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Panstwowy Fundusz

Wniosek ztozono w Osrodku Pomocy Spotecznej

w Chorzowie w dniu

Nr sprawy: Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

8412............o...2019

Wypeinia Realizator programu

program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK - o dofinansowanie ze srodkow PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny
samorzad” Modut |

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku
przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie
przypisujgc numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki powinny zosta¢ sporzgdzone w uktadzie przewidzianym
dla odpowiednich rubryk formularza.

Obszar C — Zadanie nr 1 - pomoc w zakupie wbzka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
adresowana do 0soOb z orzeczeniem o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia) lub oséb ze znacznym
stopniem niepetnosprawnosci i dysfunkcjg uniemozliwiajgcg samodzielne poruszanie sie za pomocg

wozka o napedzie recznym

1. INFORMACJE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY ( dane wnioskodawcy, Przedstawiciela ustawowego (dla
matoletniego wnioskodawcy), Opiekuna prawnego lub Petnomocnika)

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

eesec L LTI

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy:

Data urodzenia ......c..cceeeevevneeeennnn. r.

WYAANY W dNiU....eeeiiiiiieiiieee e e r.

Pteé: [ kobieta [ mezczyzna

Stan cywilny: [ wolnaly [ zamezna/zonaty

[] samodzielne (osoba samotna) [] wspdlne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty

ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy 7
(poczta) Kod pocztowy 7 e,
IVHEJSCOWOSE ...t en s, (poczta)
. Mi€JSCOWOSC ...t
UBICA vttt
UICA v
Nrdomu ............... nrilok. ............. Powiat ..o
i Nr domu ......... nrlokalu ........ Powiat .......cccceeeveeiinnns
WOJEWOAZIWO ...t
WOJEWOAZIWO ...

Kontakt telefoniczny: nr kier. ...... nr telefonu

Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania):
nr tel. komorkowego:

e’'mail (0 ile dOtYCZY): ...cvcveeeiiieiie e

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

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)
Imle ............................................................................... Kod pocztowy e
(poczta)
NAZWISKO ..o MIEJSCOWOSE ...t
][ o3- LU
Dat dzenia:........ccocouunnnee
ata urodzenia: Nrdomu ........... Nr lok. ........... Powiat ......coooeeiiiiiiiiiiiiiieeeee,
WOJEWOAZIWO ...t e e e
pESELDDDDDDDDDDD j
Petnoletni: [tak [lnie  Pteé: [lkobieta D mezczyzna

Zrédio informacji o mozliwo$ci uzyskania
dofinansowania w ramach programu

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.ops.bip.chorzow.eu
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STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI ( zgodnie z posiadanym orzeczeniem, dotagczonym do wniosku)

[] catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencii B topier 0 . lidzk
lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenc;ji zhaczny stopien grupa inwalidzka

[] catkowita niezdolno$¢ do pracy L] umiarkowany stopien L 11 grupa inwalidzka

[ czesciowa niezdolnos¢ do pracy [ lekki stopien O 1l grupa inwalidzka

[] orzeczenie o niepetnosprawnosci- w przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnoéci wazne jest: [ okresowo do dnia: ..........cccooeevvvevcvecivcseerennenn, [ bezterminowo
RODZAJ NlEPELNOSPRAWNOSCl wynikajgce z orzeczenia dotgczonego do wniosku -nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kod /symbol
O 01-U [ 03-L zaburzenia |0 05-Rnarzad | 07-S choroby | 09-M choroby uktadu | [ 11-linne
uposledzenie gtosu, mowy i choroby | ruchu uktadu moczowo - ptciowego
umystowe stuchu oddechowego i
krgzenia

[l - osoBA

GLUCHA
O 02-P O 04-0 narzad [0 06-E O 08-Tchoroby |0 10-N O 12-C
choroby wzroku epilepsja ukfadu choroby neurologiczne catosciowe
psychiczne pokarmowego zaburzenia

rozwojowe

Zakres dysfunkciji:
NARZAD RUCHU w zakresie: [] obu konczyn gérnych [] jednej konczyny gérnej
0 obu koniczyn dolnych [0 jednej konczyny dolnej [0 innym

