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Zarzadzenie Nr 30/2019
Dyrektora Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Wolominie
z dnia 29.07.2019 r.

w sprawie: wprowadzenia zmian we wzorach wnioskow i formularzy zwigzanych z realizacja
pilotazowego Programu ,,Aktywny samorzad” Modut L.

Na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu 0s6b niepelnosprawnych (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 511, z pézn. zm.), pilotazowego
programu ,, Aktywny samorzad” zatwierdzonego uchwala nr 11/2018 Rady Nadzorczej PFRON
z dnia 10 grudnia 2018 r., Kierunkéw dzialan oraz warunkéw brzegowych obowigzujacych
realizatoréw pilotazowego programu , Aktywny samorzad” w 2019 roku, bedacych zalgcznikiem
do uchwaty nr 4/2019 Zarzagdu PFRON z dnia 29 stycznia 2019 r. oraz w zwigzku z Porozumieniem
nr 0-07/39/AS/2012 zawartym w dniu 27.06.2012 r. oraz Aneksem Nr 1 do w/w Porozumienia
zawartym w dniu 5.07.2012 r. zarzadzam, co nastgpuje:

§ 1
W zwigzku z podjeciem uchwaty nr 49/2019 w dniu 17 lipca 2019 r. przez Zarzad Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osoéb Niepetnosprawnych dotyczacej zmian w dokumencie ,,Kierunki dziatan
oraz warunki brzegowe obowigzujace realizatorow pilotazowego programu ,, Aktywny samorzad™”,
w Zarzadzeniu Nr 3/2019 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie
z dnia 15.03.2019 r. wprowadza si¢ nast¢pujace zmiany:
1) zmienia si¢ zalgczniki nr 3 i nr 4 do powyzszego zarzadzenia, nadajac im brzmienie
okreslone w zalacznikach nr 1 i 2 do niniejszego zarzadzenia
2) dodaje sie zalgcznik nr 2g do formularza wniosku, nadajagc mu brzmienie okreslone
w zatgczniku nr 3 do niniejszego zarzadzenia
3) wprowadza si¢ do stosowania wzor Wkladki do wniosku ,,P” i ,,0” - Specyfikacja
przedmiotu dofinansowania Modul I/Obszar C/Zadanie 1, nadajac jej brzmienie okreslone
w zalgczniku nr 4 niniejszego zarzadzenia.

§2

Pozostate postanowienia Zarzadzenia Nr 3/2019 z dnia 15.03.2019 r. pozostajg bez zmian.

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.
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Zatacznik Nr 1 do Zarzadzenia Nr 30/2019 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wotominie z dnia 29.07.2019r.
Pieczatka wptywu PCPR:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

program n’nansowanz ze Srodkéw PFRON

Wypeinia Realizator programu

WNIOSEK ,,P” - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
We wniosku nalezy wypetnic wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy". W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy

w odpowiednie] rubryce wpisa¢ ,W zalgczeniu - zatgcznik nr ..", czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zalgcznikdw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki
powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakreslenie pola 0)

O Modut |

0 Obszar A - Zadanie 1 - pomoc w zakupie i montazu . ] .
snireydaaiindo siisiavarios SaAIGCHEH 0 Obszar A — Zadanie 2 - pomoc w uzyskaniu prawa jazdy

0 Obszar A — Zadanie 3 - pomoc w uzyskaniu prawa jazdy O Obszar A ” Zada.me 4 - pomoc w zakupie | montazu
oprzyrzadowania do posiadanego samochodu

[ Obszar B - Zadanie 1 - pomoc w zakupie sprzetu O Obszar B — Zadanie 2. dofinansowanie szkoleri w 0
elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania THNIE COMLITY BAbyIRGO W Fyriic! posans s prih Modut li
g 18 prog elektronicznego i oprogramowania pomoc w

, R uzyskaniu
O Obszar B — Zadanie 3 - pomoc w zakupie sprzetu 0 Obszar B — Zadanie 4 - pomoc w zakupie sprzetu wykazialcenia na
elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania elektronicznego lub jego elementoéw oraz oprogramowania poziomie

. - ; wyzszym
cmns posaisnags i Somvanecnecn mmonps s |0.0bszar C - Zadanie 1 - pomoc w skl wic
ramach programu inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
00 Obszar C — Zadanie 2 - pomoc w utrzymaniu sprawnosci |0 Obszar C — Zadanie 3 - pomoc w zakupie protezy
technicznej posiadanego skutera lub wézka inwalidzkiego koriczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania
0 napedzie elektrycznym techniczne
0 Obszar C — Zadanie 4 - pomoc w utrzymaniu sprawnosci | 0 Obszar C — Zadanie 5 - pomoc w zakupie skutera
technicznej posiadanej protezy koriczyny, inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzadowania
w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne elektrycznego do wézka recznego

