POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE

POWIAT j ﬂl I ’é_ Pafistwowy Fundusz

Rehabilitacji Oséb

9@_‘1‘5@”/&@!‘5& I Niepetnosprawnych

program finansowany ze srodkéw PFRON

Wptlyneto Nr sprawy:

Wypetnia Realizator programu

WNIOSEK ,,0” - wypetnia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego
o dofinansowanie ze Srodkow PFRON w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”
pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym - MODUL I, Obszar C,
Zadanie 1

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ “nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku
przewidziano zbyt malo miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisaé ,,W zalaczeniu — zalacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie
przypisujac numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktorych dotyczg. Zatgczniki powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym
dla odpowiednich rubryk formularza.

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym (prawnie) nalezy wypetnic wszystkic pola

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[ rodzic dziecka ] opiekun prawny dziecka/podopiecznego

TMH€....ooiiec e, NAZWISKO......cooviiiriieeieee e Data urodzenia .........cccooovvveerieniiesinnns r.

resec [ L L LTV CTL LT L

Dokument potwierdzajacy tozsamos$¢ ( w przypadku braku PESEL)
Rodzaj dokumentu toZsamosCci & .....coovuiiiiiiii i SEria ......ocoeeennnn. 1110010 0<)

wydany w dnit.........cooooieiiniini. 13 /1 2P wazny do:........ooiiiiiis

Stan cywilny: ] wolnaly ] zamgzna/zonaty

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) ] wspodlne
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(naleiy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy D D - D D D
........................................ kod pocztowy L L= LI LI L

(poczta) (poczta)

MIEJSCOWOSE vveiiiiiiiirieiie et MIEJSCOWOSE w.vvvveeeveeevereeeeeeeeeseseessseeeesses e

UTICA cevviie i 0] [Tz

Nrdomu ........... Nr lok. ......... Powiat ........coovvvvviiiiiiinns Nrdomu ..o, NrloK. .o

WOJEWOAZEWO eveveiieeieiiiiiiiieeee e WojeWOdZEWO ..o

U miasto do 5 tys. mieszkancow O inne miasto 0 wie$

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu ... /nr tel. KomOrKOWEg0:......cvevveeeieieieieeieee
€ MAIL (0 118 UOTYCZY): .ttt bt b e bttt ettt n e n e

Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania | - firma handlowa [/ -media [/ -PFRON [/ -prasa
dofinansowania w ramach programu 0 - Realizator programu [J- instytucje publiczne - inne, jakie:..........
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DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,,podopiecznym”

DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
Imie Kod pocztowy OO0
(poczta)
NAZWISKO ...vveiiiecce e MIEJSCOWOSE wvveeeiiiirrieeieeesasiire et e e e s s s e e e e e e e s nnnenes
Data Urodzenia:.......coevveieiieireese et UICE o,
Nrdomu .......ccccvvveveeeeeenn. NrloK. e,
pESELDDDDDDDDDDD |
POWIAL ..vvveiiii it
Petnoletni: L] tak L] nie WOJEWOAZEWO ...
Pleé: D kobieta D mezczyzna D miasto do 5 tys. mieszkancoéw D inne miasto

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

D catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub

[] znaczny stopien L] grupa inwalidzka

D I grupa inwalidzka

D catkowita niezdolnos$¢ do pracy D umiarkowany stopien

D czesciowa niezdolnos¢ do pracy D lekki stopien D 111 grupa inwalidzka

D orzeczenie o niepetnosprawnosci- w przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnos$ci wazne jest: (] Okresowo do dnia: ... [] bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

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

| obu konczyn dolnych [] jednej konczyny dolnej [] innym
Podopieczny nie porusza si¢ przy pomocy woézka 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:

Ostro$¢ wzoru (w Korekcji):...oooovivvvieviennne. Ostro$¢ wzoru (w KoreKcji):..oooereevrerieeennenne

D osoba niewidoma

Zwezenie pola widzenia: ............c...... stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni

D osoba gluchoniema

D INNE PRZYCZYNY niepelnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyé wilasciwy kod/symbol ).

[ 01-U uposledzenie
umystowe

[] 03-L zaburzenia gtosu,

mowy i choroby stuchu
[]- osoba glucha

[] o7-S choroby uktadu
oddechowego i krazenia

D 09-M choroby uktadu
moczowo - plciowego

L] 11-1inne

(] oo-P

choroby psychiczne

[] 06-E epilepsja

(] 0aT choroby
uktadu
pokarmowego

[] 10-N

choroby neurologiczne

[] 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe
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OBECNIE PODOPIECZNY JEST’WYCHOWANKIEM/UCZNIEM

[] ztobek [] przedszkole [] szkota podstawowa
] gimnazjum ] trzyletnia szkota przysposabiajgca do pracy

[ asadnicza szkota zawodowa [ ticeum [ technikum

[ szkota policealna [] kolegium [ studia

D NN, JAKA ©vvvuvvvvrasesasasisaaarererererererere e rererererrrrrerrerrereteeeeeeeseeeeeeeeeesennneennnnns D nie dotyczy

NAZWA PLACOWKI ...t klasa/rok ........... Kod poCcztowy ........c.ccccerveinenne
MIEJSCOWOSCE wvvvrvinverieieniisieneesiereeie et UHCA oo Nrdomu ......ccccoevveennnee.

