POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE

PUWIRE e o
9@&!‘}@,”/!}@!‘}!} zou«% A Niepe’m;s;rawnych

Wptyneto Nr sprawy: program finansowany ze §rodko6w PFRON

Wypetnia Realizator programu

WNIOSEK ,,P” - wypetia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”
pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny
MODUL I, Obszar C, Zadanie 4

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ “nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku
przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisaé ,,W zalaczeniu — zatacznik nr ..”; czytelnie i jednoznacznie
przypisujac numery zalacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zalaczniki powinny zostaé sporzadzone w ukladzie
przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

1. Informacje WnioskodawcCy — nalezy wypetnicé wszystkie pola

DANE PERSONALNE

Imig.......oooooooiviiiiiic e, NAZWISKO ...ovviiiiiiiiiiiicc e Data urodzenia .........ccccccoeuenn. .

pesec L L LT LTV LT L LT L

Dokument potwierdzajacy tozsamos$¢é ( w przypadku braku PESEL)
Rodzaj dokumentu toZSamos$Cl & ...oovivirit it 1S S T NUMET oovniiiiiieiieieeeineaannns

wydany w dnit.......ccoeeeiiiiniiniiniinnan., O 0 /<y 2P wazny do:.......ooeiiiiinn...

Stan cywilny: O wolnaly O zamezna/zonaty

Gospodarstwo domowe Whnioskodawcy: L] samodzielne (osoba samotna) O wspodlne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA ADRES ZAMELDOWANIA

(naleiy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D - D D D ____________________________________________ Kod pocztowyD D - D D D ......................

(poczta) (poczta)
IMI@JSCOWOSE +vvvvvvvurvrururnrunsnsnnnsssssssnsssnsssnsnsnnsssnsssnssssnnnsnnsnsnnes MIEJSCOWOSCE w..ovvvivririiiii s
(O] o7 SOOI UBICA oo
Nr domu ........... nr lok. ......... POWIAL ..o NFdomu ...ccccvee NrIOKAIU
WOJEWOAZEWO oovviiiiiiiieiee POWIAL oo
[J miasto do 5 tys. mieszkancow [Jinne miasto  [] wie$ WOJeWOdZEWO ..o

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Kontakt telefoniczny: nr kier. .............. nrtelefonu ... /mr tel. KOMOTKOWEEZO:.....cc.evuiriiiiieieininenencceeeeee e
€ MAIL (0 118 UOTYCZY): ettt b bt bbbt ek e E b b e bt b e b et AR R e R b e R R bRt E R Rt Rt n e
Zrédlo informacji o mozliwosci [] - firma handlowa [] - media [ - Realizator programu [ - PFRON [ - inne, jakie:

uzyskania dofinansowania w ramach . . .
[] - instytucje publiczne [ - prasa
programu




Wniosek ,,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[] catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub [] . i .
o o B znaczny stopien L] grupa inwalidzka
catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji
|| catkowita niezdolnosé do pracy [] umiarkowany stopief L grupa inwalidzka
[] czesciowa niezdolno$é do pracy [ ] tekki stopief Ll grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepelnosprawnos$ci wazne jest: [ ] OKreSowo do dnia: ..o || bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:
_lobu konczyn gornych [ jednej konczyny gornej
[ ] obu konczyn dolnych [] jednej konczyny dolne;j [ ] innym
NARZAD WZROKU 04-O
Lewe oko: Prawe oko:
[] osoba niewidoma Ostro$é wzoru (w KoreKcji):....oovereveverervennnns Ostro$é wzoru (w KOreKeji)i..ovveveeiieviiennns
Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni

[] osoba gluchoniewidoma

L] INNE PRZYCZYNY niepelnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyé wlasciwy kod/symbol ):

D 01-U uposledzenie D 03-L_ zaburzenia glosu, D 07-S choroby uktadu D 09-M choroby uktadu D 11-1 inne
umystowe mowy i choroby shuchu oddechowego i krazenia moCczowo - ptciowego

D = osoba ghucha

] 02P choroby psychiczne ] o6-E epilepsja [ o8-T choroby uktadu [ 10-N choroby [ 12 -C catosciowe
pokarmowego neurologiczne zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA

[] niezatrudnionaly: od dnia:..........cceeeevivevinnieninniiinnnns [] bezrobotnaly zarejestrowana/y w PUP: od dnia..............
[] poszukujacaly pracy zarejestrowana/y w PUP: od dnia .............. " nie dotyczy

Nazwa PracodawCy: ........cccovvevieiveriiereesese e
[] zatrudnional/y: od dnia:.................. o[0T T
D na czas nieokreslony D INNY, JAKI: 1o, [ s

D stosunek pracy na podstawie UMOWY O PrACE | s

D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania
oraz Spo’ldzielczej umOWy 1) pracq .....................................................................................................