- Whnioskodawca/ Dziecko/Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego [

- Whnioskodawca/ Dziecko/Podopieczny porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego o napedzie:
recznym L1 elektrycznym [

- Whnioskodawca/ Dziecko/Podopieczny porusza sie przy pomocy wézka [1 niesamodzielnie / [1 samodzielnie

NARZAD SLUCHU: [] osoba niestyszgca [ osoba wymagajgca korzystania z ustug ttumacza jez. migowego [ osoba
niewymagajgca korzystania z ustug ttumacza jez. migowego

AKTYWNOSC ZAWODOWA
[ rencista O emeryt O zainteresowany podjeciem zatrudnienia O nie zainteresowany podjeciem zatrudnienia
O] niezatrudnionaly: od dnia:......cccccoiiiiiiiiiiiiiiiiienis O] bezrobotnaly O] poszukujacaly pracy O nie dotyczy
0 zatrudnionaly: od dnia:.......ccccceevveeninnennne dO dNia: ovveieeeee e

Nazwa praCodawcCy: ....cceeeveeeriuieeeniiee e esreee e

U naczas nieokreslony O] INNY, JaKi: o
Adres miejSCa PraCy: ...cooceeerreeeriieerieee e

] stosunek pracy na podstawie umowy o prace

[] stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany
umowy o prace do potwierdzenia zatrudnienia:

L] umowa cywilnoprawna

[ staz zawodowy

D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr...............c..ccccooeiiiiiiiiiiiiiny, dokonanego

[] dziatalnosé gospodarcza
T L =Yo7 AT ST P SRR UPRTRN

[] dziatalno$é rolnicza . . . . .
Miejsce prowadzenia dzialalnosScCi: .............cccooiiiii e
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ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

0 podstawowe O gimnazjalne O zawodowe
0 $rednie ogodlne 0 Srednie zawodowe 0 policealne
0 wyzsze 0 inne, jakie:

WNIOSKODAWCA/ PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/ UCZNIEM PLACOWKI

0 SZKOLA PODSTAWOWA

0 GIMNAZJUM O LICEUM 0 TECHNIKUM
0 ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA 0 SZKOLA POLICEALNA 0 KOLEGIUM
0O STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite |0 STUDIA PODYPLOMOWE O nie dotyczy
0 STUDIA DOKTORANCKIE 0 STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE

O INNA, jaka:

NAZWA | ADRES PLACOWKI, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA
Nazwa placOWKI ...........ccoeiiiiiiii klasa/rok ........... Kod poCzZtowy ......ccccevvvveeeennnen.
MiejscowosSE ..........ocvvviiiiii UTICA et Nr domu ....oocvveeeiiiiiieees

Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia informacji: .......ccccccceiii i

2. INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca lub czionek jego gospodarstwa domowego korzystal ze s$rodkéw PFRON tak [ nie O
w ciaqu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?
. . . . . Beneficjent (imig i . . Termin »
Nazwa instytucji w Przedmiot dofinansowania | nazwisko osoby, ktéra Numer i data zawarcia umowy rozliczenia Wysokosé

ramach, ktérego zostata
przyznana pomoc

(co zostato zakupione ze
srodkéw PFRON oraz

uzyskata dofinansowanie

dofinansowania

" ze srodkéw PFRON)
nazwa zadania)

Razem uzyskane dofinansowanie: | =

nie O
nie O

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: ..............ccccooviiiiiiiiii

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak O
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak []

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, zgodnie z ust. 31 pkt 43 a, b dokumentu ,Kierunki dziatan oraz warunki
brzegowe obowigzujgce realizatoréw pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 roku”.
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3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU - dot. tylko Modutu |

UWAGA! S3a to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowac (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel jest
zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebg powtérnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku

Nalezy opisac:

- w jaki sposéb przedmiot dofinansowania bedzie wykorzystywany

- jak przedmiot dofinansowania wptynie na poprawe funkcjonowania
wnioskodawcy

- jakie przedmiot dofinansowania przyniesie wymierne korzysci i
efekty w zakresie zycia codziennego:

