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Niepetnosprawnych

Wypetnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Jarocinie — program finansowany ze srodkéw PFRON

WNIOSEK Modut I Obszar C3
o0 dofinansowanie pomocy w zakupie protezy konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne
rozwiazania techniczne, tj. protezy co najmniej na III poziomie jakosci,
ze Srodkow PFRON w ramach pilotazowego programu
»Aktywny samorzad”

- wypelnia Wnioskodawca w swoim imieniu.

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnié wszystkie pola

DANE PERSONALNE

TME€......ooiiiicceeee e NazZWISKO......coveiieirriecece e Data urodzenia ..........cccccovvevnernnee. r.
Dowod osobisty seria ............c.......... NUMET ..o WYAany W dNiU........ccoceeieiiiieceeeee s r.
PIZEZ.......neeeeeeeee ettt WAZIY dO oot r.

pteé: [ kobieta [ mezczyzna

PESEL D D D D D D D D D D D Stan cywilny: H wolnaly H zamezna/zonaty

Gospodarstwo domowe Whnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) [l wspolne

miejscu zamieszkania — nalezy przez to rozumieé,

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty

zgodnie z norma kodeksu cywilnego (art. 25 KC)

miejscowos$é, w ktorej wnioskodawcea przebywa

Kod pOCZtOW}/ |:| D - |:| D |:| ............................................ z zamiarem stalego pobytu, bedaca oSrodkiem zycia
(poczta) codziennego wnioskodawcy, w ktorym
Miejscowos’é ....................................................................... skoncentrowane s3 jego plany iyciowe (cechy

oSrodka osobistych i majatkowych interesow);
0 miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt
Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat ......ooovveeeeeeeeeeeeeee e przebywania w okre§lonym mie$cie, ale réwniez

zamiar stalego pobytu i che¢ skoncentrowania swoich

WOJEWOAZEWO ...eevvieiiiiieiii i
intereséw zZyciowych w danym miejscu; mozna mie¢
[ miasto do 5 tys. mieszkaficow (1 inne miasto [ wies$ tylko jedno miejsce zamieszkania
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nr telefonu...................

e’mail (0 ile dOtYCZY): oo

Zrddlo informacji o mozliwosci uzyskania | [7] . firma handlowa [] - media [ - Realizator programu [1 - PFRON [J - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu

Szczegolowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja si¢ pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcprjarocin.pl



http://www.pfron.org.pl/
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STRONA 2
STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

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

o L pracy C ! g Y ! |:| znaczny stopien |:| I grupa inwalidzka

catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji
D catkowita niezdolnos¢ do pracy I:l umiarkowany stopien I:l Il grupa inwalidzka
D czes$ciowa niezdolno$¢ do pracy D lekki stopien D 111 grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest: I:l OKresowo do dnia: .......c.coeeveeineenneinenrcneeeenn, I:l bezterminowo
RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI
] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu koniczyn gornych ] jednej konczyny gornej
[ obu konczyn dolnych ] jednej konczyny dolnej ] innym
Whioskodawca nie porusza si¢ przy pomocy wozka inwalidzkiego: D
Whioskodawca porusza si¢ samodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D
Whioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wozka inwalidzkiego: D
[ NARZAD WZROKU 04-0 | L ewe oko: Prawe oko:
D osoba niewidoma Ostrosé -wzoru (v&{ kore.kCJl): ......................... Ostrosé .Wzoru (V\f kore.kcp): .......................... :
Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni

D osoba gluchoniewidoma

D INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyé wiasciwy kod/symbol ).

D 01-U uposledzenie D 03-L zaburzenia gtosu, D 07-S choroby uktadu D 09-M choroby uktadu D 11-1 inne
umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego MOCzowo - plciowego
i krazenia
I:l - OSOBA GLUCHA

U oo-P [ 06-E epilepsja [ os-T choroby uktadu [ 10-N [ 12-C calosciowe

choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA

D niezatrudnionaly: od dnia:.........ccccorviiinniinninne, D bezrobotnaly D poszukujaca/y pracy D nie dotyczy
D zatrudnionaly: od dnia:...........c.......... dodnia: ..o NazWa Pracodawey: ...........coooweeeeevveeerreeeeeereenseeens
D na czas nieokreslony D INNY, JaKi: ..o AAres MIEJSCA PraCY: wvovevvssvvvvrssssssiinisssse

|:| stosunek pracy na podstawie umowy o pracg

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do

|:| stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania oraz spoldzielczej umowy o0 prace . . L
potwierdzenia zatrudnienia:

|:| umowa cywilnoprawna

|:| staz zawodowy

|:| dzialalno$¢ gospodarcza |:| na podstawie wpisu do centralnej ewidencji i informacji o dzialalno$ci gospodarczej (CEIDG)

