Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 6

aktywny
samorzad

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Data wptywu:
Nr sprawy:
WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON w ramach programu
»Aktywny samorzad”
Modut | - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowa

Obszar C — Zadanie nr 6
pomoc w zakupie manualnego wézka multipozycyjnego lub jego niezbednego wyposazenia

DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Whioskodawca sklada wniosek: | [ we wlasnym imieniu

O jako opiekun prawny niepetnoletniego podopiecznego

1 jako opiekun prawny petnoletniego podopiecznego

O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
0 na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

[0 na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Nazwa wilasciwego sadu:

Data wydania dokumentu:

Sygnatura akt:

Na mocy petnomocnictwa
poswiadczonego /
nieposwiadczonego notarialnie
z dnia:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: O peten zakres — od ztozenia wniosku az do zawarcia i rozliczenia umowy
[ zawarcie umowy

[0 udzielanie wyjasnien i uzupetnianie wniosku

O ztozenie wniosku

O inne

O Oswiadczam, ze ani teraz, ani w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem / nie bytam: wiascicielem, wspoétwtascicielem,
przedstawicielem prawnym, przedstawicielem handlowym, cztonkiem organdw nadzorczych lub zarzgdzajgcych ani
pracownikiem firm, ktére sprzedajg towary lub ustugi dotyczgce tego wniosku. Nie miatem / nie miatam i nie mam z
zarzgdem tych firm innych powigzan, takich jak na przykfad relacje rodzinne czy biznesowe.

DANE WNIOSKODAWCY
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Whniosek nr:

Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 6

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Zawartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

Numer PESEL.:

Data urodzenia:

Ple¢:

[J kobieta [ mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE

Nazwa pola

Zawartosc¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosc¢:

Ulica:

Numer domu:

Numer mieszkania:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

[0 miasto powyzej 5 tys. mieszkancow

[J miasto do 5 tys. mieszkancéw

O wies

Numer telefonu:

Adres email:

[ Taki sam jak adres zamieszkania

ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer mieszkania:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Whniosek nr:

Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 6

DANE PERSONALNE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca skfada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub
Jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego.

I Nie dotyczy

Nazwa pola

Zawartosc¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

Numer PESEL.:

Data urodzenia:

Pleé¢:

Ol kobieta [ mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Zawartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica:

Numer domu:

Numer mieszkania:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

Numer telefonu:

Adres email:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Zanim odpowiesz na pytania w tej sekcji, przeczytaj doktadnie ponizsze wyjasnienie. Aby uzyskac dofinansowanie z PFRON, musisz
miec orzeczenie o niepetnosprawnosci. Jest to dokument, ktory potwierdza, ze osoba ma niepetnosprawnosc. Jest wydawany przez
powiatowe zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawno$ci. Wtedy mozesz korzysta¢ z pomocy z PFRON: dofinansowania do
réznych $wiadczen i zakupow sprzetu. Jesli orzeczenie o niepetnosprawnosci otrzymate$ po 1997 roku, to w punkcie ,,Stopien
niepetnosprawnosci” zaznacz stopien niepetnosprawno$ci, jaki masz w orzeczeniu. Jesli nie masz przyznanego stopnia
niepetnosprawnosci, to zaznacz odpowiedz ,nie dotyczy”. Jesli orzeczenie o niepetnosprawnosci otrzymates przed 1997 rokiem i jest
ono wcigz wazne, to mozesz mie¢ okreslong grupe inwalidzkg. Wtedy w punkcie ,Grupa inwalidzka” zaznacz grupe, jakg masz w
orzeczeniu Jedli nie masz grupy inwalidzkiej, zaznacz odpowiedz ,nie dotyczy”. Jesli masz orzeczenie wydane przez ZUS lub KRUS
woéwczas zaznacz wiasciwg odpowiedz tylko w pytaniu:” Niezdolno$c¢ do pracy”. Jezeli zaznaczysz, ze wypetniasz wniosek dla osoby do
16. roku Zycia, to nie dotyczg Cie pytania o grupe inwalidzkg, stopien niepetnosprawnosci i niezdolno$c¢ do pracy.

