Wniosek ztozono w: Nr sprawy:
MOPS Dagbrowa Gérnicza

Panstwowy Fundusz

: nr wniosku: Rehabilitacji Osob
W anU ........................................ Nlepe{nosprawnych
Wype+nia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilota zowego programu ,Aktywny samorz  ad”

We wniosku nale zy wypetni ¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa € ,nie dotyczy”.

W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zalgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie
i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym
dla odpowiednich rubryk formularza.

Szczegoétowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduj g sie pod adresem:
www.pfron.org.pl oraz  www.mops.com.pl

Modut | Likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowg
Obszar C Likwidacja barier w poruszaniu sie

Pomoc w zakupie protezy kohczyny, w ktOrej zastosowano nowoczesne rozwigzania

Zadanie nr 3 . ) M Y == Y .
techniczne, tj. protezy co najmniej na Ill poziomie jakosci

1. Informacje Wnioskodawcy — nale zy wypetni é wszystkie pol a

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

IMIQ..eiiiiiicicece e NAzZWISKO ......ccveiiiiiciiece e Data urodzenia .........cccccceeeveviennne r.
DowOd osobisty seria ........c.cccveueen. NUMET ..o WYAaNY W dNiU........coooeeiiiiiie e r.
PIZEZ..... e wazny do .....c.ooeiiii il
PESEL Pleé: kobieta mezczyzna
Stan cywilny : wolnaly zamezna/zonaty
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy — : samodzielne (osoba samotna) wspolne
Kontakt telefoniczny : nr kier. .......... nrtelefonu..........ccoooes Inr tel. KOMOrKOWEQO: .. .eeeieieeeeciiiee et
LR Fo T I o T (=3 (o] o4 YA LA TR
MIEJSCE ZAMIESZKANIA ADRES ZAMELDOWANIA
miejscowosé w ktérej wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu (nalezy wpisa €, gdy jest inny ni z adres zamieszkania )
Kod pocztowyD D - D D D .......................................... Kod pocztowyD D - D D D .....................
(poczta) (poczta)
IMIEJSCOWOSE ...evveeeeiiee et e ettt ee et e et e et e et e e e e e eaa e eaans MIEJSCOWOSE ...t
Ullca ......................................................................................................................................
Nr domu ... nrlok. Powiat ... UHCA o
WOJEWOUZIWO ...cviieici e e NFdOMU v A IOKAIU o
POWIAL ...
WOJEWOUZIWO: ..o
Kod pocztowyD D - D D D MIEJSCOWOSC ...cooovviiiiiiiiiiiiiiie e

Adres korespondencyjny (jesli
jest inny od adresu zamieszkania):




Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

INFORMACJE DOTYCZACE: PELNOMOCNIKA (zaznaczy¢ wtasciwe, o ile dotyczy)

IMIQ..eiiiiiicicece e NAzZWISKO ......ccveiiviiciiece e Data urodzenia .........cccccceeeveviennnne r.
Dowdd osobisty sefia ... NUMET ..o WYAaNY W dNiU........coooeriiiiiie e r.
PIZEZ..... e wazny do .....c.ooeiiiei il
PESEL Ple¢: kobieta mezczyzna

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (miejscowosé w ktérej wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu)

Kod pocztowyD D - D D D MIEJSCOWOSE ...t e e e r e e e e e e e e et e e e e eaees

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNO SCI (nalezy zaznaczyé wylacznie jedng odpowiedz)

catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji . . .
. P . . .. znaczny stopien | grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji
catkowita niezdolnos¢ do pracy umiarkowany stopien Il grupa inwalidzka
czesciowa niezdolnos¢ do pracy lekki stopien Il grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: okresowo do dnia: ........ccccceveiiinennie bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNO SCI

NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: obu konczyn goérnych jednej konczyny gornej
obu konczyn dolnych jednej konczyny dolnej innym

Whnioskodawca porusza si @ samodzielnie lub przy pomocy balkonika, kul tokcio wych:

Whnioskodawca porusza si @ samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiegor  ecznego:

Whnioskodawca porusza si @ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiegor ecznego:

NARZAD WZROKU 04-O osoba niedowidz aca osoba niewidoma

osoba gluchoniewidoma nie dotyczy

INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wiasciwy kod/symbol ):

01-U uposledzenie 02-P 03-L zaburzenia gtosu,

umystowe choroby psychiczne mowy i choroby stuchu 04-O narzad wzroku
- OSOBA GLUCHA
05-R narzad ruchu 06-E epilepsja 07-S choroby uktadu 08-T choroby uktadu
oddechowego i krgzenia pokarmowego

