel Whloskodawca [est zobowigzany wykazad

we wniosku {ponizszy okt 1) istotne przeslanki wskazujace na potrzeb:

owtérnego/koleinego dofinanscwania ze srodkow PERON,

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku {w tym, jesli dotyczy, nalezy uzasacdni¢ wybor danego
przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do posiadanego sprzetu/zasobdw;
uzasadnienie wniosku wskazujace, ze wnioskowany przedmiot dofinansowania
podniesie jakosé wykonywanej pracy lub poziom wyksztalcenia)

2) Czy niepelnosprawnosé podopiecznego YWnioskodawcy jest sprzezona
(wystepuje wigee] niz jedna przyczyna niepeinosprawnosdi, kilka schorzeh
ograniczajacych samodzielnosé)? Niepetnosprawnose sprzgzona musi byc
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu.

O - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci
0 - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

O - nie

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania podopieczny Wnioskodawcy
pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu dofinansowana {nigdy
nie uzyskat pomocy ze srodkow PFRON na ten sam cel, w tym
w ramach srodkdw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR)?

O -tak O-nie

4} Czy w gospodarstwie domowym podopiecznego Whnioskodawcy
53 takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajace odpowiednie orzeczenie
prawne dot, niepetnosprawnosci)?

I -tak (1 oscha) O - tak (wiscej niz jedna osoba)
0 - nie

5) Czy aktywny zawodowo podopieczny Wnioskodawcy jednoczesnie podnosi
swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodows, nauka jezykéw obcych)
albo jednoczesnie dziata na rzecz Srodowiska osdh
niepatnosprawnych albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara
sie lepiej przygotowac do jej podiecia albo do dalszego ksztatcenia
(np. wspotpraca z doradca zawodowym, trenerem pracy,
psychologlem)?

Whniosek nle uzyska dodatkowych punktéw jesli Whioskodawea nle

udokumentuje wskazanych infermacii.

O-nie 0O-niedotyczy O -tak (prosze opisac):

6) Czy wystepuja szczegdlne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, Koniecznos¢ leczenia szpitalnego, zle
zurbanizewana czy skomunikowana z innymi migjscowosé, skomplikowana
syluacja rodzinna, trudnosci finansowae, itp.
Whniosek nie uzyska dodatkowych punktow jesli Wnioskedawea nie
udokumentule wskazanych informacii.

7} Czy podopieczny Whnicskodawcy posiada Karte Duzej Rodziny?
Whiosek nie uzyska dodatkowych punkidw jesdli Whioskodawca nie

udokumentuje wskazanych informacii.

0 -tak [ - nie

8) Czy Whnioskodawca jest oscba samotnie wychowujaca podopiecznego w wieku
do 18 roku zycia i majgcg podopiecznege na swoim utrzymaniu?

O -tak 0O-nie

8) Czy podopieczny Whnioskodawcy w 2018 lub w 2019 roku zostat poszkodowany
w wyniku dziatania zywiolu lub innych zdarzen losowych?
Whiosek nie uzyska dodatkowych punktéw jesli Whnioskodawca nie

udekumentule wskazanyeh informacii.

0 -tak O-nie




Wniosek ,0” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar C Zadanie 1 STRONA 5

Model (nazwa) wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym:

Dopuszczalne obciazenie wézka: | Dodatkowe wyposazenie wdzka:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto Kwota whnioskowana

Przedmiot dofinansowania (w zi) (w zi)

Wdzek inwalidzki o napedzie elektrycznym

Akumulator

Inne, dodatkowe wyposazenie

LACZNIE

6. Informacje uzupeiniajqce

1) Wnioskodawcal/podopieczny korzystal® juz wczesniej z wdzka inwalidzkiego
© napedzie elektrycznym (zna zasady korzystania z wézka z napgdem elektrycznym): (] tak U nie

2} Wnioskodawca/podopieczny aktualnie posiada* wézek o napedzie elektrycznym: rok nabycia: ...ccceeiiinnccriscannnnl

MODEL ......ccoovimrerererreeieees zakupiony ze $rodkow: ... e, [ nie dotyczy

3) Whioskodawcal/podopieczny® uzyskat takze pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie wozka

inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach prograimu: ........coveeevvevveiieeineeeicee e [] tak -w

4) Whnioskodawca/podopieczny” uzyskal réwniez pomoc ze Srodkéw PFRON w zakupie

woézka inwalidzkiego o napadzie elektrycznym w ramach programu: ......ccoviveeeiviivaninennen M tak-w

