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WNIOSEK » P 7= wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu czeéé A
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”

We wniosku nalezy wypetnié wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku
przewidziano zbyt malo miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisaé W zataczeniu - zatacznik nr ..", czytelnie i jednoznacznie
przypisujac numery zalacznikow do rubryk formularza, ktérych dotycza, Zataczniki powinny zostaé sporzadzone w ukiadzie
przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.,

{nalezy zaznaczyé viadciwy obszar przez zakreslenie pola )

[] Modut |

1 Ohszar C - Zadanie 1

Pomoc w zakupie wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

1. informacje Wnioskodawcy — nalezy wypeini¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

Imie........c Nazwisko............c...ccoovinnin Data urodzenia ........cccvvinnneniinns r.
resec [ L1 CICIOICICIT

lub w przypadku braku nr PESEL dokument toZzsamosci rodza) ....coovvvve i e 3
Pte¢: [Jkobieta []mezczyzna Stan cywilny: [.] wolnafy [J zameznafzonaty

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [l samodzielne (osoba samotna) ] wspolne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisag, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowyD D " D D D ............................................ Kod pocztowy D D ) D D D ------- PR
{paczta)
IVHIEJSCOWORE . vvererreeeeeseeeesseeseeeeereeseeesessesseessnenseereseenenree, MIBJSCOWOSE .c.vcvviiceerce s
Ulica UG oot
Nrdomu ........... nr lok. ......... Powiat ..o NP AOMU v ORI o
o POWIAL (.o
WOJEWOUZIWO ..o e o
[ miasto [ wied WOIBWOAZIWO .o e
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier...... nr telefonu.......cccornee
nr tel. KOMOrKOWEQO!. v v e irer e sren e
_ e-malil (0 fle JOIYCZY): oo e
Zrédio informac]l © mozliwosci uzyskania -firma handlowa -media - Realizator programu - PFRON - inne, jakie:

dofinansowania w ramach programu

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sig pod adresem: www.pfron.org.pl oraz pcpr.e-sochaczew.pl
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Wniosek ,P" dotyczgey dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

sl | Daacany s | i st
[] catkowita niezdolnosé do pracy [] umiarkowany stopien [T grupa inwalidzka
[] czeéciowa niezdolnos¢ do pracy [T tekki stopien T grupa inwalidzka
Orzsczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: [] okresowo do dnia: ...vmereeceeereeesecreereeseressrseese [T bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

D' NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [] obu konczyn garnych [] jednej koticzyny gornej
D ohu konczyn dolnych D jednej konczyny dolnej N innym
Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego: ]

Whnioskodawca porusza sig samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: [

Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: ]

Whnioskodawca nie ma mozliwoéci samodzielnego poruszania sle | przemleszczania sie: [

[ NARZAD WZROKU 04-0, w zakresie:

Lewe oko: Prawe oko:
Ostrosé wzroku {w Korekaj)i. oo Ostrosé wzroku (w korekgjiy.......ocovicne e
Zwezenie pola widzenia: ......ccvvene stopni Zwezenie pola widzenia: ................... stopni

|:| osoba niewidoma

[ osoba gluchoniewidoma

[] NARZAD SLUCHU 03-L, w zakresie;
Lewe ucho: Prawe ucho:

Ubytek stuchu: ..o decybeli Ubytek stuchu: ..o, decybeli

[ osoba gluchoniewidoma

] dysfunkcja wymaga korzystania przez Wnioskodawce z ustug ttumacza jezyka migowego

[] INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (proszg zaznaczyc wiasciwy kod/symbol ).