00 Obszar D - pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnié¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

L A Nazwisko.............ccooooeieiiiiiec Data urodzenia .........ccccococoveeeviennn. .
PESEL D D D D D D D D D D D (a w przypadku braku nr PESEL) - cechy dokumentu
potwierdzajgceagato2SaMDSE .o ssmmmimsrmsssais s eessssdae. TR ey S e Ve s

Pteé: [ kobieta [J mezczyzna

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [J samodzielne (osoba samotna) O wspolne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staly ADRES ZAMELDOWANIA

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

Kod pocztowy OO -UU0 e, Kod pocztowy 19 71T L N——

(poczta) paatel
MIEJSCOWOBE .....verveeerrermensnnesuosnsssanss e it MIJSCOWOSC ..vvvvvvvvvvvvvvvvvvivsnninssinssssnsss
Ui o e T
.................................................................................. i e
Ni domul s L, T . Powiat
WOJEWOAZIWO ...oviiieieiiie e WOJEWOUZIWO oo
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt tel.: nr kier. ........nrtelefonu.....................

e' mail (0 fle dotyCzy): ....occcvvvevviiiirr

Szczegblowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.wolomin.naszepcpr.pl
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Whniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ~AKtywny samorzad”

STRONA 3
ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
D podstawowe D gimnazjaine D zawodowe
] srednie ogblne [l $rednie zawodowe H policealne
D wyzsze D inne, jakie:
OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE - dOtyczy tylko Modutu |
D ZASADNICZA SZKOtA ZAWODOWA ] LICEUM D TECHNIKUM
[] szkota POLICEALNA [] koLEGIUM L] INNA, jaka:
L] STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednoiite magisterskie) | L1 STUDIA  PODYPLOMOWE |[] STUDIA DOKTORANCKIE

[l sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE [ nie dotyczy
NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

Nazwa SZKOtY ..o klasalrok ........... Kod pocztowy ............ccooon..,

MiejSCOWOSE ..o ] NE domii. .o

2. Informacje o korzystaniu ze $rodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub czionek jego gospodarstwa domowego korzystal ze $rodkéw PFRON
W ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? (liczac od
dnia ztoZzenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? ’
(nie_dotyczy pomocy do uzyskania wyksztalcenia ze $rodkéw PFRON w ramach programéw PFRON:| tak D nie D
STUDENT, STUDENT Il oraz AKTYWNY SAMORZAD - MODUL I, tylko innych zadan finansowanych
ze srodkéw PFRON)

Zadanie w ramach ktérego udzielono wsparcia Beneficjent Wysokos¢ otrzymanego
wsparcia
(imig i nazwisko osoby, ktéra uzyskata $rodki PFRON) (w zi)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak [ nie ]
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D nie D
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysoko$é (w zi) wymagalnego zobowiazania: ...

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

s



Whniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgad”

STRONA 4

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU - dot. tylko Modutu |

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskow, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.

W miare mozliwoéci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepelnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatacznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zostaé nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkdw PFRON na ten sam cel jest
zobowigzany wykazac we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebg powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkow PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1)

Uzasadnienie wniosku ( nalezy uzasadni¢ wybor
danego przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do
sprzetu  posiadanego, nalezy wskaza¢, ze
wnioskowany przedmiot dofinansowania podniesie
jakos¢ wykonywanej pracy lub poziom wyksztatcenia).

2)

Czy niepetnosprawnos¢ Whnioskodawcy jest sprzezona
(u Whnioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna
przyczyna  niepetnosprawnosci, kilka  schorzen
ograniczajacych samodzielnosg) ?

Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi by¢ potwierdzona
w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci.

I:l - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci D - nie

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

3)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat
pomocy ze Srodkéw 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 Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepetnosprawnosci)?

D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) |:| - nie

5)

Czy Whnioskodawca w 2018 lub w 2019 roku zostat
poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych
zdarzen losowych?

(jesli ,tak”, nalezy dolgczy¢ whasciwg dokumentacie).

D - tak D - nie

6)

Czy wystepuja szczegolne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznoé¢ leczenia
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana
zinnymi miejscowos¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

(jesli ,tak”, nalezy dotgczy¢ stosowne zaswiadczenia).