D dzialalnos¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dzialalnoSCi: ...........o..oovuovevuieeereesieeeseeeeeeeeeesee s eeee e eesneenan
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STRONA3
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
|:| podstawowe |:| gimnazjalne |:| zawodowe
U srednie ogolne U $rednie zawodowe ] policealne
] wyzsze ] inne, jakie:
OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE - dotyczy Modutu I
[] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA [ Liceum [] TECHNIKUM
[] sZKOLA POLICEALNA [] koLEGIUM L] INNA, jaka:
D STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) D STUDIA PODYPLOMOWE D STUDIA DOKTORANCKIE
D STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE D nie dotyczy
NAZWA I ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA
NAZWA SZKOY .....oooviiiiiiiicic e klasa/rok ........... Kod pocztowy ........cccoeeenennne
MIEJSCOWOSE ... UICA ..o NF domu .....cccoevvvnenernenen
Telefon kontaktowy do szkoly, wymagany do potwierdzenia informacjiz ..............cccoovririiiiiniciniense s
2. Informacje o korzystaniu ze Srodkow PFRON
Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystal ze Srodkéow PFRON D . D
w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia zlozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? tak nie
Przedmiot Beneficjent .
Cel dofinansowania (co (imie i i Kwota rozliczona
(nazwa instytucji, programu i/ Z‘?Stalo ,Zak“pione z€ [ 1 TazvI e Numer i data . N Kwota przyznana przeéz organ
lub zadania, w ramach ktérego | Srodkow PFRON) O\/S\;)rz}(;’sﬁ}%l;xégj zawarcia umowy Termin rozliczenia (wzb) Udz.;:;lgjc acy
przyznana zostala pomoc) uzyskat grodki p(w z’()y
PFRON)
Razem uzyskane dofinansowanie:
Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak ] nie ]
Czy Whioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D nie D
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysoko$é (w zl) wymagalnego zobowigzania: ...............cccoccooviiiiiiiiicncnen,

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




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

STRONA 4

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU - dot. tylko Modulu I

UWAGA!! Sa to informacje mogace decydowaé o kolejnos$ci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacije i OdeWIedZI na ponizsze pytania i zagadnienia. W miarg

mozliwo$ci wykazania, kazda podana informacj¢ nalezy udokumentowaé (np. fakt wystgpowania innej osoby niepel

sprawnej w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy naleiy

potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) W formie zalgcznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 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 zobowiazany wykaza¢ we wniosku (ponizszy
pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebg powtornego/kolejnego dofinansowania ze $srodkoéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1

Uzasadnienie wniosku (w tym jesli dotyczy nalezy
uzasadni¢ wybor danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do sprz¢tu
posiadanego)

2)

Czy niepetnosprawno$¢ Wnioskodawcy jest
sprz¢zona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepelnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajacych samodzielno$¢)? Niepetnosprawnosé
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym
orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci.

D - nie

D - tak 2 przyczyny niepelnosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

3)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whioskodawca 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
samorzadu np. w PCPR)?

D - tak D - nie

4)

Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy sa
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajace
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepetnosprawnosci)?

D - nie
D - tak (1 osoba)

D - tak (wigcej niz jedna osoba)

5)

Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca
jednoczesnie podnosi swoje kwalifikacje zawodowe
(np. kursy zawodowe, nauka jezykow obcych) albo
jednoczesnie dziata na rzecz srodowiska osob
niepetnosprawnych albo w sposéb aktywny
poszukuje pracy lub stara si¢ lepiej przygotowac do
jej podjecia albo do dalszego ksztatcenia (np.
wspotpraca z doradcg zawodowym, trenerem pracy,
psychologiem)?

D - nie D - nie dotyczy D - tak (prosze opisac):

6) Czy wystepuja szczegblne utrudnienia (jakie)?