[101-U uposledzenie [ 06-E epilepsja [] os-T choroby uktadu [] 10N [] 12-C catosciowe
umystowse pokarmowego choroby neurclogiczne zaburzenia rozwojowe
[ oopP  o7-8 choroby uktadu L] o9-M choroby uktadu L] 14l inne
choroby psychiczne oddechowego moczowo - piciowego

i krazenia

AKTYWNOSC ZAWODOWA

U zarejestrowany w urzedzie pracy jako:
0 bezrobotnaly: od ... ] POSZUKUJACANY Pracy: .ovvverivneerraninmaasnsnacnnane

O nie dotyczy
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Whniosek ,P” dotyczagcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

l:l zatrudnionaly: od dnia:..........ododnian e

|:| na czas nieokreslony D INRY, JAKE: o s e NAZWA PrACOLAWEY: - rvo oo oesees e sreerseers s sentonsrsn

[] stosunek pracy na podstawle umowy o prace, zawarte] na czas nleokreslony lub okraslony,

jednakza nie krotszy niz 3 miesiace Adres miejsca pracy:

I:I stosunek pracy na podstawle powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczef umowy o prace,
jednakze nie krétszy niz 3 migsiace

[:I . ) . : Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
umowa cywilnoprawna, zawarta na okres nie krotszy niz 6 miesigey (okresy obowigzywania uméw potwierdzenia zatrudnienia:
nastgpujacych po soble sumujg sig)
D staz zawodowy
Okresy zafrudnienia moga sie sumowag, jesli nastepuja, po sobie w okresle nie diuzszym niz 30
dni, przy czym czas przenwy nie wlicza sig w okres zatrudnienia,

D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnoSci gospOdarcze] Nr. ...ty

D dziatalnosé gospodarcza AOKONANBYO W UFZEUZIO . v s s st s e en s bt b s s s s e

r |:| inna, jaka | na jakie] POUStAWIR: ... s —— i ——————

[] dziatainosé rotnicza MigJSCE PrOWAHZONIA GZIAMAINOECHE ....ooooceeoe e cessseseeressesceeseessscssoeessssssessaees et eceseseceessssoesetsesreessosereeiss

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE - dotyczy Modutu |

[] ZASADNICZA SZKOrA ZAWODOWA [] LICEUM [] TECHNIKUM

[l s7KOtA POLICEALNA [] KOLEGIUM L] INNA, jaka:

[} STUDIA (1 2 stopnia oraz jecnolite magisterskie) | | STUDIA  PODYPLOMOWE | [l STUDIA DOKTORANCKIE

[0 sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE [ nie dotveay

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKORDAWCA UCZESZCZA

Nazwa SZKOMY ... klasa/rok ........... Kod pocztowy ...

MIEJSCOWOSE ...oeei i ievecrcinsriirrcin e srne s nren s e UHCA oo e NP domu ...,

Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia informacjiz ...

2. Informacje o korzystaniu ze $rodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystal ze Srodkéw PRFON w ciagu ostatnich 3 lat przed D . D
rokiem, w ktérym zostat ztozony wniosek {lata 2016-2019), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak nie

Cel {nazwa instytucji, programu If lub zadania, w ramach ktorego Przedmiot dofinansowania (co zostalo Wysokost otrzymanego
przyznana zostata pomoc) zakupione ze Srodkow PFRON) dofinansowania

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak |:| nie D

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D nie D

Jezali tak, prosze podad rodzaj | wysokosé (w 2l wymagalhego zobowiazania: .............coviiiiiii

Uwaga! za wymagaine zobowigzanie® nalezy rozumiet zobowigzanie, zgodnle z ust. 31 pkt 43 dokumentu pn. Kierunki dziatan oraz warunkl brzegowe obowiazujace
realizatorow pilotazowego pregramu Aktywny samerzad” w 2019 roku”




Whniosek ,P" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilofazowego programu ,Akfywny samorzgd”

STRONA 4

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTCRYCZNEJ WNIOSKU — dot. tylko Modutu |

UWAGAI Sg to informacje mogace decydowad o Kolejnoscl realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informagje iodpowiedz!
na ponizsze pytania | zagadnlenia. W miarg mozliwosd, kazdg, podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innef osoby
niepeinosprawngf w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy nalezy potwierdzié kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie
zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostad nisuwzglgdniona w ocenle wniosku. Wnloskodawea, kiory ubiega sie o ponowne
udzielenie pomocy ze Srodkdéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykazad we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazulgce

na potrzebe powtdmego/koleinego dofinansowania ze srodkéw PFRON,

Pytanie/zagadnignie

Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (w tym, jedli dotyczy, nalezy
uzasadnié wybor danego przedmiotu dofinansowania
w odniesieniu do posiadanego sprzgtu/zasobéw;
uzasadnienie wniosku wskazujgce, Ze wnioskowany
przedmiot dofinansowania podniesie jakosé
wykonywanej pracy lub poziom wyksztatcenia)