Zalacznik Nr 2 do Zarzadzenia Nr 30/2019 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie z dnia 29.07.2019r.

Pieczatka wptywu PCPR

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych

Wypetnia Realizator programu

program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,,0” = wypetnia Wnioskodawca na rzecz podopiecznego

o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
We wniosku nalezy wypelni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentuainie wpisaé¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt malo miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zafgczeniu — zatgcznik nr ..", czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikow do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki powinny

zostac sporzgdzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakreslenie pola O)

[0 Obszar A — Zadanie 1 - pomoc w zakupie i montazu
oprzyrzadowania do posiadanego samochodu

[0 Obszar B — Zadanie 1 - pomoc w zakupie sprzetu
elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

[0 Obszar B — Zadanie 2 - dofinansowanie szkoler w zakresie
obstugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego i
oprogramowania

[0 Obszar B — Zadanie 4 - pomoc w zakupie sprzetu
elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

[l Obszar B — Zadanie 5 - pomoc w utrzymaniu sprawnosci
technicznej posiadanego sprzetu elektronicznego, zakupionego w ramach
programu

[0 Obszar C — Zadanie 1 - pomoc w zakupie wézka inwalidzkiego
0 napedzie elektrycznym

0 Obszar C — Zadanie 2 - pomoc w utrzymaniu sprawnosci
technicznej posiadanego skutera lub wdzka inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym

[0 Obszar C — Zadanie 5 — pomoc w zakupie skutera
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzadowania elektrycznego
do wozka recznego

1 lnformacje (0] Wnioskodawcy i dzieckuipodopiecznym* (wfasciwe podkreslic) - nalezy wypetni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

[l rodzic dziecka [ opiekun prawny dziecka/podopiecznego
IMi€. ..o NAzZWISKO........coooiieeoieec e, Data urodzenia ...................... r.
PESEL D D l:l D |:| I:I D |:| D D D (aw przypadku braku nr PESEL) - cechy dokumentu
BOtWIETH28|0CETOIOZSAMOEE  ooivvisniemin s s CEs BV o s ananasy  TUD s s S i

Pte¢: [ kobieta DmQZGzyzna

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy D D - D D D ..........................................
AR Kod pocztowy D D 8 D D D ......................
MIBIBCOWDSEE .....coiimmvermissmnsrssnranmassennsanesssenssessrnssmnsannmssavens .
T RN R T e N PR RSO T IRIBOOMWORE ... onssmssesnsmsaesntsinb i rsslisimmsis
Nrdomu ........... Ne [6k: ooiii Powiat .......ccooooeeeieeeeeein, ]| s ST S e e
WOJEBWOUZIWO ..o DN Nrdomu......coocuiniinnns NFlok: .coveivinriiinnns
VQIBWOOZINGY .oivisinimimnigssmisismaisssivisissriss
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... IEABIBISALE b iatheath I 18] KOMOIKOWGIO:, 1rv. . bovinn oo i sansesasssonsiinssasss

ATl L0 110 GOIVEEVL. e e oniionmssissssin s iR s s s A e e AN A ool en s VS s e s s

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Q}/ Szczegdtowe informacje o zasadach | warunkach pomocy znajdujq sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.wolomin.naszepcpr.pl



Wniosek ,0” dotyczacy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

STRONA 2
DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej ,podopiecznym”
DANE PERSONALNE MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jesli inny niz Wnioskodawcy — pobyt staty)
T ; :
Kod pocztowy D D—D D D ............................................
NEZWISKO ..o " - L
MIEJSCOWOSE ...t
Data urodzenia:..........cccooeeeeiiiiiiiiiieceeeee e o
Nrdomu sssmsnmaraamns Nrlok: comammvmmiasissmnm
esse OO 000000 _
_ . POWIBE 5. orn s v S B vy SR AR
Petnoletni: L] tak | nie o
[0 T2 Ta e 1
Ptec: O kobieta O mezczyzna
STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO
D catkowita niezdolnosc¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub D snaiczny stopier D | e walidaka
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencii
[] catkowita niezdolnosé¢ do pracy O umiarkowany stopien L grupa inwalidzka
H cze$ciowa niezdolnos¢ do pracy [ tekki stopien L grupa inwalidzka
] orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku osob do 16 roku zycia
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: L] okresowo do dnia: ..o ] bezterminowo
RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO
[ '] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: || obu koriczyn gérnych [ | jednej koriczyny gérnej
L] obu konczyn dolnych [] jednej konczyny dolnej ] innym
Podopieczny nie porusza sig¢ przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
Podopieczny porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
Podopieczny porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
D NARZAD WZROKU 04-0O Lewe oko: Prawe oko:
D sEobd Fisdema Ostros¢ wzoru (w korekcji)i........cococvvveiiiinnennnn. Ostros¢ wzoru (w korekcji)i...oovviviiiiiiiiieiiene.
Zwezenie pola widzenia: .........ccccoevvenne, stopni | Zwezenie pola widzenia: ............................ stopni
[] osoba niedowidzaca
D osoba gluchoniewidoma
| INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wilasciwy kod/symbol ):
U 01-U uposledzenie [] 03-L zaburzenia glosu, [ o7-8 choroby uktadu L] oo-M choroby ukfadu L 11-linne
umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego i krgzenia | moczowo - piciowego
[J - 0S0BA GLUCHA
D 02-P D 06-E epilepsja D 08-T choroby uktadu D 10-N I:] 12-C calosciowe
choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zahurzenia rozwojowe