Nnp. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢ leczenia
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana

Z innymi miejscowo$¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp. Jesli podane
informacje zostana udokumentowane, wniosek uzyska 5
pkt. Wniosek nie uzyska punktow (0 pkt) jesli
Whioskodawca nie udokumentuje wskazanych
informacji.
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STRONA 5

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar C/Zadanie nr 3

Specyfikacja zakupu protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwiazania techniczne

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

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

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu dofinansowania Orlentacyj(‘:lvaz;‘)ena brutto Kwota wnioskowana (w zl)
PROTEZA
KOSZTY DOJAZDU NA SPOTKANIE
Z EKSPERTEM PFRON
LACZNIE
6. Informacje uzupelniajace
Przyczyna amputacji konczyny: D uraz D inna, jaka:
Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: |:| stabilny |:| niestabilny

Ocena zdolnos$ci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

D NIE POSIADAM PROTEZY

D OD ROKU: ..c.ooovvvcinee UZYTKUIJE PROTEZE (10dzaj/0pis tECANICZNY): .....vvvivieeieisiieiiecisitesssisss s

Oswiadczam, Ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze §rodkow PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za posrednictwem
samorzadu Powiatu Jarocinskiego [ tak - [ nie

2. informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje¢ do wiadomosci, ze podanie informacji
niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, ktore przyjmuje do
wiadomos$ci 1 stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostgpny pod adresem:
www.pcprjarocin.pl, a takze pod adresem: www.pfron.org.pl,

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskalam(em) pomoc ze $§rodkéw PFRON (w tym za po$rednictwem powiatu) na zakup protezy,
w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: [ tak - [ nie,

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




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
STRONA 6

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

7. przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania, iz Srodki finansowe stanowigce udzial wilasny 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 $rodkéw PFRON w ramach niniejszego wniosku nie moze by¢
wspotfinansowana z innych srodkéw publicznych,

8. 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 spelnianie warunkow uczestnictwa
okres$lonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

9. przyjmuje¢ do wiadomos$ci i stosowania, ze ewentualne wyja$nienia, uzupelnienia zapiséw lub brakujacych zalacznikow
do wniosku nalezy dostarczy¢é niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo
zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgczona,

10.w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych
po mojej stronie: (1 tak - [ nie,

11. przyjmuje do wiadomo$ci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw finansowych nastepuje
na konto dostawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy 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 podpisac si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis

musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), starost¢ lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze
podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 7-12)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU

(nalezy zaznaczy¢é wilasciwe)

Nazwa zalqcznika Dotaezono do Umacitons Data uzupeinienia
whniosku Juwagi

1. | Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego

]
]

2 Os$wiadczenie o wysokosci przecigtnego miesigcznego dochodu w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
* | rodzinnych (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 1 do wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajace stabilno$¢ procesu chorobowego Wnioskodawcy i
3 mozliwo$¢ uzyskania przez Wnioskodawcg zdolnosci do pracy po zaopatrzeniu w protezg, wypetnione

" | czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wezesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku (sporzqdzone
Wg WzOru okreslonego w zalqczniku nr 2 do wniosku)

Os$wiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzqdzone wg wzoru okreslonego
4. | wzalgezniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace
zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

Oferta cenowa lub faktura proforma.

6 Dokument potwierdzajacy aktywnos¢ zawodowa Wnioskodawcy. Zaswiadczenie o zatrudnieniu lub rejestracji
* | w PUP jako osoba bezrobotna lub poszukujaca pracy i nie pozostajaca w zatrudnieniu.

Inne zataczniki (nalezy wymienic):

10.

11.

12.

N s A Y I
N s Y O |




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Zalacznik nr 1 do wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI
PRZECIETNEGO MIESIECZNEGO DOCHODU
w rozumieniu przepisOw o §wiadczeniach rodzinnych,
podzielonego przez liczbe 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym.

Ja N1Z€] POAPISANY(A) tevniiriiiiieiieii e e et zamieszkaly(a)

(miejscowos$¢, nr kodu, wulica, nr domu, nr mieszkania)

niniejszym o$§wiadczam, ze:

1) prowadz¢ samodzielne gospodarstwo domowe 1 moéj przecigtny miesigczny dochod
w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach rodzinnych Wynosi .................... zt*

2) prowadze wspdlne gospodarstwo domowe z wymienionymi w ponizszej tabeli osobami
| przecietny miesigczny dochéd w rozumieniu przepisOw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym WyNnosi .................... zH*

Przecietny miesieczny dochod
W rozumieniu przepisow
o Swiadczeniach rodzinnych

1. |Whnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspolnego gospodarstwa
domowego Wnioskodawcy — ponizej nalezy X
wymieni¢ tylko stopien pokrewienstwa
Z Wnioskodawca:

2.