2} Czy niepeinosprawnosé Wnloskodawey jest
sprzezona (U Wnioskodawcy wystgpuje wigcej niz
|edna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzert
ograniczajacych samodzielnoc)? Niepemosprawnose
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym
orzeczeniu dot. niepainosprawnosci.

D - nie

D - tak 2 przyczyny niepeinosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnogsci

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskai
pomocy ze Srodkdw PFRON na ten sam cel, w tym
w ramach $rodkdw przekazywanych do samorzadu
np. w PCPR)?

D - tak D - nie

4) Czy w gospodarsiwie domowym Whnioskedawcy sg.
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajace
odpowiednie orzeczenie prawne dof,
niepenosprawnosci)?

D - tak {1 osoba) D - tak {(wiecej niz jedna osoba) D - hie

5) Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca jednoczesnie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy
zawodowe, nauka jezykdw obcych) albo jednoczesnie
dziata na rzecz $rodowiska osdb niepetnosprawnych
albo w sposdb aktywny poszukuje pracy lub stara sig
lepiej przygotowac do jej podjecia albo de dalszego
ksztatcenia (np. wspétpraca z doradca zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)?

Whiosek nie uzyska dodatkowych punktdw, [esli
Whioskodawea nie udokumeantuje wskazanych informagii,

D - nie D— nie dotyczy D - tak {prosze opisad):

6) Czy wystepuja szczegoine utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia
szpitalnago, Zle zurbanizowana czy skomunikowana
z innymi miejscowosc, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.
Whiosek nie uzyska dodatkowych punktow, jesli
Whioskodawea nie udokumentuje wskazanych informagjl.

7) Czy Wnioskodawca posiada Karte Duzej Rodziny?
Wniosek nie uzyska dodatkowych punktow, jesli
Whipskodawea nie udokumentuje wskazanych informacii.

D - tak |:| - hie

Czy Whnioskodawca w 2018 lub w 2019 roku zostat
poszkodowany w wyniku dziatania zywictu lub innych

zdarzen losowych?
Whiosek nie uzyska dodatkowych punktow, jesli VWnioskodawca
nie udokumentuje wskazanych informacii.

D - tak I:I - nie




Whniosek ,P” dotyczqey dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar C Zadanie 1

STRONA 5

Model (nazwa) wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym:

Dopuszczalhe obciazenie wozka: | Dodatkowe wyposazenie wozka:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Przedmiot dofinansowania Orientacyjna cena brutto

Kwota wnioskowana

MODEL .......veerrecrrcnieneenns ZAKUPIONY Z€ SFOAKOW: 1.vorecrerivresnnsnsesssssesscs s sesnenas

(wzl) {wzh)
Wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym
Akumulator
Inne, dodatkowe wyposazenie
LACZNIE

6. Informacje uzupetniajgce

1) Wnioskodawcal/podopieczny korzystal® juz wcezesniej 2z wodzka inwalidzkiego

0 napedzie elektrycznym (zna zasady korzystania z wozka z napedem elektrycznym): U tak I nie
2) Wnioskodawcalpodopieczny aktualnie posiada* wézek o napedzie elektrycznym: rok nabycia: ..ol