¢ 4



Whniosek ,0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

STRONA 3
OBECNIE PODOPIECZNY JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI
[] ztoBek [] przepszkoLE [ szkota PopsTAWOWA
D GIMNAZJUM L—.l TRZYLETNIA SZKOtLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY
D ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA D LICEUM [:l TECHNIKUM
[] szkota POLICEALNA [] koLEGIUM O stupia
L0 INNAL JBKR oo [ nie dotyczy
NAZWA | ADRES PLACOWKI
NaZWa PIBCOWK ......cooiimiviinmsmmmmsasimmmssims it sisubis ismmasisimsvoiom klasalrok ........... Kod pocZtoWY .....o-coeeieseessssssinisn:
Ve S COWOB G vriimsivisinvasiiummissr st e L NEdOMU s aiians
Telefon kontaktowy do placéwki, wymagany do potwierdzenia informacji: ...
AKTYWNOSC ZAWODOWA PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)
D niezatrudnionaly: od dnia:..........ccccccrvineniniienenienns D bezrobotnaly* I:I poszukujacaly pracy* D nie dotyczy
*W przypadku zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy, nalezy dofaczy¢ stosowane zaswiadczenie
O zatrudnionaly: NBZWA PrACOOBWEY: ...exveeeemesioasessssssesssnssssssnsssassnsssssssossssemsassss
00 AN s doidnia! suunsmmnmmamnnanrn e I e i e G e T T
D na czas nieokreélol.‘y D inny, jaki: ..................................................................................................................................
POTES TS ISCE PRIV i vivssrassvsssusin (ivisisnsssvasaiansmenenssia wisiinay
1 stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas
nieokreé'ony |ub okreélony’ jednakie nie krétszy nii 3 mies]ace .....................................................................................................
~ stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania Oraz | | e
spotdzielczej umowy o prace
| umowa cywilnoprawna [ staz zawodowy Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
potwierdzenia zatrudnienia:
D dziatalnosé gospodarcza D na podstawie wpisu dq ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr...........ccecceeeeneen. .
OO ANCONW UIZEAZIE: e i om0 Vo m A o R N AR S AR
NIP: i D inna; jaka i naijakiej pedstawWier «ouu e nn s g i wi R R
L dziatainosé rolnicza Migjsce prowadzenia dZighalNOSCi ...........c.oviiiiiieie ittt
2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak nie L]
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D nie D

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w z) wymagalnego zobowigzania: ................ccoeiiiiiiii

Uwagal! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat




Whniosek ,0" dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

STRONA 4

Czy Whnioskodawca

lub czionek

jego gospodarstwa domowego korzystat
w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

ze S$rodkow PFRON

tak | niel]

Zadanie, w ramach ktérego udzielono wsparcia

Beneficjent
(imie i nazwisko osoby, ktéra uzyskata srodki PFRON)

Wysokoéé otrzymanego wsparcia
(wzt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGAI S3 to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepefnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopiag stosownego orzeczenia tef osoby) w formie zalgcznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostac nieuwzgledniona
w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1)
istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1

Uzasadnienie wniosku ( nalezy uzasadni¢ wybér danego
przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do sprzetu
posiadanego, nalezy wskazaé¢, Zze wnioskowany przedmiot
dofinansowania podniesie jako$¢ wykonywanej pracy lub poziom

wyksztatcenia).