- jak wplynie na poprawe funkcjonowania wnioskodawcy w
spoteczenstwie

- jak wplynie na poprawe petnienia rél spotecznych

- jak wplynie na poprawe funkcjonowania na rynku pracy

- jak wptynie na rozwoj wnioskodawcy w zakresie edukaciji i realizacji
zyciowych celow

- jak wplynie na poprawe jakosci zycia

W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato
miejsca, nalezy wpisa¢ ,\W zatgczeniu — zatgcznik nr ..",. Zatacznik
nalezy dodatkowo podpisaé

2) Istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtérnego /
kolejnego dofinansowania ze sSrodkéw PFRON

3) Czy niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy / Podopiecznego jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajgcych
samodzielno$¢)? Niepetnosprawno$¢ sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci.

- nie
- tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci
- tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

4) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca /
Podopieczny pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego
przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze
Srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach $rodkéw
przekazywanych do samorzgdu np. w PCPR)?

O -tak O -nie

5) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy /
Podopiecznego sg takze inne osoby niepetnosprawne
(posiadajgce odpowiednie orzeczenie prawne, dot.
niepetnosprawnosci, jezeli tak nalezy je dotgczy¢ do wniosku wraz z
oswiadczeniem o0 wyrazaniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych przez Realizatora)?

[ - tak (1 osoba) O - tak (wiecej niz jedna osoba) [ - nie

6) Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca jednoczesnie podnosi
swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka
jezykdw obcych) albo jednoczes$nie dziata na rzecz srodowiska
os6b niepetnosprawnych albo w sposoéb aktywny poszukuje
pracy lub stara sie lepiej przygotowa¢ do jej podjecia albo
do dalszego ksztatcenia (np. wspotpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)? (dotyczy aktywnosci z okresu 3
lat wstecz od daty ztozenia wniosku)

L1- nie dotyczy LI- nie O-tak (prosze opisaé oraz dotgczy¢ do wniosku w
formie zatgcznika):

7) Czy wystepuja szczegolne utrudnienia, (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos$¢ leczenia szpitalnego,
Zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowos¢,
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

Jesli podane informacje zostang udokumentowane, wniosek uzyska
5 pkt. Wniosek nie uzyska punktéw (0 pkt) jesli Wnioskodawca nie
udokumentuje wskazanych informaciji.

8) Czy Wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujaca
dziecko/podopiecznego i majaca dziecko/podopiecznego na
swoim utrzymaniu?

O- tak  O- nie

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.ops.bip.chorzow.eu
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4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar C Zadanie 1

Model (nazwa) wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym:

Dopuszczalne obciazenie woézka: | Dodatkowe wyposazenie wozka:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

. . . Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana
Przedmiot dofinansowania
(w zH) (w zH)

Woézek inwalidzki o napedzie elektrycznym
Akumulator

Inne, dodatkowe wyposazenie

LACZNIE

6. Informacje uzupetniajgce

1) Wnioskodawca/podopieczny korzystat* juz wczesniej z woézka inwalidzkiego

0 napedzie elektrycznym (zna zasady korzystania z wézka z napedem elektrycznym): [ tak [ nie
2) Wnioskodawca/podopieczny aktualnie posiada* wézek o napedzie elektrycznym: rok nabycia: .....c.cooceeveverreennnn, r.

MODEL ....eecrereereeeeree e zakupiony ze SrodKOW: ........cccoeeerermreieeneniiieiee s

[l nie dotyczy

3) Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat takze pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie wozka

inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu: ........c.cocooiiiiiiiiiiniiiiinnn. [ tak - W oo, roku L] nie
4) Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat rowniez pomoc ze $rodkdw PFRON w zakupie

wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu: ............c.covieieninnne. [ tak =W v, roku Ll nie
5) Waga Wnioskodawcy/podopiecznego, ktory bedzie uzytkowat wézek: kg
6) Wzrost Wnioskodawcy/podopiecznego, ktéry bedzie uzytkowat wézek: cm
7) Budynek, w ktérym mieszka Wnioskodawca/podopieczny umozliwia* poruszanie sie

za pomocg wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym (budynek jest pozbawiony [] tak [ nie

barier architektonicznych), w tym:

