Whiosek nr:

Data wplywu:
Nr sprawy:

Aktywny samarzad — Modut |, Obszar C, Zadanie 3

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych

WNIOSEK ,,M-I”

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

Modut | - likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczng i zawodowa
Obszar C — Zadanie nr 3

pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwiazania
techniczne

S Nazwa pola

: ;Z_aWartoéé '

Wnloskodawca sklada wmosek

| O we wiasnym imieniu
-+ O jako rodzic/opiekun prawny petholetniego dziecka/petnoietniego

K O jako petnomocnik

podopiecznego

Imieg:

Dru‘g'ie imie:

Nazmsko" o

PESEL

Data urodzenla

Pleé

| O kobieta [0 mezczyzna

Nr telefonu

Adres e_-m_all

: _Nazwa pola

o 'Zawartosé

WolewodthO' Pl

Pomat

Ulica:

Nr domu:

‘Nr Iokalu: -

Miejscowosé:

Kod pocztowy: =
Poczta: -

Rodzaj miéjscﬁwosci:.

1O wies

O miasto powyze) 5 tys. mieszkancow
1 miasto do 5 tys. mieszkancow
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Whiosek nr; Aktywny samorzad — Modut |, Obszar C, Zadanie 3

ADRES KORESPONDENCY.NY.

1 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola . Zawartosé
WolewédthO' '
P_o_wuat:

Gmina:

Ulica:

Nr domu:
Nr lokalu:
'MiejscoWbéé:

Kod. pocztowy

Poczta

Wirpetniamy tylko wledy, gdy Whioskodawcea skfada wniosek jako rodzic/opiekun prawny pefnoletniego dziecka/pefnolstniego
podopieczrniega.

3 Nie dotyczy

Nazwapola | .. . Zawartosé

Imie: .

Drugie imig:

Nai\ivisko;
PESEL:

Data urodzema. _ SR
Pleé: - R ".-Dkobueta 0O mezozyzna

“Nazwa pola Zawartosé

Osoba_w W|eku do 16 Iat O tak

posmdajqca orzeczenie . - . 'O nie
0 nlepelnosprawnoécl. Py
Stoplen__nlepeln.osprawnosc:i_ -0 znaczny
T PRI EUL SN AT I I | umiarkowany
O lekki

~Onie dotyczy

Orzeczeme dotyczqce ' | O bezterminowo
nlepeinosprawnoéci wazne jest: O okresowo ~ do dnia:

Numer orzeczema

Grupa inwalidzka: : - “o Ol grupa
S L O I grupa
O grupa
B T O nie dotyczy
Niezdolnoéé do pracy: -~~~ | [ catkowita niszdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencii lub catkowita

niezdolnos¢ do samodzielne] egzystencji
O catkowita niezdolnoéé do pracy
L1 czesciowa niezdolnoss do pracy
O nie dotyczy

Danyrmi dz.'ecka/podopfecznego wypeiniamy tylko wiedy, gdy Whioskodawca skiada wniosek jako rodzic/opiekun prawny pefnoletniego
tziecka/petnolaetniego podopiecznego. Jesli Whioskodawea skfada wniosek we wdasnym imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.,
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Whiosek nr: Aktywny samorzgd — Modut |, Obszar C, Zadanie 3

O 01 U ~ uposledzenie umystowe
O 02-P - choroby psychiczne
1 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[0 cscba giucha
O osoba gtuchoniema
O 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidorna
[0 osoba gtuchoniewidoma
O 05-R = narzad ruchu
O wnioskedawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu kohrczyn gérnych
08-E — epilepsja
07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego

08-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
10-N = choroby neurologiczne
11-I=inne

12 C ca’rosc:lowe zaburzenia rozwc)jowe

| tak O nie

| & 2 przyczyny
100 3 przyczyny

Danymi dzieckaspodopiecznego wypeiniamy tylko wiledy, gdy Whioskodawca skiada wniosek jako rodzic/opiekun prawny petholetniego
dziacka/peincletniego podopiecznego. Jesli Whioskodawea skiada wniosek we wlasnym imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