L nie dotyczy

3) Whnioskodawca/podopisczny® uzyskat takze pomoc ze Srodkdw PFRON w zakupie wozka

w siedzisku o dostepnym stopniu przystosowania:

inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programul .o oesreereeeeeeeenaee [ tak - W roku [ nie
4) Whnioskodawca/podopieczny™ uzyskat réwniez pomoc ze srodkow PFRON w zakupie

wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu ..o..oovvveeniviciiinainnen O tak - W oo, roku L] nie
5} Waga Wnioskodawcy/podopiecznego, ktdry bedzie uzytkowal wizek: ' kg
68) Wzrost Whioskodawcy/podopiecznego, ktéry bedzie uzytkowal wozek: em
7) Budynek, w ktdrym mieszka Wnioskodawca/podopieczny umozliwia®* poruszanie sie

za pomoca wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym (budynek jest pozbawiony (1 tak (1 nie

barier architektonicznych), w tym:

— jest zapewniony swobodny/udogodniony dojazd wozkiem do mieszkania: U tak U nie

- Wnioskodawca posiada migjsce do przechowywania/garazowania wézka: LU tak U nie
8} Mieszkanie, w ktdrym mieszka Wnioskodawca/podopieczny umozliwia* poruszanie .

sie za pomocg wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: [ tak [ nie
9) Whnioskodawcal/podopieczny moze* samodzielnie obstugiwaé wézek inwalidzki 0 M ni

o napedzie elektrycznym: tak hie
10) Wnioskodawca/podopieczny w trakcie korzystania z wozka bedzie korzystaf* 0 O ni

z pomocy innych oséb: tak nie
11) Czy w przypadku Whioskodawcy/podopiecznego wystepuja* przeciwwskazania [ O ni

do przyjmowania pozycji siedzacej, w tym: tak nie

—  wyslepujg odleZyny w okolicy kulszowej, krzyzowej, pist: [ tak ] nie

- wystepujg masywne przykurcze wyprostne biodra; U tak [ nie

— zaawansowane deformacje tutowia uniemoZliwiajg bezpieczne przebywanie 0 tak O ai

a nie

* - nalezy wypeinié zgodnie ze stanem faktycznym




Wniosek ,P" dotyczgcy dofinansowania w ramach pllotazowego programu ,Aktywny samorzad”

STRONA 6

Oswiadczam, ze:

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

O tak - L[] nie,

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

3. zapoznalam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”’, ktore przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjelam(em) do wiadomosci,
ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl,

4. posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w zakupie przedmiotu dofinansowania
(w zaleznos$ci od przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto),

5. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz srodki finansowe stanowigce udziat wtasny moga,
pochodzi¢ z roznych zrodet, jednak nie mogg pochodzi¢ ze srodkéw PFRON,

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

7. na cel objety niniejszym wnioskiem (zakup wdzka inwalidzkiego o napgdzie elektrycznym) bede
sig ubiegak{a)/uzyskatem(am) pomoc ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia: [ tak - [ nie,

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub
brakujacych zatgcznikdw do wniosku nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie wyznaczonym
przez Realizatora programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo
dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

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

10. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie 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 srodkow finansowych PFRON nastgpuje na rachunek bankowy sprzedawcy/dostawcy
przedmiotu zakupu/ustugodawcy, na podstawie przedstawionsgj i podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT,

12. wyrazam zgode na otrzymywanie wiadomosci SMS oraz e-mail dotyczacych realizacii
niniejszego wniosku.

Whnioskodawea nie mogagey pisad, lecz mogagcy czytad, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze jgj imig | nazwiska umieszczajac swoj podpis; zamiast Whioskodawey mole takze podpisaé sig inna osoba, z tym Ze jej podpis musi
byé poéwiadczony przez notariusza lub woéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste [ub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpls zostat
zloZzony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytad.

podpis Wnioskodawcy




Wriosek ,P” dotyczgey dofinansowania w ramach pilofazowego programu ,Aktywny samorzgd”

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

STRONA 7

Nazwa zatacznika

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU (PCPR) .