3.

RAZEM

* wlasciwe wypetnié
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3) prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnor¢cznym podpisem.

Uwaga! Wnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody
potwierdzajace wysoko$¢é uzyskiwanych dochodow w jego gospodarstwie domowym. W takim
przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy przedtozy¢ takze zgode cztonkéw gospodarstwa
domowego na przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie z zalacznikiem nr 3
do formularza wniosku).

miejscowos¢ podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,
na postawie ktorej przyznano S$rodki finansowe PFRON moze zostaé anulowana
a Wnioskodawca bedzie woOwczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora
programu $rodkow finansowych wraz z odsetkami w wysokos$ci okreslonej jak dla zaleglosci
podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.

Wyjasnienia:

1) Przez gospodarstwo domowe wnioskodawcy nalezy rozumieé, w zaleznoSci od stanu
faktycznego:

a) wspélne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspo6lny budzet domowy z innymi osobami,
wchodzacymi w sktad jego rodziny

b) samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka oraz utrzymuje si¢ samodzielnie i moze
udokumentowac, ze z wlasnych dochodow lub przy wsparciu wlasciwych instytucji, ponosi wszelkie optaty z
tego tytulu, przy czym wnioskodawce, ktory ukonczyt 25 rok zycia i1 nie osiagga wlasnych dochodéw ani nie
korzysta ze wsparcia wtasciwych instytucji, zalicza si¢ do wspdlnego gospodarstva domowego rodzicow/
opiekunéw;

2) przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcy - nalezy przez to rozumie¢ dochod w przeliczeniu na jedng
osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku
0 $wiadczeniach rodzinnych (Dz.U.z 2017 r., poz. 1952), obliczony za kwartal poprzedzajacy kwartal,
w ktorym ztozono wniosek; dochody z roznych Zrodel sumujg sie; w przypadku dziatalnosci rolniczej —
dochéd ten oblicza si¢ na podstawie wysokosci przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych
gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2016 r. (Obwieszczenie Prezesa Glownego Urzedu
Statystycznego z dnia 22 wrzesnia 2017 r. - M.P. 2017, poz. 884), wedlug wzoru: [(2.577 zt x liczba
hektarow)/12]/liczba 0s6b w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;
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Zalacznik nr 2 do wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

cevednian

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imie 1 NAZWISKO PaC BNt ittt e e e e e e e

. resec 11U OO OOOOO

Stwierdza si¢, ze niepelnosprawno$é Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wilasciwe pole O oraz potwierdzié
podpisem i pieczqtkq):

L Amputacja w zakresie reki

pieczatka, nr i podpis lekarza

L Amputacja w zakresie przedramienia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie ramienia z wyluszczeniem

w stawie barkowym
pieczatka, nr i podpis lekarza

[ ] |Amputacja na poziomie podudzia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw
[] kolanowy)

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie uda z wyluszczeniem w

stawie biodrowym
pieczatka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji konczyny: 0O uraz O inna, jaka:
Aktualny stan procesu chorobowego: O stabilny O niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w protez¢, w ktorej zastosowane zostang nowoczesne
rozwigzania techniczne:
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(miejscowose ) (ata) pieczatka, nr_i podpis lekarza

Zalacznik nr 3 do wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd”
Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez PCPR Jarocin oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,, Aktywny samorzad”
do Realizatora programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Jarocinie
przy ul: Dworcowa 2 oraz do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepetnosprawnych z siedzibg
w Warszawie przy Al. Jana Pawta II 13 bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych. Dane osobowe moga by¢
takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypelnienia prawnie usprawiedliwionych celow
administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz
ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwo$ci wziecia

przez Wnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,,Aktywny samorzad”.

Biorac pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
przez Realizatora programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Jarocinie
przy ul. Dworcowa 2 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta II 13, w celach
zwigzanych z realizacjg pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawa z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2016r. poz. 922).

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,

aktualizacji, uzupelniania 1 usuwania.

Data i podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie



