Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

program finansowany ze $rodkéw PFRON

Nr sprawy:

Wypetnia Realizator programu

WNIOSEK ,,0”- Modut I: Obszar C (wypetnia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego)

o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

Zadanie nr 5: Pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym lub oprzyrzgdowania elektrycznego do wozka recznego

We wniosku nalezy wypei¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "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 zatgcznikdw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki

powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) nalezy wypetnié wszystkie pola
DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ rodzic dziecka [ opiekun prawny dziecka/podopiecznego

IMiQ...oiiii NAZWISKO ..o Data urodzenia .........cccccoeee... r.
Dowdd osobisty seria ... NUMET <. wydany W dnil.........cccceeeevennne r.
PIZEZ..... e WazNymM do ......ovveiiiiiii s

PESEL D D D D D D D D D D D Pte¢: [lkobieta [ mezczyzna

Stan cywilny: H wolnaly [l zamezna/zonaty

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [1 samodzielne (osoba samotna) H wspolne
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy D D - D D D ..........................................
(poczta) Kod pocztowy O -OUW )
MIEJSCOWOSE ...ttt ee e e e e e e ettt e e e e e e e ree e e e e e e (poczta)
T SR MIEISCOWOSC ...
Nrdomu ........... Nrlok. ......... POWIAL oo UG e e
WOJEWOAZIWO ... e NFAOMU oo NFIOK. oo
00 miasto do 5 tys. mieszkancéw O inne miasto [ wie$ WOJEeWOAZIWO ...
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu ................ /nr tel. komorkowego:.........cccoevviiiiii,
N L (o (e (o]0 oA ) TP
Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)
Zrodfo informacji o mozliwosci uzyskania [] - firma handlowa []-media [J - Realizator programu [] - PFRON

dofinansowania w ramach programu

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcpr-limanowa.pl



http://www.pfron.org.pl/
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DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,,podopiecznym”

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)

IMIE e

Kod pocztowy D DD D D ............................................
NAZWISKO ..ottt (poczie)

MIEJSCOWOSC ....uieiiiieei e
Data urodzenia:.........ccccccveeeeeieeeeiieeecee e FAJUNCA oo

Nrdomu .......coeeveiiniinnennen. NrloK. oo,
rese U U U UOOOOMN

POWIAL .. .o
Peinoletni: [] tak [ nie WOJEWOAZEWO ..o eeiiee et e ettt ettt
Ptec: D kobieta D mezczyzna D miasto do 5 tys. mieszkarcow D inne miasto D wie$

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub |:| Znaczny stopieft |:| | grupa inwalidzka

catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencii

|:| catkowita niezdolnos$¢ do pracy |:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka

|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy D lekki stopieh D Il grupa inwalidzka

|:| orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| 0kresowo do dnia: ......cccooceveieiinieeeee |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

| | NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: "] obu konczyn gérnych || jednej koriczyny gérnej

L] obu konczyn dolnych [] jednej konczyny dolnej [] innym
Podopieczny nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

D NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:

|:| osoba niewidoma

Zwezenie pola widzenia: ....................... stopni | Zwezenie pola widzenia: ..........cccccoeeiinnee. stopni

|:| osoba gtuchoniewidoma

[ | INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyé¢ wilasciwy kod/symbol ):

[ 01-U uposledzenie
umystowe

[] 03-L zaburzenia gtosu,
mowy i choroby stuchu

[] - 0SOBA GLUCHA

[ o7-S choroby uktadu
oddechowego i krgzenia

U oo-M choroby uktadu
moczowo - ptciowego

L] 11-1inne

|:| 02-P

choroby psychiczne

L] 06-E epilepsja

[]osT choroby uktadu
pokarmowego

|:| 10-N

choroby neurologiczne

[] 12-C calosciowe
zaburzenia rozwojowe
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OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI

D ZtOBEK

D PRZEDSZKOLE

[] szkotA PODSTAWOWA

D GIMNAZJUM

D TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY

D ZASADNICZA SZKOtA ZAWODOWA

D LICEUM

D TECHNIKUM

D SZKOtA POLICEALNA

D KOLEGIUM

D STUDIA

D INNA, jaka

D nie dotyczy

Nazwa placowki

Miejscowos¢

NAZWA | ADRES PLACOWKI

klasalrok ........... Kod pocztowy

Telefon kontaktowy do placowki, wymagany do potwierdzenia informacji: ............ccccoiiiiiiiiiiiiiiii e

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

tak ||

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowiazania:

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat

2.

Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca

lub czionek

jego gospodarstwa domowego korzystat

ze Srodkéw

w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

PFRON

tak [

nie [

Cel
(nazwa instytucji, programu i/
lub zadania, w ramach

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato

Beneficjent
(imie i nazwisko
osoby, dla ktoérej

Numer i data

Termin rozliczenia

Kwota przyznana

Kwota rozliczona
przez organ
udzielajgcy

. zakupione ze Whnioskodawca zawarcia umowy (w zt)
ktorego prf)yrf]r;i;‘a zostatla | <o dkéw PFRON) | uzyskat $rodki p?\;”;gy
P PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:
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3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3a to informacje mogace decydowac¢ o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzglgedniona
w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku istotne przestanki
wskazujace na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku (nalezy uzasadnic¢ wybor danego
przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do
posiadanego sprzetu)

2) Czy niepetnosprawnos¢ podopiecznego Wnioskodawcy
jest sprzezona (wystepuje wiecej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajacych
samodzielno$¢)? Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi
by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu.

D - nie

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowana (nigdy nie uzyskat
pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym
w ramach $rodkow przekazywanych do samorzgdu np.
w PCPR)?

D - tak D—nie

4) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
sg takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepetnosprawnosci)?

D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie

5) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢ leczenia
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana z
innymi miejscowos¢, skomplikowana sytuacja rodzinna,
trudnosci finansowe, itp.

D - nie

6) Czy Wnioskodawca deklaruje, ze udzielenie pomocy
ze srodkow PFRON zmniejszy bariery ograniczajgce
dostep do edukac;ji?

D - tak D - nie D - nie dotyczy

7) Czy Wnioskodawca deklaruje, ze udzielenie pomocy
ze srodkéw PFRON zmniejszy bariery w poruszaniu sie?

D - tak D - nie D - nie dotyczy

8) Czy Wnioskodawca deklaruje, ze udzielenie pomocy
ze srodkow PFRON bedzie wspierato aktywizacje
spoteczng?

D - tak D - nie D - nie dotyczy
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4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Model (nazwa) skutera inwalidzkiego napedzie elektrycznym:

Wybrany skuter jest: trzykotowy ] czterokotowy []

jednoosobowy [ dwuosobowy [

Nazwal/opis oprzyrzadowania elektrycznego (napedu) do wézka recznego:

Dodatkowe wyposazenie:

5

. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana

Rodzaj przedmiotu dofinansowania (w z4) (w zi)

Skuter inwalidzki o napedzie elektrycznym

Naped elektryczny do wézka recznego

Dodatkowe wyposazenie

LACZNIE

6

. Informacje uzupetniajace

D POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY WOZEK/SKUTER: MODEL .............. ROK NABYCIA: ..............

1

2.

3.

* - nalezy zaznaczy¢ wtasciwe

Oswiadczam, ze:

. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkow PFRON, ubiegam sie

wytgcznie za posrednictwem samorzadu powiatowego L] tak - [] nie

Informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,

ze podanie informaciji 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, atakze: .........ccocoeiiiiiiiiiicn

. 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 warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu
podpisania umowy,

. Przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, ze ewentualne wyjasdnienia, uzupetnienia zapiséw lub
brakujgcych zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczyC niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez
Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo
dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

. W ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkbw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezagcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

. Przyjmuje do wiadomo$ci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie
Srodkéw finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek
bankowy sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT.



http://www.pfron.org.pl/
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Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢
poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat
zlozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz mogacego czytaé.

podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
H Dotgczono do ’ Data uzupetnienia
Nazwa zalgcznika Whiosku Uyt fuwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia
* | rbwnowaznego) albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D D
2. | Kserokopia dowodu osobistego Wnioskodawcy D D

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka
3. | rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego D D
w zatgczniku nr 1 do wniosku)

4. | Uprawnienia do obstugi skutera w przypadku os6b ponizej 18 r.z.

Klauzula przetwarzania danych osobowych przez Realizatora programu i PFRON (sporzgdzone wg
5 wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz

* | inne osoby posiadajgce zdolno$é do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane
do Realizatora programu

6 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego niepetnoletniej osoby
* | niepetnosprawnej

7 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
* | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu, ktérej wystepuje opiekun prawny

W przypadku realizacji obowigzku szkolnego:

8 Potwierdzenie $redniej ocen powyzej 4,00 lub udziatu w konkursach albo w olimpiadach szkolnych,
* | wyréznien, wolontariatu — mozna wykaza¢ z okresu do trzech lat wstecz od daty ztozenia wniosku

(o ile dotyczy)

9 W przypadku ksztatcenia si¢ na poziomie ponadgimnazialnym: zaswiadczenie potwierdzajgce
* | ksztatcenie (o ile dotyczy)

10.| Dwie oferty cenowe

11.| Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

12.

13.

1| O O O] o) O &) o) &) &
1| O O O] o) O &) o) &) &

14.
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