O nie dotyczy
1 nieaktywna/y zawcdowo
O bezrobotnaly (zarejestrowanaly w POW|atowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):
O poszukujacaly pracy (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
O zatrudniony

Na czas nieokresiony |

. Forma zatrudnienia o .. Oddnia -
(| stosunek pracy na podstawie [T tak O nie
umowy © prace
O stosunek pracy ha podstawie O tak O nie

powotania, wyboru, mianowania
oraz spofdzielczej umowy o prace

O umowa cywilnoprawna O tak O nie
O staz zawodowy Otak O nie
[1 dziatalnos¢ gospodarcza Otak O nie
1 dziatalnos¢ rolnicza O tak O nie
O wolontariat na podstawie O tak [ nie

porozumienia - porozumienie z
korzystajacym powinno obejmowad
co najmniej 6 miesiecy i trwacé na
dzienh ziozenia wniosku oraz
zawarcia umowy definansowania
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Whniosek nr; Aktywny samorzad — Modut |, Obszar C, Zadanie 3

OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY (w zalez d te Dma .
 uzyskaé pomoc w programie) JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI/STUDENTEM
I Nie dotyczy
O Przedszkole
[ Szkoia podstawowa
O Zasadnicza Szkota Zawodowa
[0 Technikurn
1 Liceum
O Szkota policeaina
O Kolegium
[ Studia | stopnia
O Studia Il stopnia
[J Studia magisterskie (jednolite)

O Studia podyplomowe

O Studia dokteranckie

[T Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)

O Szkota doktorska '

O Uczelnia zagraniczna

[0 Staz zawodowy za granica w ramach programéw UE
[0 Kazda inna, jaka:;

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym ztozony
zostatl wniosek o dofinansowanie), w tym za poérednictwem PCPR lub MOPR?
O tak O nie

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
Otak O nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:

[Itak [ nie

Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysckosé (w zt) wymagalnego zobowiazania: _ _

Uwagal Za ,wymagalne zobowigzanie" nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uplynat. Wiecej informacji na
temat pojgcia ,wymagalne zobowiazania” znajduje sig w ust. 31 pkt 50 dokumentu pn. Kierunki dziatari (...} w 2021 r.".

Czy Wnioskodawca ciagu ostatnich 3 lat byt strona umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON | rozwiazanej
Z przyczyn lezacych po jego stronie:
Otak O nie

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze $rodkéw PFRON, szczegélnie
w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajacych
uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji.
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Whniosek nr: Aktywny samorzad — Modul |, Obszar C, Zadanie 3

W uzasadnieniu wniosku nalezy odniesé sie do posiadanych zasohdéw/umiejetnosci i uzasadnic, dlaczego s3
one niewystarczajace, a ich powickszenie jest konieczne, Okreslajac potrzebe dofinansowania nalezy
odniesé sie do kazdego kosztu zaproponowanegoe do dofinansowania, aby kazdy wydatek byt zwiazany z
realizacja celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie dodatkowego zalacznika do wniosku):

Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego
przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze srodkdéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach
srodkow przekazywanych do samorzadu np. w PCPR):

O tak O nie

Jestem osoba poszkodowana w wyniku dziatania zywiotu [ub innych zdarzen losowych (w obecnym lub
ubiegltym roku kalendarzowym):

Osoba poszkodowana w wyniku dziatania Zywictu lub innych zdarzen losowych — naleZy przez fo rozumied:

a) osobe zamieszikujgeg na ferenie gminy umieszcezonei w wykazie okreslonym w rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw, wydanym na podstawie
art. 2 ustawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. 0 szczegolnych zasadach odbudawy, remontdw i rozbidrek obisiktéw budowlanyeh zniszczonych lub
uszkadzonych w wyniku dziatania Zywiotu (Dz. U. z 2020 r. poz. 764), wobec ktdrej (lub wobec czionka jef gospodarstwa domowego) podieta zostala
decyzia o przyznanit zasithu cefowego w zwigzhu z wystapianiem zdarzenia noszgeego znamiona kleski 2ywiotowef dia 0sob lub rodzin, kidre poniosfy
straty w gospodarstwach domowyeh (budynkach mieszkalnych, podstawowym wypeosazeniu gospodarstw domowych) na podstawie art. 40 ust. 2 f ust.
3 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spotecznef (Dz. U z 2020 r. poz. 1876), a takZe,

b osobe, kidra dotknefo inne zdarzenie losowe, skutkujgce stratami materialnymi w gospodarstwie domowym (np. pozar, kradziez, zalanis),
udokumentowane/ potwierdzone przez wiasciwa jednostke (np. jednostke pomocy spofeczngj, straz pozamg, Policie).

Otak O nie

1 firma handlowa

O media

O Realizator programu
O PFRON

O inne, jakie:

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
C1 indywidualne O wspdine
Sredni miesieczny dochéd netto na osohe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni dochod (przecietny miesieczny dochéd wnioskodawey) - dochéd netfo w przeliczeniu na jedng osobe

w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o s$wiadczemiach
rodzinnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 111), obliczony za kwartaf poprzedzajgey kwartat w ktorym zioZzono wniosek; dochody
z roznych Zrodef sumiijg sie; w przypadku dziafalnosci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysokosci
przecietnego dochodu z pracy w indywiduainych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2019 r.
(Obwieszczenie Prezesa Giownego Urzedu Statystycznego z dnia 23 wrzesnia 2020 r. - M.P. 2020, poz, 852), wedtug
wzoru: [(3.244 zt x liczba hektarow)/12]/liczba 6s6b w gospodarsitwie domowym wnioskodawcy.

O Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia oswiadczenia o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu (...}, !
gdyz nie zamierzam korzystac z preferencii w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwigkszenia
kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokosci dochodu wigze sie z brakiem mozliwosci skorzystania z

preferencji w zakrasie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty dofinansowania},

Proteza koficzyny gérnej lewej, po amputacji:
7] nie dotyczy

[ w zakresie reki

O przedramienia

[1 ramienia i wytuszczeniu w stawie barkowym
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Proteza koniczyny gornej prawej, po amputacji:
O nie dotyczy

O w zakresie reki

O przedramienia

O ramienia i wytuszczeniu w stawie barkowym

Proteza konczyny dolnej lewej, po amputacji:
O nie dotyczy

O na poziomie podudzia

[ na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
1 uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym

Proteza konczyny dolnej prawej, po amputacji:
O nie dotyczy

O na poziomie podudzia

0 na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
T uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym

Przedmlot pomocy

: Cena -btuf_t o (w 2) - Whnioskowana kwota dof‘ i-

nansowama (w 2t} -

I:l Zakup protezy

O Refundacja kosztoéw dojazdu do eksperta PFRON

Razem:

Procentowy udzial wiasny wnioskodawcy - tacznie:

Deklarowany udzial wiasny w zakupie (w z1t) -~ lacznie:

L o Zawartoge | oo o

O uraz

O inna, jaka:

Otak O nie
Otak O nie

W ramach: -

na ktéry. moga zos ac-przekazane $ro

tw'brzypa u:pozy ywnego rozpa rzenia whios KU (dopuszcza.SIe _

uzupelmeme tych danych po podjeclu decyzp o przyznanlu dof nansowania)

