4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar C Zadanie 1

STRONA 5

Model (nazwa) wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym:

Dopuszczalne obcigzenie wozka: | Dodatkowe wyposazenie wézka:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

MODEL ... zakupiony ze SrodKOW: ........cccceoeeecrecemrsceeeeseeeeneenas

. . . Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana
Przedmiot dofinansowania
(w zt) (w zt)

Woézek inwalidzki o napedzie elektrycznym

Akumulator

Inne, dodatkowe wyposazenie

LACZNIE
6. Informacje uzupetniajgce
1) Wnioskodawcal/podopieczny korzystat* juz wczesniej z woézka inwalidzkiego
0 napedzie elektrycznym (zna zasady korzystania z wézka z napedem elektrycznym): U tak U nie
2) Wnioskodawcalpodopieczny aktualnie posiada* wozek o napedzie elektrycznym: rok nabycia: ......cccecvevenrieriiennne r.

[ nie dotyczy

3) Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat takze pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie wozka

w siedzisku o dostepnym stopniu przystosowania:

inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu: ...........ccoveviieiiiiennennnnennn. [ tak - W oo, roku [ nie
4) Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat réowniez pomoc ze $rodkdw PFRON w zakupie

wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu: ...............cccoeeeeeane. [ tak - W oo roku [ nie
5) Waga Wnioskodawcy/podopiecznego, ktory bedzie uzytkowat wézek: kg
6) Wzrost Wnioskodawcy/podopiecznego, ktéry bedzie uzytkowat wozek: cm
7) Budynek, w ktorym mieszka Wnioskodawca/podopieczny umozliwia* poruszanie sie

za pomocg woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym (budynek jest pozbawiony [] tak ] nie

barier architektonicznych), w tym:

-  jest zapewniony swobodny/udogodniony dojazd wézkiem do mieszkania: [ tak [1 nie

- Whnioskodawca posiada miejsce do przechowywania/garazowania wozka: [ tak [1 nie
8) Mieszkanie, w ktorym mieszka Wnioskodawca/podopieczny umozliwia* poruszanie .

sie za pomoca wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: 0 tak [ nie
9) Wnioskodawcal/podopieczny moze* samodzielnie obstugiwaé¢ wézek inwalidzki .

o napedzie elektrycznym: [ tak [ nie
10) Wnioskodawcal/podopieczny w trakcie korzystania z woézka bedzie korzystat* .

z pomocy innych oséb: 0 tak [ nie
11) Czy w przypadku Wnioskodawcy/podopiecznego wystepuja* przeciwwskazania .

do przyjmowania pozycji siedzacej, w tym: [ tak [ nie

— wystepujg odlezyny w okolicy kulszowej, krzyzowej, piet: [l tak [] nie

— wystepujg masywne przykurcze wyprostne biodra: [] tak ] nie

— zaawansowane deformacje tutowia uniemozliwiajg bezpieczne przebywanie 0 tak 0 ni

a nie

* - nalezy wypetni¢ zgodnie ze stanem faktycznym




Oswiadczam, ze: STRONA 6

1. 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,

2. 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, @ takZe:..........ccooiuiiiiiiiiiiii i

3. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem pOW|atu)
na zakup woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: [ tak - [ nie,

4. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w zakupie (w zaleznosSci od wysokosci
przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto),

5. 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,

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

7. w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze Srodkéw PFRON i rozwigzane;j
z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [1 tak - [ nie,

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie $rodkéw
finansowych nastepuje na rachunek dostawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whioskodawca 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 umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub
wdjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz mogacego
czytaé.

podpis Wnioskodawcy

7. Zatgczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6-8)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)
Nazwa za]qczr"ka Dotaczono do Usseimlene Data uzupetnienia
whniosku /uwagi
1 Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
* | ro(wnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) I:I I:I

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw brutto w przeliczeniu na jedng osobe
2. | w rodzinie, pozostajgcg we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru
okreslonego w zatgczniku nr ................ do wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione
3. | nie wczesniej niz 60 dni przed dniem ztozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
w zatgczniku nr ............ do wniosku)

Kserokopia/skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
4. niepetnosprawnej

5 Kserokopia/skan dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym - w przypadku
* | wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

Inne zataczniki (nalezy wymienié):

N Y Y Y O I A
N Y O I A

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej ~ iiceeeeesseeeee ,dnia.............