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

L] umowa cywilnoprawna potwierdzenia zatrudnienia:

] staz zawOdOWY s

[] na podstawie wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej nr...........ccceeveveenes ,
D dziatalno$¢ gospodarcza dokonanego

W UIZEAZIC: oiviieciieiieee e
NIP: e

Miejsce prowadzenia dzialalnoSCi: .....ovveveeiiiiiii i

D dziatalnos¢ rolnicza
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ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

] podstawowe U gimnazjalne U zawodowe
[ srednie ogolne [ $rednie zawodowe ] policealne
] wyzsze U inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE

I:l szkota policealna I:l kolegium I:l studia (1 i 2 stopnia oraz jednolite
magisterskie)
|:| studia podyplomowe |:| studia doktoranckie |:| inna, jaka:
[] staz zawodowy w ramach programéw UE [ nie dotyczy
NAZWA I ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA
NAZWa SZKOLY ..o klasa/rok ........... KO POCZEOWY ...t
MIEJSCOWOSE ....oviiiicece e e ULICA .o NF AOMU .o

Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia informaciis ..........cociiiiiiiiiiiiiiieii it s s is e e e see s essessesaresrearsssssssasssasesreans

2. Informacja pelnomocnika Wnioskodawcy — o ile dotyczy

DANE PERSONALNE

Imig.......coooooiiiiiiii NAZWISKO ...ovviiiiiiiiiii e Data urodzenia .........c....cceeve... .

resec L) LI LT LTV LT LT LT L

Dokument potwierdzajacy tozsamos$¢ ( w przypadku braku PESEL)

Rodzaj dokumentu toZSamos$Cl & ...ooivirir ittt e 1S S T NUMET oovniiiiiieieeeieeeineeannns
wydany w dnit..........cooeeiiieiiiineninnn.l. T PTZEZ e wazny doO:....................
MIEJSCE ZAMIESZKANIA ADRES ZAMELDOWANIA
(naleiy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowyD D B D D D ............................................
(poczta) Kod pocztowyD D B D D D ......................
MIEISCOWOSE eeiiiiiiiiieiiiie s (poczta)
. MIEJSCOWOSE ..o
ULICA ..o )
ULICA ..o
Nr domu ........... nrlok. ......... Powiat ......oovviiieeiiiie,
Nrdomu ........c....... nrlokalu ..........c.ccoeeviiicnnnn.
WOJEWOAZEWO oeeviieeiiiiiiiinieee e )
] ) . POWIAL ...
[] miasto do 5 tys. mieszkancow [1inne miasto  [] wies
WOJeWOAZEWO ..o

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Kontakt telefoniczny: nr kier. .............. nrtelefonu ..., /nr tel. komorkowego:

EMAIL (0 118 HOTYCZY): ..ot a bbb s s bR bbb 08 24 b e s b s s b s bbbt s s bbbttt
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3. Informacje o korzystaniu ze sSrodkow PFRON

Czy Whnioskodawca korzystal ze sSrodkéw PFRON D . D
w ciagu ostatnich 3 lat przed rokiem, w ktérym zlozony zostal wniosek o dofinansowanie tak nie

Wysoko$¢ otrzymanego
Zadanie w ramach ktorego udzielono wsparcia dofinansowania (w zt)

Razem otrzymane dofinansowanie:

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak D nie D

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu (PCPR w Polkowicach):

tak[ | niel |

Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysoko$¢ (w zl) wymagalnego zobowigzania: ..........ccccooeviiiiieniineneie e

Uwagal! za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumiec :

a) w odniesieniu do zobowigzah o charakterze cywilnoprawnym — wszystkie bezsporne zobowigzania, ktéorych termin
ptatnosci dla dtuznika mingl, a ktére nie zostaty ani przedawnione ani umorzone,

b) w odniesieniu do zobowigzan publicznoprawnych, wynikajgcych z decyzji administracyjnych wydawanych na podstawie
przepisoéw 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 ptatnosci,

— wynikajace z decyzji ostatecznych, ktorych wykonanie nie zostalo wstrzymane z uptywem terminu ptatnosci
oznaczonego w decyzji — w przypadku decyzji z oznaczonym terminem ptatno$ci,

— wynikajace z decyzji niedostatecznych, ktorym nadano rygor natychmiastowej wykonalnos$ci;

4. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ
WNIOSKU

UWAGA! Sg to informacje moggce decydowac¢ o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwo$ci wykazania, kazda podana informacje nalezy
udokumentowad( np. fakt wystepowania innej osoby niepelnosprawnej w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy nalezy
potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatacznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 8
whniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona 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 $rodkéw PFRON. Do istotnych przestanek naleza
okolicznosci zwiazane z aktywizacja zawodowa 1 nauka Wnioskodawcy.