I nie dotyczy

Nazwa pola Zawartos¢
Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajaca orzeczenie O nie
o niepelnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny
0 umiarkowany
O lekki

Orzeczenie dotyczace

niepetnosprawnosci wazne jest:

O wazne bezterminowo

O wazne okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 6

Grupa inwalidzka: O I grupa
O 1l grupa
O 111 grupa

0 nie dotyczy

Niezdolnos¢ do pracy: O catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji

] catkowita niezdolno$¢ do pracy

O czesciowa niezdolnosé¢ do pracy

[ nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun
prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego
dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym imieniu, wypetniamy
danymi Wnioskodawcy.

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

1 01-U — uposledzenie umystowe
[0 02-P — choroby psychiczne
[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

I osoba gtucha
L1 osoba gtuchoniema
[0 04-O — narzad wzroku

[0 osoba niewidoma

I osoba gtuchoniewidoma
[J 05-R — narzad ruchu

0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu kohczyn gérnych
[0 06-E — epilepsja
[0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
1 08-T — choroby ukfadu pokarmowego
0 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
[0 10-N — choroby neurologiczne

O 11-1 —inne
00 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Nazwa pola Zawartosc¢
Niepelnosprawnosé¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna [ tak [ nie

przyczyna wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci).
Niepelnosprawnosé sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy): O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY
O nie dotyczy
L1 osoba nieaktywna zawodowo
[0 osoba bezrobotna/ (zarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Whpisz jak dtugo — podaj liczbe petnych miesiecy:
O osoba poszukujgca pracy (zarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy)
L] dziatalno$¢ gospodarcza
[0 dziatalnosc rolnicza
O osoba zatrudniona
L1 Jestem na stazu zawodowym
0 Jestem wolontariuszem i mam porozumienie wolontariackie

INFORMACJE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA OSOBY MAJACEJ UZYSKAC POMOC

Forma zatrudnienia Od dnia Na czas nieokreslony Do dnia

[0 stosunek pracy na podstawie O tak O nie
umowy o prace
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 6
[0 stosunek pracy na podstawie O tak O nie
powotania, wyboru, mianowania oraz
spotdzielczej umowy o prace
[0 umowa cywilnoprawna O tak O nie
[0 staz zawodowy O tak O nie
[ dziatalno$¢ gospodarcza O tak O nie
[0 dziatalnos¢ rolnicza O tak O nie
[J wolontariat na podstawie 0 tak O nie
porozumienia - porozumienie z
korzystajgcym powinno obejmowac
€O najmniej 6 miesiecy i trwac na
dzien ztozenia wniosku oraz
zawarcia umowy dofinansowania

OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY (w zaleznosci od tego kto ma
uzyskaé pomoc w programie) JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI/STUDENTEM

I Nie dotyczy

0 Przedszkole

[0 Szkota podstawowa

O Zasadnicza Szkota Zawodowa
J Technikum

Ol Liceum

[0 Szkota policealna

0 Kolegium

1 Studia | stopnia

O] Studia Il stopnia

[0 Studia magisterskie (jednolite)
[0 Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

0 Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)

O Szkota doktorska
O Uczelnia zagraniczna

[0 Staz zawodowy za granicg w ramach programow UE

[0 Kazda inna, jaka:

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON
Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym ztozony
zostal wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?

O tak O nie

Zadanie

Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy masz zalegtosci finansowe wobec PFRON — na przykiad musisz zwréci¢ przyznane Ci wczesniej

pienigdze?:
O tak O nie
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 6

Czy masz zalegtosci finansowe wobec urzedu, do ktérego zwracasz sie o dofinansowanie ze srodkow
PFRON? Na przyklad musisz zwréci¢ przyznane Ci wczesniej pienigdze?:
Ltak [ nie

Jezeli tak, prosze podac¢ rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiecej
informacji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w definicjach poje¢ okreslonych w aktualnym
dokumencie pn. ,Kierunki dziatan (...)".

