Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych

Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
— Modut |, obszar C, zadanie 5

OSWIADCZENIE

(adres)

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie wylgcznie za posrednictwem

Samorzadu Powiatu Dgbrowa Gérnicza [ tak - O nie,

2. nie ubiegam sie i nie bede ubiegat(a) sie¢ w danym roku odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na ten sam cel finansowany
ze $rodkéw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego),

3. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sa zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informaciji
niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

4. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, kiére przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl,

a takze pod adresem: www.mops.com.pl

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie wnioskowanego przedmiotu w zaleznosci od wysokosci
przyznanej pomocy finansowej - co najmniej 25% ceny brutto. Srodki finansowe stanowigce udziat wiasny mogg pochodzié z
réznych zrédet jednak nie mogg pochodzi¢ ze srodkéw PFRON,

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych zatgcznikdéw do wniosku
nalezy dostarczyé/przesta¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo
zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

7. 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 spetnianie warunkéw uczestnictwa
okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

8. na cel objety niniejszym wnioskiem uzyskatam(em) / podopieczny uzyskat pomoc ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia
O tak - O nie,

9. przyjmuje do wiadomosci, ze ze strony realizatora programu, tj. Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Dabrowie Gorniczej
z Inspektorem ochrony danych osobowych mozna kontaktowa¢ sie pod adresem e-mail: iodo@mops.com.pl, nr. tel. 571-332-339.

WAZNE!

— Whnioskodawca zobowigzany jest zglosi¢ bezzwilocznie do Realizatora informacje o wszelkich zmianach, dotyczacych danych zawartych
we wniosku.

— W przypadku, gdy wnioskodawca przedstawia do wniosku dokumenty wystawione w jezyku innym niz jezyk polski, zobowigzany jest
do przedtozenia ttumaczenia tych dokumentéw na jezyk polski przez tlumacza przysiegtego. Koszty zwigzane z ttumaczeniem tych dokumentow
nie sg refundowane ze $rodkéw PFRON.

— Z uczestnictwa w programie wytaczeni sg Whnioskodawcy, ktérzy po otrzymaniu dofinansowania ze $rodkéw PFRON na cele okreslone
w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (tekst jednolity: Dz. U.
z 2019 r. poz. 1172 ze zm.), w tym réwniez w ramach programéw zatwierdzonych przez Rade Nadzorcza PFRON, naruszyli warunki umowy
(miedzy innymi poprzez nieterminowe lub nienalezyte wykonywanie zobowigzan wynikajgcych z umowy) i nie doprowadzili do usunigcia
uchybien do dnia ztozenia wniosku.

miejscowos¢ dnia czytelny podpis Wnioskodawcy
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