2)

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

D - nie

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

|:| - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

3)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania podopieczny
pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu
dofinansowana (nigdy nie uzyskat pomocy ze $rodkéw PFRON
na ten sam cel, w tym w ramach $rodkéw przekazywanych do
samorzgdu np. w PCPR)?.

D - tak |:| - nie

4)

Czy w  gospodarstwie domowym  podopiecznego
sg takze inne osoby niepeinosprawne (posiadajgce odpowiednie
orzeczenie prawne dot. niepetnosprawnosci)?

|:| - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie

5)

Czy podopieczny w 2018 lub w 2019 roku zostatl poszkodowany
w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych? (jesli
Jak”, nalezy dotgczyé whasciwg dokumentacije).

I:l - tak D-nie

6)

Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia (jakie)? np. pogorszenie
stanu zdrowia, konieczno$¢ leczenia szpitalnego, Zle
zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowosé,
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnosci finansowe, itp.

(jesli ,tak”, nalezy dotaczyc¢ stosowne zaswiadczenia)

Czy wnioskodawca jest osobg samotnie wychowujaca
dziecko/podopiecznego i majacg dziecko/podopiecznego na
swoim utrzymaniu?

D - tak D - nie




Zatgcznik Nr 3 do Zarzadzenia Nr 30/2019 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie z dnia 29..07.2019r.

Zatgcznik nr 2g do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” —
Modut | Obszar C Zadanie nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej eNsRR IR s e aaasans manm...............
lub praktyki lekarskiej ;
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

U UG | VIS PRCTETIE  ciiesiunmsnmssomsnuenssinonsoy a0 uamss 555455585 5SS S S s R SR RO

. resec L] 11O OO OON

3.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze :

(prosimy zakresli¢ wilasciwe pole 0 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkcji narzgdu ruchu wyklucza samodzielne poruszanie sie i L tak

przemieszczanie przy pomocy recznego wozka inwalidzkiego U nie

Znacznie obnizona sprawnos¢ ruchowa Pacjenta dotyczy:

(prosimy zaznaczy¢ tylko jedna odpowiedz)

O i k
= Jednoczesna dysfunkcja obu kornczyn gornych i obu koriczyn dolnych ple.cza; ?' e
i podpis

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny goérnej i obu konczyn dolnych lekarza*

& Jednoczesna dysfunkcja jednej korniczyny dolnej i obu konczyn gérnych

i Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej i jednej konczyny gérnej

H Dysfunkcja obu rak
0 Dysfunkcja obu nég
0 Inna dysfunkcja

W przypadku Pacjenta:
(prosimy o zaznaczenie wiasciwego pola [] przy kazdym stwierdzeniu)

Otak O nie | Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym jest wskazane z punktu widzenia pieczatka, nr

procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu) i podpis
Otak O nie | Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym wplynie niekorzystnie na sprawnosé lekarza®
konczyn

Otak O nie | Istniejg przeciwskazania do korzystania z wdzka o napedzie elektrycznym (np. utraty
przytomnosci, epilepsja, redukcja funkcji narzgdéw zmystéw, koordynacji ruchowej,
funkcji poznawczych stwarzajgce zagrozenie w uzytkowaniu wézka)

Otak [Onie | Zakres i rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie w samodzielnym
funkcjonowaniu osoby niepetnosprawne;.

q/ Prosimy o wypelnienie takze drugiej strony




Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu:
(prosimy zakresli¢ wiasciwe polal)

U nie wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym wyposazeniem

[] | wymaga zakupu wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym wyposazeniem,
w tym:

"] | niestandardowe sterowniki umozliwiajgce sterowanie wozkiem za pomocg jedynie wiadnych czesci ciata jak
np.: reki, palca, brody, stopy, warg lub wdechu i wydechu powietrza itp.

N urzadzenia umozliwiajgce prowadzenie wozka takze przez osobe towarzyszacg (hamulec, sterownik itp.)

[ ] |niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszaca, rehabilitacyjne, zapewniajace maksymalng stabilizacje,
przeciwodlezynowe, itp.)