—  jest zapewniony swobodny/udogodniony dojazd wdzkiem do mieszkania: [] tak [ nie

— Whnioskodawca posiada miejsce do przechowywania/garazowania wozka: [] tak [] nie
8) Mieszkanie, w ktérym mieszka Wnioskodawca/podopieczny umozliwia* poruszanie )

sie za pomoca woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: [ tak [ nie
9) Wnioskodawca/podopieczny moze* samodzielnie obstugiwaé¢ wozek inwalidzki )

o napedzie elektrycznym: [ tak [ nie
10) Wnioskodawca/podopieczny w trakcie korzystania z woézka bedzie korzystal* )

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

do przyjmowania pozycji siedzacej, w tym: [ tak [ nie

— wystepujg odlezyny w okolicy kulszowej, krzyzowej, piet: [] tak [] nie

- wystepujg masywne przykurcze wyprostne biodra: [] tak [] nie

— zaawansowane deformacje tutlowia uniemozliwiajg bezpieczne przebywanie 0 tak O i

a nie

w siedzisku o dostepnym stopniu przystosowania:

* - nalezy wypetni¢ zgodnie ze stanem faktycznym
*- nalezy zaznaczyc¢ wtasciwe
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Oswiadczam, ze:

1.

2.

informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”, ktore przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl.

w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem
powiatu) na zakup woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: [ tak - [ nie,

posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie (w zaleznosci od wysokosci
przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto),

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,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw Ilub
brakujgcych zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez
Realizatora programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego
awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkow PFRON i rozwigzanej
Z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie
srodkéw finansowych nastepuje na rachunek dostawcy przedmiotu zakupu, na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Wyrazam zgode, na udzielanie wszelkich informacji drogg telefoniczng w sprawie
ztozonego wniosku dotyczgcego dofinansowania pilotazowego Programu ,AKTYWNY
SAMORZAD” w roku 2019.

Whnioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk
palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoéj podpis; zamiast Wnioskodawcy
moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym, Ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wdjta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, Zze podpis zostat ztozony na
zyczenie nie moggcedo pisac, lecz mogacego czytaé.

Chorzoéw, dnia ...... /...... T2019 1.

podpis Wnioskodawcy

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.ops.bip.chorzow.eu
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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej ey dNi@
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

- prosimy wypefnié czytelnie w jezyku polskim

Imig i NAZWISKO PaCIeNTa ........oeiiiiiii e

rese. J IO DU L OO

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Iub badania stwierdza sie,
ze niepetnosprawnosé Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢é wiasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem
| pieczatkg):

Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkcji narzadu ruchu wyklucza samodzielne

o . . o Takl | Niel
poruszanie SIQ | przemieszczanie przy pomocy recznego WOZka |nwaI|dzk|ego.

Znacznie obnizona sprawnos¢ ruchowa Pacjenta dotyczy: (prosimy zaznaczyé tylko jedng odpowiedz)

[] Jednoczesnej dysfunkcji obu rgk i obu nég

[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej reki i obu nég

[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i obu ragk ieczatka, nr | podpis lekarza
[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i jednej reki I podpis lekarza specjalisty
[] Dysfunkcji obu rak

] Dysfunkcji obu nég

[] Inna dysfunkcja

W przypadku Pacjenta: (prosimy o zaznaczenie wtasciwego pola [0 przy kazdym stwierdzeniu)

Korzystanie z wdzka o napedzie elektrycznym jest wskazane
Takl ] Niell z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje
wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym wptynie

Tak D Nie D niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn

pieczatka, nr

i podpis lekarza specjalisty

Istniejg przeciwwskazania do korzystania z wozka o napedzie
elektrycznym (np. utraty przytomnosci, epilepsja, redukcja
funkcji narzgdéw zmystéw, koordynacji ruchowej, funkgiji
poznawczych stwarzajgce zagrozenie w uzytkowaniu wozka)

Tak[] Niel]

Zakres i rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie

Takll Niell w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawnej

Prosimy o wypetnienie takze drugiej strony

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.ops.bip.chorzow.eu



http://www.pfron.org.pl/
http://www.ops.bip.chorzow.eu/

Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” Modut |

3. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzgdu ruchu:
(prosze zakresli¢ wifasciwe pola D)

] |nie wymaga zakupu wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
z ponadstandardowym wyposazeniem

[ ] |wymaga zakupu wodzka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem, w tym:

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

] |urzgdzenia umozliwiajgce prowadzenie wozka takze przez osobe towarzyszgcg (hamulec,
sterownik itp.)