- (nalgZy zaznaczyd wiaécfwe)-'

Dotagzorio do |
- whlosku-: . )

'U'_ZUpétniqnu '

" Data uzu_ﬁ.e}nienia :
fuwagl

Kserokopia/skan akiualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnoéci albo

1. | orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiacznege (0soby do 16 roku 2ycia)
lub orzeczenia rownowaznego : :
Oéwiadczenie © wysckoscl przecigtnych miesigeznysh dochodéw w przeliczeniu | . - T PR L B
2. | rajednego czionka rodziny pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym |2 - D
(sporzgdzons wg wzoru okreslonego w zaigezniku nr 1 do formularza wnioski) ‘ LT R
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste, wystawione nie wezesnigj niz na 120 . . s o .
3. | dni przed dniem ztozenia wniosku, wypetnicne czytelnie w jezyku polskim (sporzgdzone | RO S
wg wzory okreslonego w zatgezniku nr 3e do formularza wriosku) C LT R
OCéwiadczenie — Klauzula informacyjna zgodna z RODO (sporzgdzone wg wzory ' D o D
4 okreslionego w zalgczniku nr 2 do formularza wniosku) - wypelnione przez| .- o R
* | Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolnosé do czynnosci prawnych, ktérych . - s o ‘
dane osobowe zostaly przekazane do Reallzatora programu : " R
5 Kserokopiaskan aktu urodzenia dzlecka - w przypadku wniosku dotyczgcego o D - . D
' | niegetoletnief osoby niepetnesprawne) N . -
Kserckopia/skan dokumentu stanowigcego opiekg prawna, nad podopiecznym — w | D ' D '
6. | przypadku wniosku dotyczacego osoby niepelnosprawns], reprezentowane] przez N . )
opiekuna prawnego R PR
7. | Plan aktywizacjl (sporzgdzony wg wzoru okreslonego w zetgezniku nr 4 do formularza | . I:I R D .
" | whiosku) , L R
g |Dwie niezalezne oferty okreslajace parametry techniczne przedmiotu | U [ P S D '
" | dofinansowania {specyfikacja | kosztorys) L . -
9 W przypadku Wnioskodawcéw, ktérzy sg zatrudnieni —- dokument potwierdzajacy | - o D L D 2
" | zatrudnienie S
10 W przypadku Wnioskodawcy posiadajacego aktualng (wazng) Karte Duzej Rodziny -~ = ) D . i I:I :
'| kserokapialskan tego dokumentu C e i o
W przypadku Wnioskodawcy/podopiecznege, ktory zostal poszkodowany w 2018 : N I
11 lub w 2019 roku w wyniku dziatania zywictu lub innych zdarzen losowych - | S S
‘| dokument potwierdzajacy wystapienie zdarzenia noszagcego znamiona kleskl {- D o D e
zywictowe] lub innego zdarzenia losowego wystawiony przez wtasciwg jednostke R o
12 Kserokopia/skan zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki [ e
‘| pomochnicze — ¢ ife dofyczy N D - |:| L
13.| Inne zalgcznikl (nalezy wymienig): : D L : EI
14, g




Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez przecietny miesieczny dochéd Wnioskodawey nalezy rozumieé dochéd w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie
domowym Whioskodawcy, 0 jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r. poz.
2220 z pdn. zm.), obliczony za kwartat poprzedzajacy kwartal, w ktérym zlozono wniosek. Dochody z roznych zrodet sumujg,
sig. W przypadku dziatalnoscl rolnicze] — dochdd ten oblicza sle na podstawie wysokosc! przecigthegoe dochodu z pracy w
indywidualnych gospodarstwach rafnych z 1 ha przeliczeniowego w 2017 r. {Obwieszczenie Prezesa GUS z dnia 21 wrzeénia 2018
r. M.P.2018 poz. 911) wedlug wzoru: [{3.399 zt x liczba hektardw)/ 12)/liczha osdb w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy.

Przez gospodarstwe domowe Wnioskodawcy nalezy rozumieé, w zaleznosci od stanu faktycznego:

- samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) - gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sig samodzielnie
i moze udokumentowaé, ze z wlasnych dochoeddw lub przy wsparciu wladciwych instytucji, ponosi wszelkie oplaty z

tego tytutu,

- wspdlne gospodarstwo domowe — gdy Wnioskodawca ma wspalny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi
w sklad jego rodziny,

przy czym Wnioskodawce, ktory ukonczyt 25 rok zycia i nie osigga wtasnych dochodéw ani nie korzysta ze wsparcia
wiasciwych instytucji, zalicza sig do wsp6lnego gospodarstwa domowego rodzicow/opiekundw.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujacych, w oswiadczeniu nalezy uwzglednié dane dotyczgce
tylko Wnioskodawcy.