Telefon kontaktowy do placowki, wymagany do potwierdzenia informacji:

Srednia ocen za ostatni rok nauki (§wiadectwo):............, w skali: O - (od 1-6) O - innej, jakigj ..............

Osiggniecia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady, konkursy, wyréznienia, wolontariat):

2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkow PFRON

Czy Wnioskodawca/podopieczny korzystal ze Srodkéw PFRON .
w ciagu ostatnich 3 lat przed rokiem, w ktérym zlozony zostal wniosek o dofinansowanie tak D nie D

Wysoko$¢ otrzymanego

Zadanie w ramach ktérego udzielono wsparcia dofinansowania ( w zt)

Razem otrzymane dofinansowanie:
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Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu (PCPR w Polkowicach):

tak[ | nie |

Jezeli tak, prosze podacé rodzaj i wysokos¢ (w zl) wymagalnego zobowigzania: ..............cc..coooiininnc

Uwaga! za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumiec :

a) w odniesieniu do zobowigzan o charakterze cywilnoprawnym — wszystkie bezsporne zobowigzania, ktorych termin
ptatnosci dla dtuznika minal, a ktore nie zostatly ani przedawnione ani umorzone,

b) w odniesieniu do zobowigzan publicznoprawnych, wynikajacych z decyzji administracyjnych wydawanych na podstawie
przepisow k.p.a. — zobowiazania:

— wynikajace z decyzji ostatecznych, ktorych wykonanie nie zostalo wstrzymane z uplywem dnia, w ktorym decyzja stata
si¢ ostateczna — w przypadku decyzji, w ktorych nie wskazano terminu ptatno$ci,

— wynikajgce z decyzji ostatecznych, ktdrych wykonanie nie zostalo wstrzymane z uplywem terminu ptatnosci
oznaczonego w decyzji — w przypadku decyzji z oznaczonym terminem ptatno$ci,

— wynikajgce z decyzji niedostatecznych, ktérym nadano rygor natychmiastowej wykonalnos$ci;

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskdw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miar¢ mozliwos$ci wykazania, kazda podang informacje nalezy udokumentowac
(np. fakt wystepowania innej osoby niepelnosprawnej w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy nalezy potwierdzi¢
kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby)w formie zatacznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostaé
nieuwzglgdniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega si¢ o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten
sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtornego/kolejnego dofinansowania
ze $§rodkdw PFRON. Do istotnych przestanek naleza okolicznos$ci zwigzane z aktywizacja zawodowa i nauka podopiecznego
Whioskodawcy.

Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwiazek udzielenia dofinansowania z mozliwoscia realizacji celow
programu (w tym jes$li dotyczy, nalezy uzasadni¢ wybdr danego przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do sprzetu
posiadanego):
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Whioskodawca, ktory ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkow PFRON na ten sam cel jest
zobowigzany wskaza¢ we wniosku przestanki wskazujgce na potrzebe powtornego/kolejnego dofinansowania ze

srodkéw PFRON
Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy
1) Czy niepelnosprawnos$¢ podopiecznego Wnioskodawcey D ‘ . D )
jest sprzezona (wystepuje wiecej niz jedna przyczyna - tak, 2 przyczyny niepetnosprawnosci - nie
niepelnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajacych
samodzielno$§¢)? Niepetnosprawno$§¢ sprz¢zona musi by¢é D - tak, 3 przyczyny niepetnosprawnosci

potwierdzona w posiadanym orzeczeniu.

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
podopieczny Wnioskodawcy pierwszy raz uzyska
dofinansowanie danego przedmiotu dofinansowania

(nigdy nie uzyskat pomocy ze srodké6w PFRON na ten sam D - tak D - nie
cel, wtym w ramach §rodkéw przekazywanych do samorzadu
np. w PCPR)?

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania D - Nie D - nie dotyczy D - tak (proszg opisad):

wnioskowany przedmiot dofinansowania podniesie
poziom wyksztalcenia podopiecznego Wnioskodawcy?

4) Czy Wnioskodawca jest osoba samotnie wychowujaca
dziecko/ podopiecznego i majaca dziecko/ podopiecznego .
na swoim utrzymaniu? D - tak D - e

5) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy s3a
takze inne osoby  niepelnosprawne (posiadajace D - tak D  nie
odpowiednie orzeczenie dotyczace niepelnosprawnosci)?

6) Czy wnioskodawca jest osoba poszkodowana w wyniku
dzialania Zywiolu i innych zdarzen losowych w 2018 r lub ) .
W 2019r? D tak  nie - D

D - tak D - nie

7) Czy wystepuja szczegélne utrudnienia(jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢é leczenia
szpitalnego, zle =zurbanizowana czy skomunikowana
z innymi miejscowo$¢é, skomplikowana sytuacja rodzinna,
trudnosci finansowe, itp.
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4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar C Zadanie 1

Model (nazwa) wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym:

Dopuszczalne obcigzenie wozka: | Dodatkowe wyposazenie wozka:

5.

Whnioskowana kwota dofinansowania

Przedmiot dofinansowania
(w zbh

Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana

(wzh)

Wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym

Akumulator

Inne, dodatkowe wyposazenie

Koszty dojazdu na spotkanie z ekspertem PFRON

LACZNIE

6. Informacje uzupelniajace

1)

Whioskodawca/podopieczny korzystal* juz wczeSniej z wozka
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym (zna zasady Kkorzystania z
wozka z napedem elektrycznym):

0 tak 0 nie

2)

Whioskodawca/podopieczny aktualnie posiada* wozek o napedzie
elektrycznym:
MODEL  ...... zakupiony ze  $rodkéw:

rok nabycia: ..........cccocoeiveiienne r.
[ nie dotyczy

Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat takze pomoc ze srodkow PFRON
w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach
PrOZIAMUL ...ueneintititininiii e,

0 tak -w........... roku 0 nie

4)

Whioskodawca/podopieczny* uzyskat rowniez pomoc ze $rodkow
PFRON w zakupie woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w
ramach programu: ..............coeeeeeneenennn..

5)

Waga Whnioskodawcy/podopiecznego, ktory bedzie uzytkowal wozek:

6)

Wzrost Whnioskodawcy/podopiecznego, ktéory bedzie uzytkowal
wozek:

7)

Budynek, w ktorym mieszka \Wnioskodawca/podopieczny umozliwia*
poruszanie si¢ za pomoca wozka inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym (budynek jest pozbawiony barier architektonicznych),
w tym:

— jest zapewniony swobodny/udogodniony dojazd wozkiem do
mieszkania:

0 tak 0 nie

— Whnioskodawca posiada miejsce do przechowywania/garazowania
wozka:

0 tak 0 nie
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8) Mieszkanie, w ktorym mieszka \Wnioskodawca/podopieczny
umozliwia* poruszanie si¢ za pomocg wozka inwalidzkiego o napedzie 0 tak [ nie
elektrycznym:

9) Whnioskodawca/podopieczny moze* samodzielnie obslugiwaé wozek .
. . . . 0 tak [ nie
inwalidzki o napedzie elektrycznym:

10) Whnioskodawca/podopieczny w trakcie korzystania z wozka bedzie .

" - .~ [ tak [ nie
korzystal* z pomocy innych oséb:

11) Czy w przypadku Wnioskodawcy/podopiecznego wystepuja™ .

. . . ; o . : [ tak [ nie
przeciwwskazania do przyjmowania pozycji siedzacej, w tym:
— wystepujg odlezyny w okolicy kulszowej, krzyzowej, piet: [ tak [ nie
— wystepuja masywne przykurcze wyprostne biodra: 0 tak 0 nie
— zaawansowane deformacje tulowia uniemozliwiaja bezpieczne 0 tak 0 nie
przebywanie w siedzisku o dostepnym stopniu przystosowania:

Oswiadczam, ze:
1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkow PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za
posrednictwem powiatu polkowickiego i nie bede w danym roku ubiegat si¢ odrgbnym wnioskiem o srodki PFERON na
ten sam cel finansowany za Srodkéw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu
powiatowego) [ tak - O nie,
2. informacje podane we wniosku i zatacznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji
niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
3. zapoznalam(em) si¢ z nastepujacymi dokumentami, ktére dostepne sa na www.pfron.org.pl oraz na
www.pcpr.polkowice.pl, tj.: ,,Pilotazowy program Aktywny samorzad”, ,,Kierunki dziatan oraz warunki brzegowe(...)”,
,.Zasady dotyczace wyboru, dofinansowania i rozliczania wnioskow(...)”,
4. w okresie ostatnich 3 lat (liczac od poczatku roku nast¢pujacego po roku, w ktorym udzielono pomocy) uzyskatam(em)
pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup wozka inwalidzkiego o napgdzie elektrycznym:
O tak - O nie,

5. posiadam s$rodki finansowe na pokrycie udzialu wtasnego w zakupie wnioskowanego sprzetu elektronicznego i/lub jego
elementow i/lub oprogramowania (w zalezno$ci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co hajmniej 10% ceny
brutto),
6. przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupeknienia zapisoOw lub brakujacych zatacznikow
do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidtowo
zaadresowana korespondencja, ktora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana begdzie za
doreczona,
7. w ciagu ostatnich 3 lat bylam(em) strong umowy dofinansowania ze srodkow PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych
po mojej stronie O tak - O nie,
8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz z uczestnictwa w programie wylaczeni sg wnioskodawcy, ktorzy: posiadaja
wymagalne zobowiazania wobec PFRON lub wobec PCPR oraz po otrzymaniu dofinansowania ze §rodkéw PFRON na cele
okreslone w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018r. poz. 511 z p6zn.zm.), w tym rowniez w ramach programéw zatwierdzonych przez Rade
Nadzorcza PFRON, naruszyli warunki umowy (miedzy innymi poprzez nieterminowe lub nienalezyte wykonywanie
zobowigzan wynikajacych z umowy) i nie doprowadzili do usunigcia uchybien do dnia ztozenia wniosku,

9. przyjmuj¢ 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 spelnianie warunkow
uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

Whioskodawca niemogacy pisaé, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna
osoba wypisze jej imi¢ i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢
poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), starost¢ lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony
na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

...................................... dnia ..... /... [20... 1.
Czytelny podpis Wnioskodawcy



http://www.pfron.org.pl/
http://www.pcpr.polkowice.pl/
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Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 14- 16) — WYPELNIA

WYLACZNIE REALIZATOR PROGRAMU

Nazwa zalacznika

Dotaczono do
whniosku

Uzupetniono

Data uzupelinienia
luwagi

Oswiadczenie o wysokosci przecigtnego miesiecznego dochodu (zatacznik nr 1 do
whiosku)

]

[

Klauzula informacyjna przetwarzania danych osobowych (zatacznik nr 2 do wniosku)
- wypehione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci
prawnych, ktorych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu.

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju schorzenia
bedacego przyczyng orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, wypehione czytelnie w
jezyku polskim, wystawione nie wczesniej niz 60 dni przed dniem zlozenia wniosku
(sporzadzone wg wzoru okre§lonego w zataczniku nr 3g do formularza wniosku)

Oswiadczenie Wnioskodawcy dot. miejsca zamieszkania, jezeli adres zameldowania
jest inny niz adres zamieszkania ( zatacznik nr 4 do wniosku)

Zobowigzanie o informowaniu Realizatora programu o wszelkich zmianach,
dotyczacych danych zawartych we wniosku (zataczniku nr 5 do wniosku)

Oswiadczenie  pelnomocnika —w przypadku  wniosku  dotyczacego  osoby
niepelnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje pelnomocnik ( zatgcznik nr 6 do
whiosku)

Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci lub orzeczenia roéwnowaznego albo orzeczenia o
niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)

Kserokopia/skan orzeczen o niepetnosprawnos$ci osob mieszkajacych wspdlnie z
Whnioskodawca w przypadku takich osob

Kserokopia/skan dokumentu stanowiacego opieke prawna nad podopiecznym —
w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepelnosprawnej, w imieniu ktorej
wystepuje opiekun prawny

N Y O
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Dokument potwierdzajacy, ze wnioskodawca jest osoba poszkodowang w wyniku
dziatania zywiotu i innych zdarzen losowych, w 2018 r. lub w 2019 . tj. :

- osoba zamieszKujgcg na terenie gminy umieszczonej w wykazie okre§lonym w
rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow o szczegdlnych zasadach odbudowy,
remontdw 1 rozbiorek obiektow budowlanych zniszczonych lub uszkodzonych w
wyniku dziatania zywiotu, wobec ktorej ( lub wobec cztonka jej gospodarstwa
domowego)podjeta zostata decyzja o przyznaniu zasitku celowego w zwigzku z
wystgpieniem zdarzenia noszacego znamiona kleski zywiotowej dla osob lub rodzin,
ktore poniosty straty w gospodarstwach domowych (budynkach mieszkalnych,
podstawowym wyposazeniu gospodarstw domowych)

- osoba, ktora dotkn¢to inne zdarzenie losowe, skutkujace stratami materialnymi w
gospodarstwie domowym (np. pozar, kradziez, zalanie),
udokumentowane/potwierdzone przez wiasciwg jednostke ( np. jednostk¢ pomocy
spotecznej, straz pozarna, Policj¢)

11

Kserokopia/skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego
niepetnoletniej osoby niepetnosprawne;j

12

Zaswiadczenie o uczgszczaniu dziecka/podopiecznego do szkoty (badz kserokopia
legitymaciji)

13

Dwie oferty cenowe dotyczaca wnioskowanego przedmiotu dofinansowania
(szczegotowe specyfikacje)

14

Inne zalaczniki (nalezy wymienic):

15

16
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