] |niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszgca, rehabilitacyjne, zapewniajgce maksymalng
stabilizacje, przeciwodlezynowe, itp.)

[ ] |specjalne, regulowane (w tym elektrycznie i w réznych ptaszczyznach): podnozki, podtokietniki lub
oparcia nadgarstkow

L] kliny zapobiegajgce zsuwaniu sie¢ Pacjenta z wbézka lub podpérki boczne, peloty piersiowe

[] zagtowek stabilizujgcy gtowe i szyje (w ksztatcie litery U)

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

] |w taki sposéb, aby wozek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta
(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)
inne elementy i urzgdzenia (np. umozliwiajgce podtgczenia joysticka wozka do komputera
i postugiwanie sie nim jak myszka), jakie:

[]

Pieczgtka nr i podpis lekarza specjalisty
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7 Zataczniki: wymagane do wniosku

Nazwa zatacznika

WYPELNIA WYLACZNIE
REALIZATOR PROGRAMU

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)

Dotgczono
do wniosku

Nie dotyczy

Uzupetniono

Data

Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia

1 réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D D D
Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw brutto w przeliczeniu na jedng osobe
2. | w rodzinie, pozostajgcg we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru D D D
okreslonego w zatgczniku nr 2 .do wniosku)
3 Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione
* | nie weczesniej niz 60 dni przed dniem ztozenia wniosku D D D
Kserokopia/skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego niepetnoletniej osoby
4. niepetnosprawnej D D D
5 Kserokopia/skan dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku
* | wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny D D D
Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych ( sporzadzone wedtug wzoru
6 okreslonego w zatgczniku nr 1 do formularza wniosku- wypetnione przez wnioskodawce oraz inne
* | osoby posiadajgce zdolno$é do czynnosci prawnych ktérych dane osobowe zostaty przekazane do D D D
Realizatora programu )
7 Oswiadczenie o miejscu pobytu statego zat. Nr 3 D D D
Zaswiadczenie o: zatrudnieniu/prowadzeniu dziatalnosci gospodarczej lub rejestracji w Urzedzie
8. Pracy jako osoba bezrobotna lub jako osoba poszukujgca pracy D D D
9 Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktualnym etapie ksztatcenia (dot. os6b uczacych sie) D D D
10 Oferta handlowa sprzetu — dwie niezalezne oferty przedmiotu dofinansowania D D D
11 Zlecenie lekarskie uzupetnione przez NFZ w czesci dot. refundacji D D D
RODO
12. D D D
Inne zatgczniki (nalezy wymienic):
13. D D D
14. D D D
15. D D D
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Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd”

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez
Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
do Realizatora programu tj. Osrodek Pomocy Spotecznej w Chorzowie z siedzibg w Chorzowie przy ul:
Ractawickiej 19 (administratora danych) oraz do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13 bedg przetwarzane w celu
realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla
wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik programu
posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania
i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowac¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia

przez Wnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze o$wiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby

posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane

do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowos$¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych

osobowych oraz mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic):

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. OPS Chorzéw z siedzibg w Chorzowie przy ul. Ractawickiej 19
(administrator danych) oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia Il 13,
w celach zwigzanych z realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”, zgodnie
z ustawg z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018r. poz. 1000,1669).
Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich
poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie
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Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

(miejscowos¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)
niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg

nastepujgce osoby:

Sredni miesieczny dochéd netto

1. |Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego
wnioskodawcy- ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien X
pokrewienstwa z wnioskodawca:

o O | WO DN

RAZEM |=

Oswiadczam, takze, ze:
1) $redni miesieczny dochdd netto przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym

WYNOSI ceiiiiiiiiiiiii e zt. (stownie ztotych:

(nalezy wyliczyé zgodnie z przypisem nr 2);
2) prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam witasnorecznym podpisem.