Ja nizej o oTe o RE:2=T0 17 = OSSP
zamieszkaty(a)

{miejscowosé, nr kodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)
niniejszym oéwiadczam, iZ razem ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostajg nastgpujace
osoby:

Przecigtny miesieczny dochdd

1. |Wnioskodaweca:

Pozostali czlonkowie wspdinego gospodarstwa
domowego Wnioskodawcy — ponizej nalezy
wymienié tylko stopien pokrewieristwa
Z Wnioshkodawcy:

Sl R

RAZEM

Os$wiadczam, takie Ze:

1} przecietny miesieczny dochdd przypadajacy na jedng osobe w meoim gospodarstwie domowym wynosi
............................... ZE(SHOWNIE ZHO YO L e )

2) prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

miefscowosé podpis Wnioskodawcy

Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarsiwie domowym Whnioskodawcy, nie uwzglednia sle m. in. $wiadczeh rodzinnych wypiacanych
na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, dodatkéw rodzinnych i pielegnacyjhych, $wiadczenia wychowawszego.

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Whnioskodawce informagcji niezgodnych z prawda, decyzja,
na postawie ktdrej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zostaé anulowana a Wnioskodawca bedzle wowczas zobowigzany do
zwrotu przekazanych przez Realizatora programu srodkdw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci okreslonegj jak dia zalegloéc
podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.

Whnioskodawca na zgdanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczyé dowody potwierdzajace wysokosé
uzyskiwanych dochoddéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy przedtozyé
takize zgode czlonkdw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do formularza wniosku).




Zalgeznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Akiywny samorzgd”

Klauzuila informacyjna zgodna z RODO

{imig i nazwisko)

oraz (o ile dotyczy - niepotrzebne skreélié) mojego dziecka/podopiecznego: ....oovir i
(imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

(adres, miejscowosé, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niezbednych dla potrzeb realizacji procesw: PILOTAZOWY PROGRAM ,AKTYWNY SAMORZAD” zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony
oséb fizyeznych w zwiazku z prretwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrelktywy 95/46/WE, a talZe przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. poz.
1000 z pbdzn. zm.).

Data i podpis osoby wyrazajacej zgode

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 Jézefa Pilsudskiego 65 w Sochaczewie, kod pocztowy:
96-500, tel. 46 8641801, adres email:pcprsochi@powiatsochaczew.pl oraz Padstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al Jana Pawla IT 13.

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

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

4, Przyshuguje Pani/Panu prawo dostepu do treSci danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a
takZe prawo sprzeciwu, zazgdania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez prawo do cofniecia zgody w
dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
w Warszawie.

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

6. Dane udostepnione przez Pania/Pana nie beda podlegaty udostepnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami danych beda tylko
instytucje upowaznione z mocy przepiséw prawa. Dane osobowe moga by¢é talze przetwarzane, gdy jest to niezbgdne dla
wypelnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych.

7. Dane udostegpnione przez Pania/Pana nie bgda podlegaty profilowaniu,

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

9. Dane osobowe beda przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia
2011 rokn w sprawie instrukeji kancelaryjnej, jednolitych, rzeczowych wykazdw akt oraz instrukeji w sprawie organizacji i
zakresy dziatania archiwdw zaldadowych (Dz.U. Nr 14 poz. §7 z pdzn. zm.), liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w
ktérym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

10. Dane osobowe przekazane przez uczesinikow pilotazowego programu , Aktywny samorzad” do Realizatora programu tj.
Powiatowe Cenirum Pomocy Rodzinie z siedziba w Sochaczewie przy ul. Pilsudskiego 65, beda przekazane do Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych — PFRON przetwarza dane Whioskodawcdw w celu monitorowania i kontroli
prawidiowosci realizacji programu przez Realizatora oraz do celéw sprawozdawczych 1 ewaluacyjnych.