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze sSrodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak O nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON, szczegdlnie
w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajgcych
uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukaciji.

W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasobéw/umiejetnosci i uzasadnic,
dlaczego sa one niewystarczajace, a ich powigkszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe
dofinansowania nalezy odnies$¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy
wydatek byt zwigzany z realizacja celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie
dodatkowego zatacznika do wniosku):

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

O tak O nie

Posiadam woézek inwalidzki elektryczny:

O tak O nie

Posiadam skuter inwalidzki elektryczny:

O tak O nie

Posiadam manualny wézek multipozycyjny:
O tak O nie

Posiadam inny wézek reczny:

O tak O nie

Jestem osobg poszkodowana w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych (w obecnym lub
ubieglym roku kalendarzowym):

Osoba poszkodowana w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych — nalezy przez to rozumiec:

a) osobe zamieszkujgcg na terenie gminy umieszczonej w wykazie okreslonym w rozporzgdzeniu Prezesa Rady Ministrow, wydanym na podstawie art. 2
ustawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. o szczegdlnych zasadach odbudowy, remontéw i rozbidrek obiektow budowlanych zniszczonych lub uszkodzonych w
wyniku dziatania zywiotu, wobec ktérej (lub wobec cztonka jej gospodarstwa domowego) podjeta zostata decyzja o przyznaniu zasitku celowego w
zwigzku z wystagpieniem zdarzenia noszgcego znamiona kleski Zywiotowej dla 0sob lub rodzin, ktére poniosty straty w gospodarstwach domowych
(budynkach mieszkalnych, podstawowym wyposazeniu gospodarstw domowych) na podstawie art. 40 ust. 2 i ust. 3 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o
pomocy spotecznej, a takze,

b) osobe, ktérg dotkneto inne zdarzenie losowe, skutkujgce stratami materialnymi w gospodarstwie domowym (np. pozar, kradziez, zalanie),
udokumentowane/ potwierdzone przez wtasciwg jednostke (np. jednostke pomocy spotecznej, straz pozarng, Policje).

O tak O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

O firma
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O media

[0 Urzad, ktory przyznaje wsparcie PFRON
O PFRON

O inne, jakie?:

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspdlne
Wysokosé¢ (netto w ztotych) sredniego miesigcznego dochodu na osobe w gospodarstwie:

Sredni dochéd (przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcy) - dochéd netto w przeliczeniu na jedng osobe w
gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o
Swiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktdrym ztozono wniosek; dochody z
réznych zrédet sumujg sie; w przypadku dziatalnosci rolniczej — dochéd ten oblicza sie na podstawie wysokosci
przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego zgodnie z
obowigzujgcym na dzien ztozenia wniosku Obwieszczeniem Prezesa Gfownego Urzedu Statystycznego.

Dodatkowe informacje dotyczgce sposobu ustalania wysokos$ci dochodu znajdujg sie w dokumencie
Dokument_5 Wyjasnienia_dot _ustalania_wysokosci_dochodu.pdf dostepnym wraz z dokumentacjg dla naboru.

0 Prosze o zwolnienie mnie z obowigzku sktadania o$wiadczenia o dochodzie. Nie planuje korzystac z
szybszego rozpatrzenia wniosku ani z wiekszej kwoty dofinansowania. Wiem, ze jesli nie podam wysokosci
dochodu, nie bede miat mozliwoSci skorzystania z tych przywilejow.