/uprzedzona(y) o odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy i zapoznany z treScig art. 233 par. 1 Kodeksu
Karnego (Dz. U. 1997 nr 88 poz. 553 z p6zn. zm.), ktéra brzmi: ,,kto sktada zeznania majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu lub w
innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnos$ci
do lat 3"/

Chorzéw, dnia....................

podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja, na postawie, ktérej
przyznano srodki finansowe PFRON moze zosta¢ uchylona a Wnioskodawca bedzie wéwczas zobowigzany do zwrotu
przekazanych przez Realizatora programu srodkow finansowych wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla
zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu
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POUCZENIE

Zgodnie z dokumentem pn. ,Kierunki dziatan oraz warunki brzegowe obowigzujgce realizatoréw pilotazowego programu
~Aktywny samorzad” w 2019 roku” przez:

1) gospodarstwo domowe wnioskodawcy — nalezy rozumieé, w zaleznosci od stanu faktycznego:

a. wspolne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspélny budzet domowy z innymi osobami, wchodzgcymi w sktad
jego rodziny,

lub

b. samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowac, ze z
wiasnych dochoddéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu

przy czym wnioskodawce, ktory ukonczyt 25 rok zycia i nie osigga wtasnych dochodéw, zalicza sie do wspdlnego
gospodarstwa domowego rodzicow/ opiekunéw;

2) przecietny miesieczny dochdd wnioskodawcy - nalezy przez to rozumie¢ dochod w przeliczeniu na jedng osobe w
gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o swiadczeniach
rodzinnych (Dz. U. z 2018r., poz. 2220, 2354 oraz Dz. U. z 2019, poz. 60), obliczony za kwartat poprzedzajacy
kwartatl, w ktérym zlozono wniosek; dochody z réznych zrédet sumujg sie; w przypadku dziatalnosci rolniczej — dochéd
ten oblicza sie na podstawie wysokosci przeciethego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha
przeliczeniowego w 2015 r. (Obwieszczenie Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego z dnia 23 wrzesnia 2016 r. - M.P.
2016 poz. 932), wedtug wzoru: [(1.975 zt x liczba hektaréw)/12]/liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;
Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja, na postawie, ktorej
przyznano srodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie wowczas zobowigzany do zwrotu
przekazanych przez Realizatora programu $rodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla
zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.

Przypis nr 2 — sposéb wyliczenia przecietnego miesiecznego dochodu netto przypadajgcego na jedng osobe
pozostajgcg we wspdlinym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:;

Sredni miesieczny dochéd netto taczny sredni miesigczny dochdd netto wykazany w wierszu
przypadajacy na jedng osobe pozostajaca we »,Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
wspélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca =
liczba os6b w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na
stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
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Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

(miejscowos¢, data )

(nr PESEL)

OSWIADCZENIE
0 miejscu pobytu statego
Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrze$nia 2010 r. o ewidencji ludnosci (Dz. U.
z 2018r., poz. 1382, 1544), zgodnie, z ktérym pobytem statym jest zamieszkanie w okreslonej
miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem statego przebywania oswiadczam, ze moim
miejscem pobytu statego / miejscem pobytu statego dziecka / miejscem pobytu statego osoby

w imieniu ktérej skladam wniosek? jest:

(adres miejsca pobytu statego)

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 ustawy z dnia 6
czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 2016 r., poz. 1137 z p6zn. zm.) - kto, sktadajgc zeznanie
majgce stuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6
miesiecy do lat 8, potwierdzam, ze powyzsze dane sg prawdziwe na dzien sktadania oswiadczenia.

1. Osoba, ktérej dotyczy wniosek o przyznanie dofinansowania w ramach programu
pilotazowego Aktywny Samorzad.
2. Niepotrzebne skreslic.
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