Zawartosc
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar C, Zadanie 3

 ZALACZNIKIIOSWIADCZENIA =~ =

Zestaw za%aczmkow okreéla Reallzafor _ _
- Lp. : e S Nazwa '~

Whioskodawca nie mogacy pisad, lecz mogacy czyfad, zamiast podpisu moze uczynic na dokumencie fuszowy odeisk palca, a obok tego
odcisku inna oscba wypisze jef imie i nazwisko umieszczajge swéf podpis; zamiast Whicskodawey mozZe fakze podpisac sig inna osoba,
z tym ze jej podpis musi byé podwiadczony przez nofariusza lub wijta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszaftka

wojewddztwa z zaznaczeniem, Zze podpis zostaf zloZzony na 2yczenie nie mogacego pisad, lecz moggcego czytad
- Migjscowosé ' Data ' Podpis Whioskodawcy
" Data, pieczatka i potipis pracownika przygotowujacego - | . '
_umowe, jak tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu Data preczqtka i podp;s kfemeka wfasc:wej jednostkl _
umnowy (sprawdzajacych wymagane dokumenty mezbedne . orgamzacwnej Realizatora programu:: '
do zawarcia umowy): -
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Zalgeznik

samorzgd” - Maduf | Dbszar C Zadanie 3

Specyfikacja i kosztorys protezy wykonywanej
w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

do formularza wniosku w ramach pilotatowego programu ,Aktywny

Imie i nazwisko Wnioskodawey:......coccovecrniianiin, JURUUUPUTTUTOTPRTY

Pozlom amputacii:

Specyfikacja elementéw protezy

---------------------------------------------------- IR AR N R ]

wykonywanych fabrycznie

Producent Mazwa Parametry Okres
L Nazwa i symbaol handiowa techniczne warangj Cena brutto
P | glementu elementu {jesll jest) | materiatowe 9
Suma (w zi)

Specyfikacja elementéw protezy wykdnywanych indywidualnie dia

beneficjenta
Nazwa Parametry techniczne ,.
Lop alemaniu | materiatowe Okres gwaranaji Cena brutto

- Catkowita cena brutio protezy (w zi)

Suma (w zf)




Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pllotazowego programu ,Aktywny samorzqd”

Klauzula informacyjna zgodna z RODO

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowyeh: ... e
{(imige { nazwisko)

oraz (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic) mojego dziecka/podopiecznego: .........oocoviiiiciin i

(adres, migjscowosd, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niezbednych dla polrzeb realizacji procesw: PILOTAZOWY PROGRAM ,AKTYWNY SAMORZAD” zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie octirony
osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE przepisami ustawy z dnia [0 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. poz. 1000).

Data i podpis osoby wyrazajgce} zgods

Informujemy, Ze:

1. Administratorem danych osebowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej powyZej jest
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg przy ul, Marszatka Iszefa Pilsudskiego 65 w Sochaczewie, kod

pocztowy: 96-500, tel.46 864 18 (1, adres email:peprsoch@powiatsochaczew,pl

2. Inspektorem Ochrony Danych jest: Paulina Klatt tel. 46 864 18 0 e~mail: peprsochidpawiatgoghaczew.pl

Celem zbierania danych jest DOFINANSOWANIE W RAMACH PILOTAZOWEGO PROGRAMU ,AKTYWNY
SAMORZAD™

3

4. Przystuguje Pani/Panu prawo dosigpu do tresci danych oraz ich sprostowania, usunigeia lub ograniczenia przetwarzanta, a
takze prawo sprzeciwy, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez prawo do cofiigeia zgody
w dowolnym momencie oraz prawo do wuiesienia skargl do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzgdu Ochrony Danych

Osobowych w Warszawie,

5. Podanie danych jest dobrowelne, aczkolwiek niezbedne do realizacji zadania okredlonego w pkt 3. W przypadku
niepodania danych nie bedzie mozliwa realizacja w/w zadania.

6. Dane udostepniene przez Pania/Pana nie beda podlegaty udostepnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami danych bgda tylko
instytucje upowaznione z mocy przepiséw prawa.

7. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedg podlegaty profilowaniu.

8. Administrator danych nie bedzie przekazywal Pani/Pana danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacii
migdzynarodowej.

9, Dane osobowe bedg przechowywane przez okres wslazany w Rozporzydzeniu Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia
2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych, rzeczowych wykazéw akt oraz instrukeji w sprawie organizacii i
zakresu dzialania archiwéw zakladowych (Dz.U, Nr !4 poz 67 z péZn. zm), liczac od poezatku roku nastgpujacego po
roku, w ktdryin zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

Administrator danych: Powiatowe Centrum Pomoey Rodzinie w Sochaczewie

10. Dane osobowe przekazane przez uczestnikdw pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd™ do Realizatora programu tj.
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Sochaczewie przy ul. Pilsudskiego 65 (administratora danych) otaz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitagji Osob Niepelnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al Jana Pawta II 13 bgda
przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanege ze drodkéw Padstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych., Dane osobowe mogg byé takie przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypeinienia prawnie
usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawe dostgpu do tredei swoich danych

oraz ich poprawiania, aktualizacii, uzupetniania | usuwania,

Ninigjszq bauzule skloda Wailoskodawea oraz dodathowo | odrgbnie - inne pelnoletnie osoby posiadajgce zdelnosé do czynnosci
prawnych, kidrych dane osobowe zostaly przekgzane do Reallzatora programu przez Wnioskodaweg we whiosku o

dofinansowanie.




Wzdr dodatkowego oswiadczenia Petnomocnika

SRR . [ 1 - TORT S O

{miajscowosc)

OSWIADCZENIE PEENOMOCNIKA

Ja, nizej pOdPiSANG/POUPISANY coeeviereerersrermseeesieresse e srsssnersssssns sus sessrs sassesrssesssmess s s brsprass srssssssasy
NP PESEL vuvnserermsesresemssmssmemmnnmnenees (U 0ZNAczenie dowodu osobistego w przypadku braku
PESEL ot oitieeeicee et e e e e e et em e eteee et ettt et et neenae b sare trebesr e b e s , jako Petnomocnik mego
VIO G 0T B CY e euu s s et seres sar s emen s ees s eas s srmara e e be s R0 S40 €8 et s 1B ESER AR SRR by TS 8 g ,

{imie i nazwisko Mocodawcy)

oswiadczam, ze nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytam/nie bytem wiascicielem,
wspdtwlascicielem, przedstawicielem prawnym {petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organdéw nadzorczych bad? zarzadzajgcych lub pracownikiem firm(y), oferujacych sprzedaz
towardw/ustug bedacych przedmiotem wniosku o dofinansowanie dotyczgcego mego
Mocodawcy. Nie jestem ani nie bytam/nie bytem w zaden inny sposdb powigzany z zarzgdem

tych firm poprzez np.; zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

{(podpis Petnomocnika)




Zatgczniki do wniosku:

. orzeczenie o niepetnosprawnosci,

. dwie niezalezne oferty (od dwdch niezaleznych sprzedawcéw/ustugodawcéwy), dotyczace
wybranego przedmiotu dofinansowania, wraz ze specyfikacjg i kosztem poszczegdlnych elementdw

. klauzula informacyjna zgodna z RODO
. fakultatywnie: zlecenie na zaopatrzenie w wyréb medyczny,
. fakultatywnie: dokument potwierdzajacy nauke lub zatrudnienie {w tym wolontariat trwajacy

co najmniej 6 miesiecy) w przypadku osdb, ktére osiggnety wiek emerytalny.
Informacja dodatkowa — dokumenty dotgczasz do wniosku w formie:

1. skanu —w przypadku sktadania wniosku drogg elektroniczng w systemie SOW (System
Obstugi Wsparcia finansowanego ze $rodkéw PFRON),

2, kopli —w przypadku sktadania wniosku tradycyjnie, z wyjgtkiem oswiadczen, ktdre zatgczasz
w oryginale,

Wazne: jednostka udzielajgca wsparcia ma mozliwosé wezwad cie do okazania oryginatu dokumentu.