PRZEDMIOT WNIOSKU - Modut I/Obszar C/Zadanie nr 6

Whioskowana kwota dofinan-

Przedmiot pomocy Cena brutto (w zi) sowania (w z)

Model wézka manualnego multipozycyjnego:

O Elektryczne odchylanie oparcia

O Elektryczne przechylenie siedziska

0 Hamulec dla opiekuna

0 Hamulec jednostronny

O Klin odwodzgcy

O Kofa na r6zng nawierzchnie

O Kotka antywywrotne

0 Naped jednoreczny

[0 Naped wspomagajgcy dla opiekuna

0 Patgk do prowadzenia wézka

0 Pasy biodrowe

[0 Pasy stabilizujgce

[ Peleryna p/deszczowa

0 Peloty piersiowe

O Plecak uzytkownika

O Podnézek z kompensacjg dtugosci konczyny

0 Podnézek z ptynnie regulowanym kgtem giecia w
kolanie
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J Podparcia boczne tutowia

[0 Poduszki podtokietnika rynienkowe, bgdz
podfokietniki dostosowane

[0 Specjalistyczna poduszka przeciwodlezynowa

[0 Specjalistyczne oparcie o wiekszym zakresie
dopasowania i wyréwnania kregostupa

O Specjalistyczne poétki na stopy z miekkim
wyscieleniem

O Stolik terapeutyczny/roboczy

0 Uchwyt lub torba na butle z tlenem

O Uchwyt lub torba na respirator

O Uchwyt na kubek, telefon, tablet

O Uprzeze/kamizelki

O Zagtéwek zaawansowany, np. z mozliwoscig
podparcia czesci potylicznej, diademem

O Inny przedmiot (opis w uzasadnieniu wniosku)

Razem:

Deklarowany udziat wiasny w zakupie (w zt) — tgcznie:

Procentowy udziat wtasny wnioskodawcy — tgcznie:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zosta¢ przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie uzupetnienie tych
danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola Zawartos¢

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku:

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatgcznikéw okresla Realizator

Lp. Nazwa

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze $Srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

Tozsamos¢ administratora
Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego sktadany jest wniosek o dofinansowanie.
Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowac¢ sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze
telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowe;.
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Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie we wszystkich sprawach
dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem. Dane
kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz - w przypadkach tego wymagajgcych -
zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie
lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz e RODO,

a w zakresie danych dotyczgcych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych
osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktéry dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u administratora.
W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga by¢ przetwarzane do czasu zakonczenia
postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty swiadczgce na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemoéw informatycznych.

Prawa podmiotow danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO - prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO - prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO - prawo do usunigcia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO - prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposob
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.
Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stanistawa Moniuszki 1A, 00 — 014 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych
osobowych przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania
danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz moggcy czytac, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego
odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba,
z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewddztwa z zaznaczeniem, Zze podpis zostat ztozony na Zyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytac.

Miejscowos¢ Data Podpis Whnioskodawcy
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 6

Data, pieczagtka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu
umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne

do zawarcia umowy):

Data, pieczatka i podpis kierownika wtasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu:
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Piecze¢ placowki

Zatacznik do wniosku o dofinansowanie -, Aktywny samorzad” modut | Obszar C Zadanie 6

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
POTWIERDZAJACE MOZLIWOSC UDZIALU
w programie , Aktywny samorzad” Obszar C Zadanie 6

(wypetnia lekarz POZ lub specjalista’)

Imie i NAZWISKO PaCeNta ......ciieeiiiiiiiiiiiiiiiiiiinirecrrne e reneesseesesenssssnsssenssesensssssnssssnanans

Numer PESEL PACieNnta ......cccuiiieiiiiiiiniiiniieiieiieiieeiiisieisieississiessiesssesssssssssssssssssssssssssssssnnes

. Na podstawie: badania podczas wizyty lub przeprowadzonego wywiadu lekarskiego lub po

uzyskaniu opinii fizjoterapeuty stwierdzam, ze Pacjent w ponizszym tescie kontroli tutowia (TCT)

uzyskat tacznie: .............. punktow:
Whpisz ilo$¢
Zbadaj sprawnos¢ uzyskanych
punktéow

Przewrét na strone stabszg (wybierz wiasciwe):
0 punktow - niezdolny do wykonania zadania bez pomocy
12 punktdéw - zdolny do wykonania zadania z pomoca

25 punktéw - zdolny do wykonania zadania

Przewrot na strone silniejszg (wybierz wiasciwe)
0 punktow - niezdolny do wykonania zadania bez pomocy
12 punktéw - zdolny do wykonania zadania z pomoca

25 punktéw - zdolny do wykonania zadania

! Zaswiadczenie moze wystawié lekarz zespotu opieki zdrowotnej lub specjalista w nastepujacych

dziedzinach:

fizjoterapii

neurologii, neurochirurgii lub neurochirurgii i neurotraumatologii

onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotworéw

ortopedii i traumatologii lub chirurgii ortopedycznej, lub chirurgii urazowo-ortopedycznej, lub
ortopedii i traumatologii narzadu ruchu

rehabilitacji lub rehabilitacji medycznej, lub rehabilitacji ogdlnej, lub rehabilitacji

w chorobach narzadu ruchu

reumatologii



Whpisz ilos¢
Zbadaj sprawnos¢ uzyskanych
punktéow

Balans w pozycji siedzacej - zdolnos¢ utrzymania stabilnej,
wyprostowanej pozycji siedzacej bez podparcia (wybierz wtasciwe)

0 punktow - niezdolny do wykonania zadania bez pomocy
12 punktdéw - zdolny do wykonania zadania z pomoca

25 punktéw - zdolny do wykonania zadania

Przejscie z lezenia do siadu (wybierz wtasciwe)
0 punktow - niezdolny do wykonania zadania bez pomocy

12 punktéw - zdolny do wykonania zadania z pomoca

25 punktéw - zdolny do wykonania zadania

. Pacjent z uwagi na potrzeby zwigzane z ograniczeniami w pozycji siedzgcej, wymaga zaopatrzenia
(wtasciwe zakresl lub zaznacz w inny sposéb, mozna zaznaczy¢ obie opcje):

1) Manualny wdzek multipozycyjny
2) Wyposazenie manualnego wézka multipozycyjnego

. U Pacjenta wystepuje ryzyko odlezyn w nastepujacych okolicach (zaznacz wszystkie, ktére
dotycza Pacjenta):

1) Kos¢ krzyzéwa

2) Guzki kulszowe

3) Posladki

4) Piety

5) topatki

6) Kretarze biodrowe

7) Wypukta czes$é kregostupa
8) Okolice ud

9) Okolice plecow



Informacja dotyczgca potrzeb pacjenta zwigzanych z uzytkowaniem

manualnego wdzka inwalidzkiego multipozycyjnego
lub jego wyposazenia

1. Pacjent wymaga manualnego wdzka multipozycyjnego lub jego wyposazenia w zwigzku
z nastepujacymi potrzebami i aktywnosciag (zaznacz wszystkie, ktére dotyczg Pacjenta):

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

1)
2)
3)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Samoobstuga

Mobilnos¢

Lokomocja

Komunikacja i kontakty spoteczne
Zatrudnienie

Nauka i podnoszenie kwalifikacji
Leczenie lub rehabilitacja

Uczestnictwo w zyciu spotecznym i obywatelskim

. Pacjent potrzebuje manualnego wdézka multipozycyjnego do nastepujacego zastosowania:

do uzytku mieszkalnego (mate kota)
do uzytku mieszkalnego i zewnetrznego (Srednie kota)

do uzytku zewnetrznego (duze kota, kotka antywywrotne)

. Pacjent potrzebuje nastepujacych funkcjonalnosci wézka lub wyposazenia:

Regulowane odchylenie oparcia i specjalne ortopedyczne siedzisko

Regulowana wysokos¢ oparcia i gtebokosé siedziska

Odchylane lub demontowane podtokietniki utatwiajgce transfer boczny i ubieranie
Odchylenia kata podndézkéw

Wielofunkcyjny zagtéwek stabilizujgcy gtowe i szyje

Pionizator

Funkcja toaletowa (materiaty wodoodporne konieczne do uzytku w tazience)
Funkcja toaletowa (otwor w siedzisku umozliwia mycie i korzystanie z toalety)

Zapobiegajace odlezynom

10) Elementy wymagajgce napedu elektrycznego

11) System podnoszenia siedziska

12) System wspomagajacy dla opiekuna

13) Inne



4. Opinia dotyczaca funkcjonalnego dostosowania proponowanego do dofinansowania
manualnego wozka multipozycyjnego lub jego wyposazenia (w przedstawionych ofertach) do
indywidualnych potrzeb i aktywnosci Pacjenta

1) Pacjent przedstawit............. ofert (wpisz liczbe przedstawionych ofert).

2) Z przedstawionych ofert pozytywnie oceniam pod wzgledem funkcjonalnego dopasowania
zakupu do potrzeb i aktywnosci Pacjenta, nastepujgcg oferte (lub oferty), w kolejnosci:
a) Wszystkie oferty oceniam pozytywnie
(o) IO =T (I8 11 41 SR
(o) I O =T (<8 102 0 1P
(o ) IO =T (<8 102 0 1SR

3) Za catkowicie niedopasowang do potrzeb i aktywnosci Pacjenta oceniam oferte (lub oferty):
a) Wszystkie oferty oceniam negatywnie
(o) @ (=T a = {14 421V SRR
(o) I O =T (< 102 0 1SRt

Oswiadczam, ze aktualnie oraz w ciggu ostatnich 3 lat, nie bytam/nie bytem przedstawicielem
prawnym lub handlowym, cztonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem
firm(y), oferujacych sprzedaz towaréw bedacych przedmiotem ww. ofert, ani nie jestem i nie
bytam/bytem w zaden inny sposéb powigzany z zarzgdem tych firm poprzez np.: zwigzki
gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

Data, pieczec i podpis lekarza POZ lub specjalisty



Zatacznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie w ramach programu

~Aktywny samorzad” finansowanego ze Srodkéw PFRON (2026)

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI PRZECIETNEGO MIESIECZNEGO DOCHODU,
W ROZUMIENIU PRZEPISOW O SWIADCZENIACH RODZINNYCH
(wypehli¢ TYLKO jesli we wniosku nie zaznaczono opcji ,, Prosze o zwolnienie z wymogu zlozenia oswiadczenia...”)

Ja NIZEJ POAPISAILY/A .. uetenet ettt ettt e ettt et e et et et e ettt e e

(imie i nazwisko)

niniejszym oswiadczam, ze (nalezy zaznaczy¢ wlasciwe):
O prowadze samodzielne gospodarstwo domowe',
O razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym®, pozostajq nastepujgce osoby:

Stopien pokrewienstwa z wnioskodawca Sredni miesieczny
(np. Maz, zona, syn, cérka itd.) dochéd netto (z})
1 wnioskodawca X
2 Pozostali cztonkowie
3 wspolnego
gospodarstwa
4 domowego
5 wnioskodawcy
6
7
RAZEM

Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks
Karny — za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam co nastepuje:

1. wysoko$¢ przecietnego miesiecznego dochodu (netto) w gospodarstwie domowym1 wynosi:
.......................................... v/ 38 | RPN 2 @ 1 - W0 110 ) o

(taczna kwota) (kwota taczna podzielona przez liczbe os6b)

Przez przecietny miesieczny dochdd nalezy przez to rozumie¢ dochod w przeliczeniu na jedna osobe w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2022 r. Poz. 615 z p6zi.
zmian.), obliczony za kwartal poprzedzajacy kwartal, w ktérym ztozono wniosek; dochody z réznych Zrédet sumuja sie; w przypadku
dziatalno$ci rolniczej — dochéd ten oblicza sie na podstawie wysokosci przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach
rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2023 r. (Obwieszczenie Prezesa Gléwnego Urzedu Statystycznego z dnia 20 wrze$nia 2024 r. - M.P.
2024, poz. 820), wedhug wzoru: [(5451 zt x liczba hektaré6w)/12]/ liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;. UWAGA:
dochody z réznych Zrédet sumuja sie.

2. prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem

(data) (czytelny podpis osoby skladajacej o§wiadczenie

1 przez gospodarstwo domowe wnioskodawcy, w zaleznosci od stanu faktycznego, nalezy rozumiec:
- samodzielne gospodarstwo - gdy wnioskodawca mieszka oraz utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowa¢, ze z wlasnych
dochodéw lub przy wsparciu wiasciwych instytucji, ponosi wszelkie oplaty z tego tytuhy,

2- wspolne gospodarstwo - gdy wnioskodawca ma wspélny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi w sktad jego rodziny, przy
czym wnioskodawce, ktéry ukonczyt 25 rok zycia i nie osiaga wtasnych dochodéw ani nie korzysta ze wsparcia wtasciwych instytucji,
zalicza sie do wspolnego gospodarstwa domowego rodzicéw/ opiekunéw.

UWAGA: Na zadanie Starostwa Powiatowego w Cztuchowie Wnioskodawca zobowiazany jest dostarczy¢ dowody poswiadczajace
wysoko$¢ uzyskanych dochodéw. W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja, na
podstawie ktérej przyznano S$rodki finansowe PFRON, zostanie anulowana a Wnioskodawca zobowiazany zostanie do zwrotu
przekazanych przez Realizatora Srodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci okre$lonej jak dla zalegtosci podatkowych,
liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.



Zalacznik do wniosku o dofinansowanie w ramach programu

Aktywny Samorzad finansowego ze sSrodkéw PFRON 2026

Klauzula RODO

W zwiazku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych w ramach realizacji programu
»~Aktywny samorzad, na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 RODO tj. Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 04.05.2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) informujemy, ze:
1. Administratorami Panstwa danych osobowych sa:

a) Starosta Czluchowski ul. Wojska Polskiego 1, 77-300 Cztuchow,

b) Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych, z siedziba w Warszawie przy al.
Jana Pawtla II 13, 00-828 Warszawa (PFRON)

2. Starostwo przetwarza Panstwa dane osobowe, by zrealizowac zadania dotyczace rehabilitacji
zawodowe]j i spotecznej osob z niepelnosprawnosciami. PFRON przetwarza Panstwa dane

osobowe w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji programu ,,Aktywny samorzad”
oraz do celow sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

3. Podstawa prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych jest:

a) ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepelnosprawnych (tekst jednolity: Dz.U. z 2018 r. poz. 511 ze zm.), ktéra jest podstawa
uruchomienia i realizacji programu ,,Aktywny samorzad”. Warunki realizacji programu ,,Aktywny
samorzad” zostaly okreslone w:

* dokumencie pn ,,Kierunki dziatan oraz warunki brzegowe obowiqzujqce realizatorow programu
Aktywny samorzqd w 2026 roku”,

» zalgczniku nr 3 do uchwaty zarzadu PFRON nr 19/2020 z 04.03.2020 r. pn. ,,Zasady dotyczqce
wyboru, dofinansowania i rozliczania wnioskow o dofinansowanie w ramach Modutu I i II
pilotazowego programu Aktywny samorzqd”,

b) zawarta umowa o dofinansowanie.

4. W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych przez Starostwo Powiatowe

w Czluchowie mozecie sie Panstwo kontaktowac z Inspektorem ochrony danych osobowych:

a) pisemnie: Starostwo Powiatowe w Cztuchowie ul. Wojska Polskiego 1, 77-300 Czluchow).

b) poprzez e-mail: iod@czluchow.org.pl

5. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak konsekwencja ich niepodania bedzie brak
mozliwosci realizacji ushugi, o ktdra sie Panstwo staracie.