5) Waga Whioskodawcy/podopiecznego, ktdry bedzie uzytkowal wézek:

68) Wzrost Wnioskodawcy/podopiecznego, ktory bedzie uzytkowat wozek:

7} Budynek, w ktdrym mieszka Wnioskodawcal/podopieczny umozliwia* poruszanie sie
za pomocg wozka inwalidzkiego o napegdzie elektrycznym (budynek jest pozbawiony [ tak [ nie
barier architektonicznych), w tym:

— jest zapewniony swobodny/udogodniony dojazd wozkiem do mieszkania: O tak U nie
—  Wnioskodawca posiada miejsce do przechowywanla/garazowania wézka: [ tak T nie

8) Mieszkanie, w ktérym mieszka Wnioskodawcalpodopieczny umozliwia* poruszanie
[ tak [ nie

sie za pomocg wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym:

9) Wnioskodawca/podopieczny moze* samodzielnie obstugiwaé wozek inwalidzki

o napedzie elektrycznym: O tak  [nie

10) Wnioskodawcal/podopieczny w trakcie korzystania z wodzka bedzie korzystal i O ni
z pomocy innych oséh: tak nie

11} Czy w przypadku Wnioskodawcy/podopiecznego wystepuja® przeciwwskazania B i
do przyjmowania pozycji siedzacej, w tym: tak nie
- wystepuja odlezyny w okolicy kulszowej, krzyzowej, piet: (] tak [ nie
- wystepujg masywne przykurcze wyprostne bicdra; [ tak O nie

— zaawansowane deformacje tutowia uniemozliwiaja bezpieczne przebywanie .
(] tak [} nie

w siedzisku o dostgpnym stopniu przystosowania:

* - nalezy wypefni¢ zgadnie ze stanem faktycznym
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STRONA 6

Oswiadczam, ze:

1. 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie
wylacznie za posrednictwem samorzadu sochaczewskiego i nie bede w danym roku ubiegatl/a sie
odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na ten sam cel finansowany ze Srodkéw PFRON - za
posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego):

O tak - [ nie,

2. informacje podane we wniosku i zatacznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznalam(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.pfron.org.p,

4. posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wltasnego w zakupie przedmiotu dofinansowania (w
zalezno$ci od przyznanej pemocy finansowej — ¢co najmniej 10% ceny brutto),

5. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowigce udziat wlasny moga
pochodzi¢ z réznych zrddet, jednak nie moga pochodzic ze srodkéw PFRON,

6. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatem(am) pomoc ze srodkow PFRON (w tym za posrednictwem
powiatu) na zakup wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: [0 tak - [ nie,

7. na cel objety niniejszym wnioskiem (zakup wdzka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym) bedeg sig
ubiegat(a)/uzyskatem(am) pomoc ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia: [ tak - O nie,

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub
brakujacych zatacznikdw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez
Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana Kkorespondencja, ktora pomimo
dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgczong,

9.w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

10. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zloZzenie 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,

11. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przekazanie srodkdw finansowych PFRON nastepuje na rachunek bankowy sprzedawcy/dostawcy
przedmiotu zakupu/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisang] przez Wnioskodawce
faktury VAT,

12. wyrazam zgode na otrzymywanie wiadomos$ci SMS oraz e-mail dotyczacych realizacji
niniejszego wniosku.

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogagy czyta¢, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie tuszowy odcisk palea, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze je] Imig i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢
poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewadziwa z zaznaczeniem, ze podpis zostal zlozony
na zyczenie nie mogacego pisac, l[ecz mogacego czytad.

podpis Wnioskodawcy
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7. Zatgczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 13 -15)

STRONA 7

Nazwa zatgcznika

"WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
-~ PROGRAMU (PCPR) . -

_ boté_&iohd doi’f

[ ownigsku

Uzupéfr_:icno - _

(nalezy 'zéjzrjaczyé. wiasciwe)

D

ata uzupeinienia |
oo Juwagi'

Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o znacznym stepniu niepelnasprawnosci albo

1. | orzeczenia ¢ niepeinosprawnoéci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)
lub orzeczenia rdwncwaznego _ ; L
Oséwiadczenle o wysokoscl przeciginych missigcznych dochoddw w przeliczeniu |~ 77 =0 [ Lt e
2. |najednego czlonka rodziny pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie domowym D D
{sporzgdzones wg wzoru okreslonego w zafgezriku nr 1 do formularza wniosku) Sl LT
Zaswiadezenie wydane przez |ekarza specialiste, wystawione nie wozesniej niz na 120 ;L ‘
3. | dni przed dniem zilozenia wniosku, wypetnione czytelnie w jezyku polskim (sporzgdzone | - - T I
wg wzort okredlonego w zataczniku nr 3e do formularza wniosku) : Ll
Oswiadczenie — Klauzula informacyjna zgodna z RODO (sporzadzons wg wzoru| @ - D : D
4 okreslonego w zalgozniku nr 2 do formularza wniosku) - wypelnione przez Do
* | Wnioskodawee oraz inne osoby posiadajace zdolnosé do czynnosai prawnych, ktdrych | L )
dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu : S B
5 Kserckopia/skan aktu vurodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego B _ . D T : D o
| niepeinoletniej osoby niepetnosprawne] SR oo : L
Kserokopla/skan dokumentu stanowiacego opieke prawna nad podopleczaym — w| D ' D g
0. | przypadku wniosku dotyczacego oscby niepelnosprawnej, reprezentowane] przez | ‘ e _' SR
opiekuna prawnego IR B L
7 Plan aktywizac! (sporzadzony wg wzoru okreslonego w zatgezniku nr 4 do formularza : ' D I
* 1 wrioshu) e L e
8 Dwie niezalezne oferty okreslajgce parametry techniczne przedmiotu D e K D
' | dofinansowanla (specyfikacja | kosztorys) K e . -
9 W przypacku Wnioskodawecéw, kidrzy sa zatrudnieni — dokument potwiardzajacy 1+ D : . D -
* | zatrudnienie R R
10 W przypadku Wnieskodawcy posiadajagege aktualng (wazng) Karte Duzej Rodziny — D T o [I - - '
| kserokopia/skan tego dokumentu o o HL
W przypadku Wnioskodawcy/podopiecznego, kiéry zostat poszkodowany w 2018 | =77 T DUDEUTIE
11 lub w 2019 roku w wyniku dziatania zywiofu lub innych zdarzen losowych - " gl
‘| dokument potwierdzajacy wystapienie zdarzenia noszgcego znamiona kleski| - D o D o
zywictowej lub innego zdarzenia losowego wystawiony przez wiasdciwg jednostke | S i SRR
17| Kserokopia/skan zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne | $rodki SR e B
‘I pomocnicze — o ile dotyczy EI S El
13.| Inne zalaezniki (nalezy wymienic): :
14,
15. e




Zalgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pllotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez przecietny miesieczny dochdd Wnioskodawcey nalezy rozumieé dochdd w przeliczeniu na jedng osobg w gospodarstwie
domowym Whnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach redzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz.

2220 z pdzn. zm.}, obliczony za kwartat poprzedzajacy kwartal, w ktérym ztoZzono wniosek. Dochody z rdznych Zrddet sumuje,
sig. W przypadku dziatalnosci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysokosci przeciginego dochodu z pracy w

indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2017 r. {Obwieszczenie Prezesa GUS z dnia 21 wrzesnia 2018
r. M.P.2018 poz. 911) wechtug wzoru: [(3.399 zt x liczba hektarow)/12)/liczba 0s6b w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy.

Przez gospodarstwo domowe Whnioskodawcy nalezy rozumied, w zaleznoéci od stanu faktycznego:

- samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) - gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sig samodzielnie
i moze udokumentowad, ze z wiasnych dochoddéw lub przy wsparciu wiasciwych instytucji, ponosi wszelkie optaty z
tego tytutu,

- wspéine gospodarstwo domowe — gdy Wnioskodawca ma wspdiny budzet domowy z innymi osobami, wehodzgcymi
w skiad jego rodziny,

przy czym Wnioskodawce, ktory ukonczyt 25 rok zycia i nie osiaga whasnych dochodéw ani nie korzysta ze wsparcia
wlasciwych instytucii, zalicza sie do wspoinego gospodarstwa domowego rodzicéw/opiekunow.

Uwaga! W przypadku osdb samodzielnie gospodarujacych, w oSwiadczeniu nalezy uwzglednié dane dotyczace
tylko Wnioskodawcy.

Ja nizej Lo Xe T 1e 0L =) H TP T U U O PP PO TP UPTN
zamieszkaly(a)

(miejscowosé, nr kodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)
niniejszym o$wiadczam, iz razem ze mng we wspélnym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujace
osohy:

Przecietny miesieczny dochod

1. | Wnioskodaweca:

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa e
domowego Wnioskodawcy —'ponizej nalezy o 2! e
wymienic¢ tylko stopien pokrewienstwa e e e
z Wnioskodawcg. Ll G

S I P

RAZEM

Oswiadczam, takze Ze:

1) przecigtny miesieczny dochdd przypadajacy na jedng osobg w moim gospodarstwie domowym wynosi
............................... ZH{(SHOWNIE ZHOtY O o e eaeel)

2} prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

miejscowosd podpis Whnioskodawcy '
Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whnioskodawcey, nie uwzgiednia sie m, in. $wiadczen rodzinnych wyptacanych
na podstawie przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, dodatkdow rodzinnych i plelegnacyjnych, $wiadczenia wychowawczego.

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Whnloskodawce informacji  -niezgodnych z prawda, decyzja,
na postawie ktére] przyznano srodki finansowe PFRON moze zostadé anulowana a Wnioskodawca bgdzie wowczas zoebowigzany do
zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkdéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci ckresionej jak dla zalegtosci
podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.

Whnioskodawca na zadanie Realizatora programu zcbowigzany jest dostarczyé dowody potwierdzajace wysoko$é
uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy przedlozyé
takze zgode czionkow gospodarstwa domowego na przetwarzanie Ich danych osobowych (zgodnle z zatgcznikiem nr 2 do formutarza wniosku),




Zalgcznik nr 2 do formularza whiosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Klauzula informacyjna zgodna z RODO

(imig i nazwisko)
oraz (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic) mojego dziecka/PodOPIEOZNEZO: .. .\vvrrvrree e i
(imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

(adres, migjscowo§é, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niezbednych dla potrzeb realizacji procesu: PILOTAZOWY PROGRAM ,AKTYWNY SAMORZAD” zgodnie z
Rozporzagdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UF) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony
0s86b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE, a takZe przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. poz.
1000 z pézu. zm.).

Data i podpis osoby wyrazajacej zgodg

Informujemy, ze:

1 . Administratorem danych osobowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej powyzej jest
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg przy ul. Marszatka Jozefa Pitsudskiego 65 w Sochaczewie, kod pocztowy:
96-500, tel. 46 8641801, adres emailipcprsoch@powiatsochaczew.pl oraz Pafistwowy Fundusz Rehabilitacii Oséb
Niepetosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al Jana Pawla I 13.

2. Inspektorem Ochrony Danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba przy ul. Marszatka Jozefa Pitsudskiego
65 w Sochaczewie jest: Paulina Klatt tel. 46 864 18 01 e-mail; peprsoch@powiatsochaczew.pl

3. Celem zbierania danych jest: DOFINANSOWANIE W RAMACH PILOTAZOWEGO PROGRAMU ,AKTYWNY
SAMORZADY,

4. Przyshuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tredei danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a
takze prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez prawo do cofnigeia zgody w
dowolnym momencie oraz prawe do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Gsobowych
w Warszawie.

3. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do realizacji zadania okredlonego wpkt 3. W przypadku niepodania
danych nie bgdzie mozliwa realizacja w/w zadania.

6. Dane udostgpnione przez Panig/Pana nie beda podlegaly udostepnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami danych bedg tylko
instytucje upowaznione z mocy przepisow prawa, Dane osohowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest fo niezbedne dla
wypehiienia prawnie usprawiedliwionych celow administratora danych.

7. Dane udostgpnione przez Pania/Pana nie beda podlegaty profilowaniu.

8. Administrator danych nie bedzie przekazywal Pani/Pana danych osobowych do pafstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej.

9. Dane osobowe beda przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrdw z dnia 18 stycznia
2011 roku w sprawie instrukeji kancelaryjnef, jednolitych, rzeczowych wykazéw akt oraz instrukeji w sprawie organizacji i
zakresu dziatania archiwow zaktadowych (Dz.U, Nr 14 poz. 67 z pdin., zm.), liczac od poczatku roku nastgpujacego po roku, w
ktorym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych,

10. Dane osobowe przekazane przez uczestnikdw pilotazowego programu ,, Aktywny samorzad” do Realizatora programu tj.
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Sochaczewie przy ul. Pilsudskiego 65, beds przekazane do Pafdstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych — PFRON przetwarza dane Wnioskodaweéw w celu monitorowania i kontroli
prawidlowodci realizacji programu przez Realizatora oraz do celéw sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

Niniejszq Kauzule sktada Wrioskodawea oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby posiadajgce zdolnosé do czynnosel prawnyeh,
ktorych dane osobowe zostaly preekazane do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie,




Zatgcznik nr 3e do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” -
Obszar C Zadanie 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotne; TS N EUNNETPIOEREY | | ;1F- SRR

lub prakiyki lekarskie] . . .
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” (C1}

- prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i NAzZWISKO PaCiENta ... .. e neee e ereane e

eesec L LICI LTI DL O]

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania  stwierdza sig,
ze niepeinosprawnosé Pacjenta dotyczy (prosze zakre$li¢c wiasciwe pole U oraz potwierdzi¢ podpisem
i pieczatka).

Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkgcji narzadu ruchu wyklucza samodzielne tak] Nie
a ie
poruszanie sig i przemieszczanie przy pomocy recznego wozka inwalidzkiego.
Znacznie obnizona sprawno$é ruchowa Pacjenta dotyczy: (prosimy zaznaczyé tylko jedng odpowieds)

[] Jednoczesnej dysfunkeji obu rak i obu nég

[] Jednoczesnej dysfunkeji jednej reki i obu nég

[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i obu rak

[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i jednej reki pisczatka, o

[] Dysfunkeji obu rak F podpis lakarza

i Dysfunkgcji obu nég

B Inna dysfunkcja

W przypadku Pacjenta: (prosimy o zaznaczenie wia$ciwego pola U przy kazdym stwierdzeniu)

Korzystanie z wozka o napedzie elekfrycznym jest wskazane
Takl] Niell | zpunktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje
wsfrzymania lub pogorszenia tego procesu)

. Korzystanie z wdzka o napedzie -elektrycznym wplynie
Takl] Niel niekorzystnie na sprawnosé kornczyn

pisczatka, nr

Istniejg przeciwwskazania do korzystania z wdzka o napedzie
elektrycznym (np. utraty przytomnosci, epilepsja, redukcja | padpls lakarza
funkcji narzadéw zmystow, koordynacji ruchowej, funkcji
poznawczych stwarzajgce zagrozenie w uzytkowaniu wozka)

Tak[ | Niell

1ak] Niel] Zakres i rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie
a e w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawne;]

Prosimy o wypefnienie takze drugiej strony




3. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkgji narzadu ruchu:
(prosze zakreslié¢ wiasciwe pola )

nie wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem

wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem, w tym:

niestandardowe sterowniki umozliwiajgce sterowanie wdzkiem za pomoca jedynie wiadnych
czgsci ciata jak np.: reki, palca, brody, stopy, warg lub wdechu i wydechu powietrza itp.

urzadzenia umozliwiajace prowadzenie wbdzka takze przez osche towarzyszacag (hamulec,
sterownik itp.)

niestandardowe siedzisko {np. z windg podnoszaca, rehabilitacyjne, zapewniajgce maksymalng
stabilizacje, przeciwodlezynowe, itp.)

specjalne, regulowane (w tym elektrycznie | w réznych ptaszczyznach): podnézki, podiokietniki lub
oparcia nadgarstkéw

kliny zapobiegajace zsuwaniu sig Pacjenta z wézka lub podpdrki boczne, peloty piersiowe

zagtdéwek stabilizujacy gtowe i szyje (w ksztaicie litery U)

specjalne pasy bezpieczenstwa (np. dwupunktowe zapinane na biodrach, czteropunktowe)

w taki sposdb, aby wozek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta
(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)

inne elementy i urzadzenia (np. umozliwiajace podigczenia joysticka wozka do komputera
i postugiwanie sig nim jak myszka), jakie:




Zafqeznik nr 4 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzgd” - Moduf |

PLAN AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ, EDUKACYJNEJ, I/LUB SPOLECZNEJ,
KTORY BEDZIE ELLEMENTEM OCENY WNIOSKU

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizacji

Czego nie moge osiggnaé Co bede mégt osiggnad i Planowany termin
Obszar lub zrobid aktualnie i w jakie zwigzane z tym realizacji zadania
: . czym pomoze mi uzyskanie dziatania podejme po
aktywizacji dofinansowania otrzymaniu dofinansowania
Zawodowej
Edukacyjnej
Spotecznej

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

Data Podpis Whnioskodawgy