09-M ukt. moczowo - . 12-C calosciowe zaburzenia

. 10-N choroby neurologiczne 11-1i )
piciowy -linne rozwojowe
Dodatkowe osoby niepetnosprawne w gospodarstwie dom owym: tak nie
Rodzaj gospodarstwa domowego: samodzielne wspolne
Wysokos$¢ miesiecznego przecietnego dochodu netto, podzielonego przez liczbe 0os6b pozostajgcych we wspolnym | ., zt

gospodarstwie domowym obliczonego za kwartat poprzedzajacy kwartat, w ktérym ztozono wniosek




Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

AKTYWNO SC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY /PODOPIECZNEGO (zaznaczyé whasciwe)

bezrobotnaly zarejestrowanaly w urz

edzie pracy (okres rejestracji w PUP w petnych miesigcach ................c.coooiiin )

poszukuj gcaly pracy zarejestrowanaly w urz  edzie pracy i pozostaj acy bez zatrudnienia (okres rejestracji w PUP w petnych

miesigcach ..o, )

nie dotyczy

zatrudnionaly:

na czas nieokre slony

na czas okre slony oddnia: .............c.......

iNNY, jaki: oo

........ dodnia: .....oooceeeiiiiiinnnnn,

Nazwa pracodawty : .....ccccceeeiiiiireiieeeeeiiiinereeee e e s

Adres miejsca pracy :

stosunek pracy na podstawie umowy o prace

stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,

spétdzielczej umowy o prace
umowa cywilnoprawna

staz zawodowy

mianowania oraz

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
potwierdzenia zatrudnienia:

dziatalno $¢€ gospodarcza

na podstawie wpisu do ewidencji dziatalno

inna, jaka i na jakiej podstawie:

$ci gospodarczej nr dokonanego w urz edzie:

dziatalno $¢ rolnicza

Miejsce prowadzenia dziatalno  SCi: .....o.iiiiiiiiiiii

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

podstawowe

gimnazjalne

zawodowe

srednie ogdélne

$rednie zawodowe

policealne

wyzsze

inne, jakie:

AKTUALNIE REALIZOWANY ETAP KSZTALCENIA

ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA

LICEUM

TECHNIKUM

SZKOLA POLICEALNA

KOLEGIUM

INNA, jaka:

STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie)

STUDIA  PODYPLOMOWE

STUDIA DOKTORANCKIE

[] sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE

|:| nie dotyczy

2. Informacje o korzystaniu ze

srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca

lub czlonek

jego gospodarstwa domo
w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od nastepnego roku, po ktérym uzyskat dofinansowanie), w tym poprzez PCPR/MOPS?

wego korzystat ze

srodkéw PFRON

tak[l nie ]

Przedmiot

Beneficjent

Kwota rozliczona

Cel

dofinansowania

(imie i nazwisko

(nazwa instytucji, programu
i/lub zadania, w ramach ktérego
przyznana zostata pomoc)

(co zostato
zakupione ze
$srodkéw PFRON)

osoby, dla ktérej Numer i data Termin Kwota przyznana pr(jze; Iqrgan
Whnioskodawca | zawarcia umowy rozliczenia (wzt) i CY
uzyskat srodki pomocy
PFRON) (w z)
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Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Razem kwota Razem kwota

przyznana: rozliczona:
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowi  gzania wobec PFRON: tak |:| nie |:|
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowi  gzania wobec Realizatora programu:  tak D nie D

Jezeli tak, prosz e poda ¢ rodzaji wysoko $¢ (w zt) wymagalnego zobowi gzania: .......cccccccevvviiieereeeiiiciieie e

Uwagal!
W ramach pilota zowego programu Aktywny samorz gd - modut | nie_mog g uczestniczy ¢ osoby, k tére posiadaj 3 wymagalne
zobowi gzania wobec PFRON i/lub Realizatora programu. Za  wymagalne zobowi_gzanie _nalezy rozumie ¢:
a) w odniesieniu do zobowigzan o charakterze cywilnoprawnym — wszystkie bezsporne zobowigzania, ktérych termin ptatnosci dla dtuznika
mingt, a ktore nie zostaly ani przedawnione ani umorzone,
b) w odniesieniu do zobowigzan publicznoprawnych, wynikajacych z decyzji administracyjnych wydawanych na podstawie przepiséw k.p.a.
- zobowigzania:
— wynikajgce z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostalo wstrzymane z uptywem dnia, w ktdrym decyzja stata sie
ostateczna - w przypadku decyzji, w ktérych nie wskazano terminu ptatnosci,
- wynikajgce z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostato wstrzymane z uptywem terminu ptatnosci oznaczonego w decyzji
- w przypadku decyzji z oznaczonym terminem ptatnosci,
— wynikajgce z decyzji nieostatecznych, ktérym nadano rygor natychmiastowej wykonalnosci.