[] |specjalne, regulowane (w tym elektrycznie i w réznych ptaszczyznach): podnézki, podiokietniki lub oparcia
nadgarstkéw

0 kliny zapobiegajgce zsuwaniu sie Pacjenta z wozka lub podpérki boczne, peloty piersiowe

U zagtbwek stabilizujgcy glowe i szyje (w ksztalcie litery U)

U specjalne pasy bezpieczefistwa (np. dwupunktowe zapinane na biodrach, czteropunktowe)

[ ] |taki sposob, aby wozek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta
(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)
inne elementy i urzgdzenia (np. umozliwiajgce podigczenia joysticka wozka do komputera i postugiwanie sie
nim jak myszka), jakie:

L]

* wypetnia lekarz specjalista zwigzany z rodzajem dysfunkcji




Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania zakupu wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

Zatgeznik Nr 4 do Zarzadzenia Nr 30/2019 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wolominie z dnia 29.07.2019r

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar C/Zadanie nr1 STRONAS

Specyfikacja zakupu WOZKA INWALIDZKIEGO O NAPEDZIE ELEKTRYCZNYM

Model (nazwa) woézka:

Dodatkowe wyposazenie wézka (wymienié):

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Preadmict delinarsowania Orlentacyj(r‘::zt;;ma brutto Kwota wnioskowana (w zi)

Wozek inwalidzki o napedzie
elektrycznym

Dodatkowe wyposazenie

LACZNIE

6. Informacje uzupetniajace

Whnioskodawca /podopieczny korzystat* juz wczesniej z wozka inwalidzkiego o O tak O nie
napedzie elektrycznym (zna zasady korzystania z wozka z napedem
elektrycznym):

sie za pomocg wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym (budynek jest
pozbawiony barier architektonicznych), w tym:

Whnioskodawca/podopieczny aktualnie posiada* wozek o napedzie elektrycznym: ROKmabyeia: .. oot osmnshaissaby
MOBDEL et sidinmsiss st sastiniiunssrsinsss snenses ZAKUPIONY ZeSrodKOW; O  nie dotyczy
Budynek, w ktérym mieszka Wnioskodawca/podopieczny umozliwia* poruszanie O tak O nie

e jest zapewniony swobodny/udogodniony dojazd wozkiem do mieszkania O tak O nie

* Whnioskodawca posiada miejsce do przechowywania/garazowania wézka O tak J nie

* - nalezy wypeftni¢ zgodnie ze stanem faktycznym

Oswiadczam, ze:

1,

2.

2.

k

0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie
wytgcznie za posrednictwem samorzgdu powiatu wotominskiego [] tak - [ nie

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

zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze www.wolomin.naszepcpr.pl,

. 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 spetnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujacych
zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania
nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgczona,

w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkow PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup wozka inwalidzkiego o napegdzie elektrycznym: [ tak - [ nie,

w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON irozwigzane;
z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie

. posiadam s$rodki finansowe na pokrycie udziatu wiasnego w zakupie woézka inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej - co najmniej 10% ceny
brutto),

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw
finansowych nastepuje na konto dostawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisane;
przez Wnioskodawce faktury VAT.

b




b

STRONA 6
Whicskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawey moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢é poswiadczony przez notariusza lub wojta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewtdztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego czytaé.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)
Nazwa zalacznika Dotgczono do ; Data uzupetnienia
q wniosku Uzupetniono fuwagi

1 Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia

| réwnowaznego) albo orzeczenia o niepeinosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D D
2 Oswiadczenie o wysokoséci przecietnego miesiecznege dochodu Whioskodawcey (sporzadzone wg

' | wzoru okreslonego w zatgczniku nr 1 do wniosku) D D

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych oraz o$wiadczenie o wyrazeniu zgody na
3 przetwarzanie danych osobowych (sporzagdzone wg wzoru okreslonego w zafaczniku nr 3 do

' | formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolnosé do
czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu

13
[

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepetnosprawno$ci, zawierajgce opis rodzaju schorzenia [/ niepelnosprawnosci  osoby
4. | niepeinosprawnej, ktdrej wniosek dotyczy, wypetnione czytelnie w jezyku polskim i wystawione nie
wczeéniej niz 120 dni przed dniem zlozenia wniosku (sporzadzone wg wzoru okreslonego w
zatgeczniku nr 2g do formularza wniosku)

5 Kserokopia/skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
* | niepetnosprawnej

6 Kserokopia/skan dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku
| wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

7. | Faktura proforma na zakup wozka inwalidzkiego o napedzie inwalidzkim ze szczegétowg
specyfikacjq

8. | Kserokopia/skan orzeczen o niepetnosprawnosci osob zamieszkujgcych wspéinie z wnioskodawca

9. | Inne zatgczniki (nalezy wymienig):

10.

145

12.

(= SpmlepintgiEsogin e makagim [ 1 4[]
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