Wniosek ,,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

Uzasadnienie wniosku (w tym jesli dotyczy, nalezy uzasadni¢ wybor danego przedmiotu dofinansowania

w odniesieniu do sprz¢tu posiadanego):

Whioskodawca, ktory ubiega si¢ o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkow PFRON na ten sam cel jest
zobowigzany wskaza¢ we wniosku przestanki wskazujace na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze

srodkéw PFRON

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Czy w przypadku przyznania
dofinansowania wnioskowany przedmiot
dofinansowania podniesie jakosé
wykonywanej pracy lub poziom

wyksztalcenia Wnioskodawcy?

] - nie

] - nie dotyczy [ - tak (proszg opisac):

2) Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca
jednoczesnie podnosi swoje kwalifikacje
zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka
jezykéw obcych) albo jednocze$nie dziata
na rzecz $srodowiska os6b niepetnosprawnych
albo w sposdéb aktywny poszukuje pracy lub
stara si¢ lepiej przygotowaé¢ do jej podjecia
albo do dalszego ksztatcenia (np. wspotpraca z
doradca zawodowym, trenerem pracy,
psychologiem)?




Wniosek ,,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

3) 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 srodkow przekazywanych od
samorzadu np. w PCPR)?

[] L] - nie

- tak

4) Czy niepelnosprawnos¢
jest sprzezona

(u Wnioskodawcy wystepuje wigcej niz jedna
przyczyna niepetnosprawnosci , kilka schorzen
ograniczajacych samodzielno$¢ )?
Niepetnosprawno$§¢é  sprzezona  musi  by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

Whnioskodawcy

[ - tak, 2 przyczyny niepelnosprawnosci [l - nie

[

- tak,3 przyczyny niepetnosprawnosci

5) Czy wnioskodawca jest osobg
poszkodowang w wyniku dziatlania zywiolu i
innych zdarzen losowych w 2018 r lub w
2019r?

[ - tak
[]

[l - nie

6) Czy wnioskodawca porusza si¢ na wozku
inwalidzkim?

[ - tak, inwalidzki o napedzie elektrycznym

[ - tak, inwalidzki rgczny

[l - nie

7) Czy w gospodarstwie domowym
Wnioskodawey sa takze inne osoby
niepelnosprawne (posiadajace odpowiednie

orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnos$ci)?

[ - tak (1 osoba) [ - tak (wiecej niz jedna osoba)

(] - nie

8) Czy wystepuja szczegolne
utrudnienia(jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznos¢
leczenia szpitalnego, zle zurbanizowana czy
skomunikowana z innymi miejscowosc¢,
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci
finansowe ,itp.

[l -tak [] - nie

5. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

- Modul I/Obszar C/Zadanie 4

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania
sprawnos$ci technicznej posiadanej protezy , w ktorej
zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne

ORIENTACYJNA |ORIENTACYJNA KWOTA
CENA brutto- CENA brutto WNIOSKOWANA
oferta | oferta Il (wzb)

(kwota w zi) (kwota w zi)

Zakup cze$ci zamiennych, jakich:

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

Inne, jakie:

RAZEM




Wniosek ,,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

6. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu dofinansowania Orientacyjna cena brutto (w zb) Kwota wnioskowana (w zl)

oferta |
Koszty utrzymania sprawnosci
technicznej protezy

oferta ll

Koszty dojazdu na spotkanie z ekspertem PFRON

z ofertg |

Lacznie

z ofertg 11

7. Informacje uzupelniajace

Specyfikacja zakupu protezy konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORNE]J, po amputacji: PROTEZA KONCZYNY DOLNE]J, po amputacji:

D w zakresie reki D na poziomie podudzia

D przedramienia D na wysokos$ci uda (takze przez staw kolanowy)
D ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym D uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym

Dodatkowe informacje- opis techniczny protezy ( elementy fabryczne, podzespoly, komponenty, materialy):

Przyczyna amputacji konczyny: [1 uraz [ inna, jaka: ... i e e e e

Aktualny stan procesu chorobowego Whnioskodawcy: [1 stabilny [ niestabilny
Ocena zdolnos$ci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

Czy Wnioskodawca uzyskat pomoc ze srodkdéw PFRON w zakupie protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne?