3. INFORMACJE NIEZB EDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpuj gce informacje i odpowiedzi na ponizsze
pytania i zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowa € (np. fakt wyst epowania innej osoby
niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym Whnioskodaw cy nale zy potwierdzi ¢ kserokopi g stosownego orzeczenia tej osoby ) w formie
zalgcznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku.
Whnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykazaé¢ we wniosku (ponizszy pkt
8) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkéw PFRON

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku wskazujgce na zwigzek udzielenia
dofinansowania z mozliwoscig realizacji celéw programu,
tzn. w jaki sposéb wnioskowany sprzet/ustuga wplynie na
aktywizacje spotecznag, zawodowa lub wsparcie w utrzymaniu
zatrudnienia poprzez likwidacje lub ograniczenie barier
W poruszaniu sie oraz barier transportowych?

2) Uzasadnienie wniosku - nalezy uzasadni¢ wybér danego
przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do sprzetu

posiadanego - o ile dotyczy.

3

~

Uzasadnienie, w jaki spos6b wnioskowany przedmiot
dofinansowania podniesie: JakOS'é Wykonywanej pracy |ub .......................................................................................
poziom wyksztatcenia

4) Czy niepetnosprawno$¢é Wnioskodawcy jest sprzezona
(u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci)? D - tak |:| - nie
Niepetnosprawnos¢  sprzezona musi by¢ potwierdzona
w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci.
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Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

5) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca
pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu
dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze $rodkéw PFRON |:| |:| .
na ten sam cel, w tym w ramach $rodkéw przekazywanych do - tak - nie
samorzadu np. w MOPS)?

6) Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg takze inne
osoby niepetnosprawne (posiadajgce odpowiednie orzeczenie
prawne dot. niepetnosprawnosci)? Jezeli tak nalezy potwierdzi¢
kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby. D |:| ]
Jesli podane informacje zostang udokumentowane wniosek - tak -ne
uzyska dodatkowe punkty. Wniosek nie uzyska punktow, jesli
Whioskodawca nie udokumentuje wskazanych informacji.

7) Czy wystepuja szczegOlne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢ leczenia
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi D D .
miejscowos¢, skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci - tak - nie
finansowe, itp.

Jedli podane informacje zostang udokumentowane, wniosek
uzyska 10 pkt. Wniosek nie uzyska punktow (0 pkt) jesli
Whioskodawca nie udokumentuje wskazanych informacji.

B) Whnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy
ze Srodkbw PFRON naten sam cel jest zobowigzany wykazac
przestanki  wskazujace na potrzebg  POWIOINEGO/KOIBINETO | ... .. ..\ .. ss i s s e ettt e,
dofinansowania ze srodkéw PFRON

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Specyfikacja zakupu protezy ko nczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwi  gzania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputagii: PROTEZA KONCZYNY DOLNEJ, po amputagii:
w zakresie reki na poziomie podudzia
przedramienia na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
ramienia i wytuszczeniu w stawie barkowym uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym

Dodatkowe informacje - opis techniczny protezy (ele  menty fabryczne, podzespoty, komponenty, materiaty)

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

. . . . Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w zt)
Rodzaj przedmiotu dofinansowania ' ) o
(wzh) (do 90% orientacyjnej ceny brutto)

PROTEZA

KOSZTY DOJAZDU NA SPOTKANIE
Z EKSPERTEM PFRON

LACZNIE

6. Informacje uzupetniaj ace

Przyczyna amputacji ko Aczyny : uraz inna, jaka:

Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: stabilny niestabilny

Ocena zdolno $ci do pracy w wyniku wsparcia udzielon@go W PrOGIaMIE: ... ....uie it ettt e et ee et e e e aeneens

Prosz e poda ¢, czy aktualnie posiada Pan/i protez e?

NIE POSIADAM PROTEZY

TAK, OD ROKU: .....cccvvveeeene UZYTKUJE PROTEZE (rodzaj/Opis tECRNICZNY): ......ccveveveiveeeeeieeieetesteeeetesteceete st essas st estesaesesnesaesasseane e

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAL WCZE SNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE PROTEZY: NIE TAK

*dotyczy dofinansowania ze srodkéw PFRON na zakup protezy (dofinansowanie uzyskane w ramach zadania ustawowego lub programu celowego)

str.
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Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

[T I e VAT ] (o T= Vo [ =TS PSPPI

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY*
na ktory zostan g przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

numer rachunku bankowego

(E= V4V o T= 1 | U

Os$wiadczam, ze:

1.

2.

0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie wylgcznie za posrednictwem
Samorzgdu Powiatu Dgbrowa Gérnicza [ tak - [ nie,

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),

informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdag oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informaciji
niezgodnych z prawdag, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

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

w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup protezy, w ktérej
zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: [ tak - [ nie,

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w zakupie protezy, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto),

na cel objety niniejszym wnioskiem (zakup protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne) uzyskatam(em)
pomoc ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia: [ tak - [ nie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowigce udziat wlasny wnioskodawcy nie moga pochodzié
ze $rodkéw PFRON, a takze ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwigzku z tym w przypadku pozytywnego rozpatrzenia
wniosku, proteza dofinansowana ze $rodkbw PFRON w ramach niniejszego wniosku nie moze by¢ wspoéffinansowana z innych
$rodkéw publicznych,

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,

10.w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej

stronie: O tak - [ nie,

WAZNE!

Z uczestnictwa w programie wytgczeni sg Wnioskodawcy, ktérzy po otrzymaniu dofinansowania ze $srodkéw 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 2016 r. poz.
2046, ze zm.), w tym réwniez w ramach programéw zatwierdzonych przez Rade Nadzorczg PFRON, naruszyli warunki umowy (miedzy innymi
poprzez nieterminowe lub nienalezyte wykonywanie zobowigzan wynikajacych z umowy) i nie doprowadzili do usunigcia uchybien do dnia ztozenia
whiosku.

Whioskodawca zobowigzany jest zgtosi¢ bezzwlocznie 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 ttumacza przysiegtego. Koszty zwigzane z ttumaczeniem tych dokumentéw
nie sg refundowane ze srodkéw PFRON.

Whnioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ 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 byé poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze
podpis zostat ztozony na zyczenie nie moggcego pisa¢, lecz mogacego czytac.

Dabrowa Gornicza, dnia ..... l....... /120....... L e —————
podpis Wnioskodawcy
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Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

Nazwa zatgcznika

WYPELNIA WYL ACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU

Dotgczono do
wniosku

Uzupetniono

Data uzupetnienia
/luwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia
rébwnowaznego)

[

[

Oswiadczenie o wysokosci srednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego
cztonka rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym sporzgdzone
wqg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 1 do wniosku

[

[

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych sporzgdzone wg
wzoru okreSlonego w zatgczniku nr 2 do formularza wniosku - wypetnione przez
Whnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolnos$¢ do czynnosci prawnych, ktérych
dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

Zaswiadczenie wydane przez lekarza sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku
nr 3 do wniosku potwierdzajgce stabilnos¢ procesu chorobowego Wnioskodawcy
i mozliwosé uzyskania przez Wnioskodawce zdolnosci do pracy po zaopatrzeniu
w proteze, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wczesniej niz 120 dni
przed dniem ztozenia wniosku

W przypadku wystepowania Whnioskodawcy przez petnomocnika, ustanowionego
na podstawie petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie, ktére okresla zakres
petnomocnictwa do dokonania poszczegdlnych czynnosci nalezy dotaczyé:

- petnomocnictwo,

- pisemne oswiadczenie petnomocnika, iz nie jest on i w ciggu ostatnich 3 lat nie byt
witascicielem, wspotwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub
handlowym, czlonkiem organdéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub
pracownikiem firm(y), oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem
wniosku wnioskodawcy o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON ani nie jest i nie byt w
zaden inny sposOb powigzany zzarzadem tych firm poprzez np.: zwigzki
gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

Oswiadczenie w przypadku prowadzenia samodzielnego gospodarstwa domowego
z jakiego powodu prowadzone jest samodzielne gospodarstwo domowe

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku
wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun
prawny.

Zaswiadczenie o zatrudnieniu w przypadku oséb zatrudnionych (o ile dotyczy)

Kserokopia orzeczen o niepetnosprawnosci o0s6b zamieszkujgcych wspolnie
z wnioskodawcag, jezeli sg takie osoby (w przypadku zatgczenia dokumentu nalezy do
wniosku zatgczy¢ wypetniony przez tg osobe zalgcznik nr 2 — zgode na przetwarzanie
danych osobowych)

10.

Zaswiadczenie o pobieraniu nauki oséb niepetnosprawnych (o ile dotyczy)

O | O (O O (B

O | O (O O (B

11.

Oferty cenowe wystawione przez dwa niezalezne od siebie zaktady ortopedyczne
(protezownie) okreslajgce koszty zakupu protezy konczyny, w ktorej zastosowano
nowoczesne rozwigzania techniczne, tj. protezy co najmniej na lll poziomie jakosci
podpisane przez wnioskodawce, wystawione wedtug wzoru, stanowigcego formularz
aktywny, dostepny pod adresem www.pfron,org.pl - PROGRAMY | ZADANIA PFRON
— PROGRAMY | ZADANIA REALIZOWANE OBECNIE — Aktywny Samorzgd —
wzory formularzy stosowanych w ramach Obszaru C3 C4. (Wzér C3 O)

Powyzszy dokument sprzedawca wypetnia w wersji elektronicznej, a nastepnie po
wydrukowaniu, dokument nalezy opatrzy¢ data, pieczecig i podpisem wystawcy.

12.

Inne zataczniki (nalezy wymienic):

str.




Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
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