Niniejszq Kauzule sklada Waioskodawea oraz dodatkowo 1 odrgbnie - inne peinoletnie osoby posiadajgee zdolnodé do czynnosci prawnyceh,
keérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu przez Waioskodawcee we waiosku o dofinansowanie.




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

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej U PETRROUNY - | | t- AL

lub prakiyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imig i nazwisko Pacjenta

- prosimy- wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim

eesec L LI 1L OIDI LI L

zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania  stwierdza sie,
Ze niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ . wilasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem

2. Na podstawie

i pieczgtka):
Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkcji narzadu ruchu wyklucza samodzielne ok Niell
a ie
poruszanie sie i przemieszczanie przy pomocy recznego wozka inwalidzkiego.
Znacznie obnizona sprawno$¢ ruchowa Pacjenta dotyczy: (prosimy zaznaczyé tylko jedna odpowieds)

[] Jednoczesnej dysfunkgji obu rak i obu nég
[] Jednoczesnej dysfunkgji jednej reki i obu nég
] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i obu rak
[l Jednoczesnej dysfunkgji jednej nogi i jednej reki pleczatka, nr
] Dysfunkcji obu rak ' podpls lekarza
0 Dysfunkcji obu ndg
(] Inna dysfunkcja
W przypadku Pacjenta: (prosimy o zaznaczenie wiasciwego pola T przy kazdym stwierdzenit)
Korzystanie z wdzka o napedzie elektrycznym jest wskazane
Tak. | Nie D z punktu widzenia procesu rehabilitacii (nie spowoduje
wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)
. Korzystanie z wbzka o napedzie elekirycznym wplynie
Tak | Niell niekorzystnie na sprawno$é konczyn pisczafka, nr
Istniejg przeciwwskazania do korzystania z wbzka o napedzie
Takl1 Niell elektrycznym (np. utraty przytomnosci, epilepsja, redukcja i podpls lekarza
a e funkcji narzgdow zmystdéw, koordynacji ruchowej, funkcji
poznawczych stwarzajace zagrozenie w uzytkowaniu wézka)
T Niell Zakres i rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie
Tak e w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawne;j

Prosimy o wypelnienie takze drugiej strony




3. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalhe, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu:
(prosze zakreslié wiasciwe pola O)

nie wymaga zakupu wdzka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem

wymaga zakupu woézka inwalidzkiego o napedzie elekirycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem, w tym:

niestandardowe sterowniki umozliwiajgce sterowanie wézkiem za pomocg jedynie wtadnych
czesci ciata jak np.: reki, palca, brody, stopy, warg lub wdechu i wydechu powietrza itp.

urzgdzenia umozliwiajace prowadzenie wbdzka takze przez osobeg towarzyszaca (hamulec,
sterownik itp.)

niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszaca, rehabilitacyjne, zapewniajace maksymalng
stabilizacjg, przeciwodlezynowe, itp.)

specjalne, regulowane (w tym elektrycznie i w réznych plaszczyznach): podndzki, podiokietniki lub
oparcia nadgarstkdw

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

zagltowek stabilizujgcy gtowe i szyje (w ksztaicie litery U)

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

w taki sposéb, aby wdzek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta
{np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)

inne elementy i urzgdzenia (np. umozliwiajace podigczenia joysticka wdzka do komputera
i postugiwanie sie nim jak myszka), jakie:




Zafgcznik nr 4 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny
samorzad” - Moduf |

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

Uzasadnienie wniosku — plan aktywizacji

Czego nie moge osiagnat Co bede mogt osiggnaé i Planowany termin
Obhszar lub zrobi¢ aktualnie i w jakie zwigzane z tym realizacji zadania
aktvwizacii czym pomoze mi uzyskanie dziatania pedejme po
Y J dofinansowania otrzymaniu dofinansowania
Zawodowej
Edukacyjnej
Spolecznej

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

Data Podpis Whnioskodawcy