ONIE OTAK - wramach (NP. PIOZTAITILL) .....uintntt ittt et et ettt ettt et e et et et et et e et et et e e e et e e e e eeenenens

Woeiiierinanananns r.
Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem protezy uptynat: [1 NIE [0 TAK, w dniu: .................T.
Posiadana proteza byla naprawiana w roku: ..........., gwarancja na napraw¢ uptyneta:

O NIE 0OTAK, wdniu: ......ooeen ... 1.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowana proteza (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia ze srodkow
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DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktéry zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

NUMET FaChUNKU DaNKOWEGO .ttt et

LR= WA= T ¢ = 1 0 1 T

Oswiadczam, ze:

1. . o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze §rodkéw PFRON, ubiegam si¢ wytacznie za
posrednictwem powiatu polkowickiego i nie bede w danym roku ubiegat si¢ odrgbnym wnioskiem o srodki PFRON
na ten sam cel finansowany za §rodkéw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu
powiatowego) [ tak - O nie,

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

3. zapoznatlam(em) si¢ z nastgpujacymi dokumentami, ktore 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 nastgpujacego po roku, w ktorym udzielono pomocy) uzyskatam(em)
pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na utrzymanie sprawno$ci technicznej posiadanej
protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: [0 tak - O nie,

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w
ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej
— co najmniej 10% ceny brutto),

6. przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowiace udzial wltasny Wnioskodawcy nie moga
pochodzi¢ ze $srodkéw PFRON, a takze ze srodkow Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwigzku z tym w przypadku
pozytywnego rozpatrzenia wniosku, proteza dofinansowana ze $rodkow PFRON w ramach niniejszego wniosku nie
moze by¢ wspotfinansowana z innych §rodkéw publicznych,

7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie 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,

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych zatgcznikoéw
do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze
prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za dorgczona,

9. w ciaggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie: O tak - O nie,

10. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz z uczestnictwa w programie wytgczeni sg wnioskodawcy, ktorzy: posiadaja
wymagalne zobowigzania wobec PFRON lub wobec PCPR oraz po otrzymaniu dofinansowania ze $rodkow PFRON
na cele okreslone w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018r. poz. 511 z pézn. zm.), W tym réwniez w ramach programow zatwierdzonych
przez Rade Nadzorcza PFRON, naruszyli warunki umowy (migdzy innymi poprzez nieterminowe lub nienalezyte
wykonywanie zobowigzan wynikajacych z umowy) 1 nie doprowadzili do usuni¢cia uchybien do dnia ztozZenia
whniosku,

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytaé, 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 podpisac si¢ inna
osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostal ztozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy



http://www.pfron.org.pl/
http://www.pcpr.polkowice.pl/

Wniosek ,,P” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

8. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 14- 16) - WYPELNIA
WYLACZNIE REALIZATOR PROGRAMU

Nazwa zalacznika

Dotaczono do
wniosku

Uzupetniono

Data uzupelinienia
luwagi

Os$wiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochoddéw netto w przeliczeniu
na jednego cztonka rodziny pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym
(zatacznik nr 1 do wniosku)

[

[]

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

Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajace stabilno$¢ procesu chorobowego
Whnioskodawcy i mozliwo$¢ uzyskania przez Wnioskodawce zdolnosci do pracy po
zaopatrzeniu w protezg, wypelione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie
wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku (sporzadzone wg wzoru
okreslonego w zataczniku nr 2b do wniosku)

Os$wiadczenie 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)

[

Os$wiadczenie pelnomocnika — wprzypadku wniosku dotyczacego osoby
niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje pelnomocnik ( zatgcznik nr 6 do
whniosku)

Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia
roOwnowaznego)

Kserokopia/skan orzeczen o niepelnosprawno$ci osob mieszkajagcych wspdlnie z
Wnioskodawca w przypadku takich oséb

Kserokopia/skan pelnomocnictwa potwierdzonego notarialnie lub sgdownie -
w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepelnosprawnej, w imieniu ktorej
wystepuje petnomocnik

N I O B I

N Y A

10

Dokument potwierdzajacy, ze wnioskodawca jest osobg poszkodowang w wyniku
dziatania zywiotu i1 innych zdarzen losowych, w 2018 r. lub w 2019 1. tj. :

- osobg zamieszkujaca na terenie gminy umieszczonej w wykazie okreslonym w
rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow o szczegdlnych zasadach odbudowy,
remontow i 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 zwiazku z
wystapieniem zdarzenia noszacego znamiona kleski zywiotowej dla 0séb lub rodzin,
ktore poniosty straty w gospodarstwach domowych (budynkach mieszkalnych,
podstawowym wyposazeniu gospodarstw domowych)

- osobg, ktora dotkneto inne zdarzenie losowe, skutkujace stratami materialnymi w
gospodarstwie domowym (np. pozar, kradziez, zalanie),
udokumentowane/potwierdzone przez wiasciwa jednostke ( np. jednostke pomocy
spotecznej, straz pozarna, Policje)

11

Dwie oferty cenowe dotyczace wnioskowanego przedmiotu dofinansowania
(szczegotowe specyfikacije)

12

Zaswiadczenie o uczeszczaniu Wnioskodawcey do szkoty lub uczelni wyzszej (badz
kserokopia legitymacji)

13

Dokumentacja potwierdzajaca, ze mineta gwarancja na przedmiot wnioskowany
podany we wniosku

14

Inne zataczniki (nalezy wymienic):

15

16

N T O I I B

N Y Y I Y O