6. Przystuguje Panstwu prawo do:

* dostepu do swoich danych (na zasadach opisanych w art. 15 RODO);

* sprostowania swoich danych osobowych (na zasadach opisanych w art. 16 RODO);

* 7zadania usuniecia danych (na zasadach opisanych w art. 17 i 23 RODO).

7. Przyshuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych z siedzibg w Warszawie przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

8. Panstwa dane osobowe beda ujawniane podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow
prawa. Dane rdwniez moga zosta¢ ujawnione podmiotom realizujgcym ustugi na rzecz

Starostwa.

Zapozna}em/}am Sie ....................................................................................................

data i czytelny podpis

Starostwo Powiatowe w Cziuchowie, ul. Wojska Polskiego 1, 77-300 Cztuchéw
tel. +48 59 834 34 61, www.starostwo.czluchow.org.pl



Zalacznik do wniosku o dofinansowanie w ramach programu

,»Aktywny samorzad” finansowanego ze srodkéw PFRON Modut I (2026)

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej wynikajacej z art. 233, § 1 Kodeksu karnego i pouczony(a) o
jego tresci: ,, kto sktadajqc zeznanie majqce stuzy¢ za dowod w postepowaniu sqdowym lub innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”,

o$wiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie
wylacznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Cziuchowskiego,

2. informacje podane we wniosku i zalacznikach sg zgodne z prawda i stanem faktycznym, oraz

przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

3. zapoznalem/lam sie z zasadami udzielani pomocy w ramach programu ,,Aktywny samorzad” w roku
2025 (m.in. z dokumentem ,, Kierunki dziatan oraz warunki brzegowe obowiqzujqce realizatoréow
programu Aktywny Samorzqd w 2026 r.”), ktére przyjmuje do wiadomoSci i stosowania, oraz
przyjatem/tam do wiadomosci, Ze treS¢ programu jest dostepna pod adresem www.pfron.org.pl a takze

na stronie internetowej Starostwa Powiatowego w Cztuchowie (starostwo.czluchow.org.pl),

4. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu, oraz ze warunkiem zawarcia umowy
dofinansowania jest spelnienie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu
podpisania umowy,

5. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, Ze ewentualne wyjasnienia, uzupeklnienia zapiséw lub
brakujacych zatacznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ NIEZWLELOCZNIE, w terminie wyznaczonym
przez realizatora programu, oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo
dwukrotnego awizowanie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

6. zobowiazuje sie niezwlocznie informowac realizatora programu o wszelkich zmianach dotyczacych
danych zawartych we wniosku (w tym o posiadaniu nowego, aktualnego orzeczenia o
niepelnosprawnosci, ktore kopie/ skan nalezy dostarczy¢ NIEZWLELOCZNIE po jego uzyskaniu),

7. przyjmuje do wiadomosci, Ze uzyskane dofinansowanie bedzie wyptacane w formie refundacji
poniesionych kosztow (z wyjatkiem Modutu I, obszar D) na podstawie przedtozonych dokumentow
rozliczeniowych,

8. w ciqgu ostatnich trzech lat nie bylem/lam stronq umowy dofinansowania ze srodkow PFRON
rozwiqzanej z przyczyn leziqcych po mojej stronie.

miejscowos¢, data czytelny podpis Wnioskodawcy

WKLAD WLEASNY

Oswiadczam, ze posiadam $rodki finansowe w wysoko$ci wystarczajacej na obowiagzkowy wkiad
wiasny kwoty brutto do realizacji zadania — wynikajacy z dokumentu ,, Kierunki dziatan oraz warunki
brzegowe obowiqzujqce realizatorow programu Aktywny samorzqd w 2026roku” (punkt 22).

miejscowos¢, data czytelny podpis Wnioskodawcy
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