Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

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 utrudniajacych aktywizacje spoteczng i zawodowaq
Obszar B — Zadanie nr 1 lub 3 lub 4

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Whnioskodawca sktada O dla osoby z dysfunkcjg obu konczyn gérnych lub narzgdu wzroku ze
whiosek: znacznym stopniem niepetnosprawnosci lub w przypadku osob do 16

roku zycia — orzeczeniem o niepetnosprawnosci (wniosek B1)

O dla osoby z dysfunkcjg narzadu wzroku i umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci (wniosek B3)

[ dla osoby z dysfunkcjg narzadu stuchu (wniosek B4)

Whnioskodawca sktada 0 we wiasnym imieniu

whniosek: [0 jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego

O jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego

[ jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)

1 na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

L1 na mocy petnomochictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Na mocy petnomocnictwa
poswiadczonego/
nieposwiadczonego notarialnie z
dnia:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa [ peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie

O do rozliczenia dofinansowania

[ do zawarcia umowy

[ do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

] do ztozenia wniosku

O inne

Do wniosku nalezy dotgczyc skan petnomocnictwa umieszczajgc go na liscie zatgcznikow.

[ Jako petnomocnik o$swiadczam, iz nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem wtascicielem, wspotwtascicielem,
przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organdéw nadzorczych badz zarzgdzajacych lub
pracownikiem firm(y), oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku ani nie jestem i nie bylem w
zaden inny spos6b powigzany z zarzgdem tych firm poprzez, np. zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe, itp.
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Whiosek nr:

Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Zawartos¢é

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec:

O kobieta [ mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE

Nazwa pola

Zawartosc¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

[0 miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
L1 miasto do 5 tys. mieszkancéw
L1 wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Zawartosc¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Whiosek nr:

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
DANE PERSONALNE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

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

O Nie dotyczy

Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

Nazwa pola

Zawartoscé

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec:

O kobieta [ mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Zawartosé

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

0 miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
[0 miasto do 5 tys. mieszkancéw

O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB

DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢
Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajgca orzeczenie o O nie
hiepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny
O umiarkowany
O lekki
O nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace

niepetnosprawnosci wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo- do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

| grupa

Il grupa

[l grupa
nie dotyczy

oOooa
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

Niezdolnos$é¢ do pracy: O catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
catkowita niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystenc;i

O catkowita niezdolnos¢ do pracy

O czesciowa niezdolnos¢ do pracy

O nie dotyczy

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 wiasnym imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

0 01-U — uposledzenie umystowe
[0 02-P — choroby psychiczne
[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[J osoba gtucha
[0 osoba gtuchoniema
0 04-O - narzad wzroku
[J osoba niewidoma
[J osoba gtuchoniewidoma
[0 05-R — narzad ruchu
0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego
[ dysfunkcja obu konczyn gérnych
[0 06-E — epilepsja
[0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[0 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[0 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
J 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1—inne
[0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Nazwa pola Zawartos¢

Niepetnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna przyczyna O tak CInie
wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci). Niepetnosprawnosc sprzezona
musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci:

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

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whioskodawca skfada wniosek jako rodzic/opiekun prawny
niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego Ilub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego

podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wiasnym imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

O nie dotyczy
O nieaktywna/y zawodowo
[0 bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach): ................
[0 poszukujgcaly pracy (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
[0 zatrudniony

INFORMACJE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA OSOBY MAJACEJ UZYSKAC POMOC

Forma zatrudnienia Od dnia Na czas nieokreslony Do dnia
[ stosunek pracy na podstawie Otak [ nie
umowy o prace
O stosunek pracy na podstawie Otak O nie

powofania, wyboru, mianowania oraz
spétdzielczej umowy o prace
0 umowa cywilnoprawna Otak O nie
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4
[0 staz zawodowy Otak O nie
[0 dziatalno$¢ gospodarcza Otak O nie
O dziatalnosc rolnicza O tak O nie
L1 wolontariat na podstawie Otak O nie

porozumienia- porozumienie z
korzystajgcym powinno obejmowaé
CO 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

O Nie dotyczy

[0 Przedszkole

[0 Szkota podstawowa

[0 Zasadnicza Szkota Zawodowa
O Technikum

[ Liceum

[0 Szkota policealna

0 Kolegium

[0 Studia | stopnia

O Studia Il stopnia

O Studia magisterskie (jednolite)
O Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

[0 Przewdéd doktorski (poza studiami doktoranckimi)

O Szkofa doktorska
O Uczelnia zagraniczna

[0 Staz zawodowy za granicg w ramach programow UE

[ Kazda inna, jaka:

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON
Czy wnioskodawca/podopieczny uzyskat w ciggu ostatnich 5 lat pomoc ze sSrodkéw PFRON w zakupie

sprzetu elektronicznego/komputerowego i oprogramowania?

O tak O nie

Zadanie

Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkow PFRON w ramach innych zadan niz pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie
sprzetu elektronicznego/komputerowego i oprogramowania w ciggu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym
ztozony zostat wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?

O tak O nie

Zadanie

Kwota dofinansowania
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
O tak O nie

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
O tak O nie

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

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

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

Otak O nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON, szczegodlnie w
odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajgcych uczestnictwo
beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji. W uzasadnieniu wniosku nalezy
odnies¢ sie do posiadanych zasobow/umiejetnosci i uzasadnié, dlaczego sa one niewystarczajace, a ich
powiekszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe dofinansowania nalezy odnies¢ sie do kazdego kosztu
zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy wydatek byt zwigzany z realizacjg 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 srodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR):

O tak [ nie

Posiadam/podopieczny posiada nastepujacy sprzet komputerowy i oprogramowanie:
Otak O nie

PrOSZE WYMINIG: .. .o

Jestem osoba poszkodowang w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych (w obecnym lub
ubiegtym roku kalendarzowym):

O tak [ nie
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

O firma handlowa

O media

[0 Realizator programu
O PFRON

Ll inne, jakie:

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspodlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy: ........................
L5301 T

Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy - dochdd netto w przeliczeniu na jedna
osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach
rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z réznych zrodet sumujg sie;
w przypadku dziatalnoSci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysokoSci przecietnego dochodu z pracy w
indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego (Obwieszczenie Prezesa Gtéwnego Urzedu
Statystycznego, wedtug wzoru: [przecietny dochéd z ha x liczba hektaréw]/12]/ liczba oséb w gospodarstwie domowym
wnioskodawcy.

O Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia o$wiadczenia 0 wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu
(...), gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwiekszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysoko$ci dochodu wigze sie z brakiem mozliwo$ci
skorzystania z preferencji w zakresie kolejnoSci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty

dofinansowania).

PRZEDMIOT WNIOSKU — Modut I/0Obszar B/Zadanie nr 1 lub 3 lub 4

Przedmiot pomocy

Typ sprzetu

Cena brutto
(w zt)

Whnioskowana
kwota
dofinansowania
(w zt)

[0 Standardowy sprzet komputerowy w

O Stacjonarny

dowolnej konfiguracji/zestawie (monitor, I Mobilny
stacja, drukarka, osprzet) lub laptop [ Nie dotyczy
0 Smartfon lub tablet [0 Mobilny

[0 Nie dotyczy

O Zestaw urzadzen brajlowskich w
dowolnej konfiguracji

O Stacjonarny
[0 Mobilny
[0 Nie dotyczy

O Urzadzenie lektorskie, niezaleznie od
konfiguracji

O Stacjonarny
0 Mobilny
[0 Nie dotyczy

[J Linijka - urzadzenie brajlowskie

O Stacjonarny
0 Mobilny
[0 Nie dotyczy

[0 Drukarka - urzadzenie brajlowskie

O Stacjonarny
0 Mobilny
1 Nie dotyczy

[0 Kazde inne urzgdzenie brajlowskie

O Stacjonarny
[0 Mobilny
O Nie dotyczy
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

O Inny sprzet lub urzadzenie elektroniczne, | [0 Stacjonarny

z wytgczeniem urzgdzen brajlowskich 0 Mobilny
1 Nie dotyczy
[0 Oprogramowanie O Stacjonarny
[0 Mobilny
1 Nie dotyczy
Razem:

Deklarowany udziat wtasny w zakupie (w zt) — facznie:
Procentowy udziat wtasny wnioskodawcy — tacznie:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zostaé 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

1

Swoje lub dziecka orzeczenie o niepetnosprawnosci

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w
zatgczniku nr 2 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolnos¢
do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu.

Obszar B1 dysfunkcja obu konczyn gérnych: Zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjaliste
zawierajgce opis rodzaju schorzenia bedgcego przyczyng wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci,
(sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 3 do wniosku).

Obszar B1 i B3 dysfunkcja narzgdu wzroku: zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjaliste
(okuliste) w przypadku wszystkich oséb do 16 lat, a w przypadku os6éb z orzeczeniem o znacznym lub
umiarkowanym st. niepetnosprawnosci tylko, gdy przyczyna wydania orzeczenia jest inna niz 04-O (sporzadzone
wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 3 do wniosku).

Obszar B4 dysfunkcja narzgdu stuchu: zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjaliste w przypadku
wszystkich os6b do 16 lat, a w przypadku oséb z orzeczeniem o znacznym lub umiarkowanym st.
niepetnosprawnosci tylko, gdy przyczyna wydania orzeczenia jest inna niz 03-L (sporzadzone wg wzoru
okreslonego w zatgczniku nr 3 do wniosku).

Kopia aktu urodzenia dziecka — w przypadku wniosku dotyczgcego niepetnoletniej osoby niepetnosprawne;.

Kopia dokumentu stanowigcego opieke prawng — jesli sprawa dotyczy osoby pod opiekg prawna.

Fakultatywnie: oferta cenowa

4
5
6
7

fakultatywnie: opinia eksperta w zakresie dopasowania wnioskowanej pomocy do aktualnych potrzeb
wynikajgcych z aktywno$ci

8

dokument potwierdzajgcy zatrudnienie (w tym wolontariat trwajgcy co najmniej 6 miesiecy) w przypadku oséb,
ktore osiggnety wiek emerytalny

Realizator ma mozliwo$¢ wezwac¢ Wnioskodawce do okazania oryginatu dokumentu.

Whnioskodawca nie mogacy pisaé, 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 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 ztozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz mogacego czytac.

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzad”

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez PCPR w Nakle nad Notecig oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow programu ,Aktywny samorzad” do Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Nakle nad Notecig przy ul. Dgbrowskiego 46 (administratora danych) oraz do Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13 bedg przetwarzane w celu
realizacji programu, finansowanego ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych.

Dane osobowe mogg by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych
celow 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 skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia
przez Wnioskodawce udziatu w programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze Os$wiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie — inne peinoletnie osoby posiadajgce
zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Nakle nad Notecig przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: ulica, nr domu, nr mieszkania, kod pocztowy, miejscowosc¢)

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego
dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy — niepotrzebne skresli¢):

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nakle nad Notecig przy ul. Dgbrowskiego 46 (administratora danych) oraz
przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia Il 13, w celach zwigzanych z realizacjg programu
~Aktywny samorzad”, zgodnie z art. 4 pkt 11, art. 7 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).
Zostatem/am poinformowany/a o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania
i usuwania.

Zapoznatem/am sie z KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH dla o0so6b
wnioskujgcych o dofinansowania | korzystajagcych ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych w ramach programu ,Aktywny Samorzgd” w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nakle nad
Notecig i znam przystugujgce mi prawa dotyczgce przetwarzania moich danych osobowych.

data i podpis osoby skfadajgcej Oswiadczenie
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

Zatgcznik nr 3 do wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd” Modut | Obszar B Zadanie nr 1
(dysfunkcja koriczyn gérnych)

stempel zakfadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane przez lekarza o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepetnosprawno$ci
do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON w ramach programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMie i NAzZWISKO PacCieNnta ..o
2, AN ..o
3.peseL LD C I

4. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu Pacjenta (OpiS): .......ooeiriiiiii

5. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby

W YN ZaKI S O .o

6. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy
(prosze zakresli¢ wiasciwe pole [1 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

| ] | Jednoczesna dysfunkcja obu koriczyn gérnych i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ ] | Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny gornej i obu koriczyn dolnych

pieczgtka, nr i podpis lekarza

[ ] | Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej i obu konczyn gérnych

pieczgtka, nr i podpis lekarza

| ] | Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej i jednej konczyny gornej

pieczatka, nr i podpis lekarza

0] Brak obu konczyn gérnych,
NA WYSOKOSCI/OO: ...t e

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ Znaczny niedowtad obu konczyn gérnych, objawiajgcy sie:

pieczatka, nr i podpis lekarza

L] [ Inneschorzenia: ............ccoiiiiiii

pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowos¢) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

Zatgcznik nr 3 do wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd” Modut | Obszar B Zadanie nr 1
(dysfunkcja narzgdu wzroku)

dotyczy osoby powyzej 16 roku zycia

stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane przez lekarza o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci

do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

1. IMig i NAzZWISKO PaCieNnta ...........oooii e

2. eesec LI IDHOHHLOE]

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sig, ze dysfunkcja narzadu
wzroku Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole 1 dla obu oczu oraz potwierdzi¢ podpisem i

pieczatka):

[ | | Ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lewym réwna lub ponizej 0,05

pieczatka,

nri podpis lekarza

[ ] | Ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku prawym réwna lub ponizej 0,05

pieczatka,

nri podpis lekarza

[ | | Zwezenie pola widzenia do 20 stopni w oku lewym

pieczatka,

nri podpis lekarza

[ | | Zwezenie pola widzenia do 20 stopni w oku prawym

pieczatka,

nri podpis lekarza

[ ] | Inna dysfunkcja 0ka/oCzu ...........c.ooouiiiiiiii

pieczatka,

nri podpis lekarza

Pacjent jest osobg niewidoma: [ltak [-nie

(miejscowos¢) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza okulisty)
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

Zatgcznik nr 3 do wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd” Modut | Obszar B Zadanie nr 1
(dysfunkcja narzgdu wzroku)

dotyczy osoby ponizej 16 roku zycia

stempel zakfadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane przez lekarza o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci
do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

1. IMie i NAzZWISKO Pacienta ... ...

2. pesec L ILE ORI

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze dysfunkcja narzadu
wzroku Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole [ dla obu oczu oraz potwierdzi¢ podpisem i

pieczatka):

[ ] | Ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lewym réwna lub ponizej 0,3

pieczatka, nri podpis lekarza

| | | Ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku prawym rowna lub ponizej 0,3

pieczatka, nri podpis lekarza

[ | | Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym

pieczatka, nri podpis lekarza

| | | Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym

pieczatka, nri podpis lekarza

[ ] | Inna dysfunkcja oka/oCzu ...

pieczagtka, nri podpis lekarza

Pacjent jest osobg niewidoma: [Jtak [-nie
€O oznacza, ze (nalezy zaznaczy¢ dla obu oczu):

Ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lewym réwna lub ponizej 0,1

pieczagtka, nr i podpis lekarza

Ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku prawym réwna lub ponizej 0,1

L]
[
pieczatka, nri podpis lekarza
[
L]

Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym

pieczagtka, nr i podpis lekarza

Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym

pieczagtka, nr i podpis lekarza

(miejscowos¢) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza okulisty)
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

Zatgcznik nr 3 do wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzad” Modut | Obszar B Zadanie nr 3
(dysfunkcja narzgdu wzroku, st. umiarkowany)

stempel zakfadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane przez lekarza o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci
do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMie i NAzZWISKO PacCienta ...

2.pesec LI ILLHDDEE]

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze dysfunkcja wzroku
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole [ dla obu oczu oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

[ | | Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lewym réwna lub ponizej 0,1

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ | | Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku prawym réwna lub ponizej 0,1

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ | | Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ | | Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ ] | Inna dysfunkcja oka lewego

pieczgtka, nr i podpis lekarza

[ ] | Inna dysfunkcja oka prawego

pieczatka, nri podpis lekarza

(miejscowos¢) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza okulisty)
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

Zatgcznik nr 3 do wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgad” Modut | Obszar B Zadanie nr 4
(dysfunkcja narzadu stuchu)

stempel zakfadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane przez lekarza o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci
do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMie i NAzZWISKO PacCienta ...

2.pesec LI ILLHDDEE]

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze dysfunkcja stuchu
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

[ ] | Ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db)

pieczagtka, nr i podpis lekarza

[ | | Ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db)

pieczagtka, nr i podpis lekarza

[ ] | Inna dysfunkcja ucha lewego

pieczagtka, nr i podpis lekarza

[ ] | Inna dysfunkcja ucha prawego

pieczagtka, nr i podpis lekarza

(miejscowos$¢) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)
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