Nalezy wypetni¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania kosztéw utrzymania sprawno$ci technicznej posiadanej protezy, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne

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

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, | ORIENTACYJNA CENA brutto
w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (kwota w zt)

Zakup czesci zamiennych, jakich:

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

Inne, jakie:

RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu dofinansowania| Orientacyjna cena brutto (w z}) Kwota wnioskowana (w zt)

Koszty utrzymania sprawnosci technicznej protezy:

Koszty dojazdu na spotkanie z ekspertem PFRON:

LACZNIE

6. Informacje uzupetniajace

Specyfikacja posiadanej protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacji: PROTEZA NOGI, po amputacji:

L] w zakresie reki [ na poziomie podudzia

[] przedramienia [] na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
L] ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym [ udai wytuszczeniu w stawie biodrowym

Dodatkowe informacje - opis techniczny protezy (elementy fabryczne, podzespoty, komponenty, materiaty):

Przyczyna amputacji konczyny: [ uraz ] inna, JAKA: s
Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: [] stabilny [] niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

Czy Whnioskodawca uzyskat pomoc ze srodkédw PFRON w zakupie protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne?

LI NIE [J TAK - w ramach (np. programu)

............................................................................................... (VTR ¢
Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem protezy uptynat: L Nne U TAK, W dniu: oo, r.
Posiadana proteza byta naprawiana w roku:................ , gwarancja na naprawe uptyneta: LINie L TAK, w dniu: ... r.

Jakie problemy techniczne wystepujg z uzytkowang proteza (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia ze srodkéw PFRON):

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY, na ktéry zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia
whniosku (dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

numer rachunku bankowego

nazwa banku
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1.

1

1

Oswiadczam, ze:
0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie wytgcznie za posrednictwem
samorzadu ..........ccee...... [ tak - O 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
oraz www.pcprbialogard.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,
w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkdéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na pokrycie kosztow
utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: [ tak - [J
nie,
posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w kosztach utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy,
w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej —
co najmniej 10% ceny brutto),
na cel objety niniejszym wnioskiem (utrzymanie sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w kiérej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne) uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia: [ tak - [ nie,
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowigce udziat wtasny wnioskodawcy nie moga pochodzi¢ ze
srodkéw PFRON, a takze ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, w zwigzku z tym w przypadku pozytywnego rozpatrzenia
wniosku, utrzymanie sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w kiérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne, w
ramach niniejszego wniosku nie moze by¢ wspotfinansowane z innych srodkéw publicznych,
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych zatgcznikéw 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 doreczong

0. w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej
stronie: (J tak - OJ nie,

1. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw finansowych moze
nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whnioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie

i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 5-7)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU (nalezy zaznaczyé wiasciwe)

Nazwa zal'qczr“ka Dotgczono do Ussstians Data uzupetnienia
whniosku Juwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia
1. réwnowaznego) albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D D

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka
2. | rodziny pozostajacego we wspdlinym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w D D
zatgczniku nr 1 do wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajgce stabilno$¢ procesu chorobowego
3 Whnioskodawcy i mozliwo$¢ uzyskania przez Wnioskodawce zdolnos$ci do pracy po zaopatrzeniu ~ w |:| |:|
| proteze, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wczesniej niz 60 dni przed dniem

ztozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 2a do wniosku)

Os$wiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzadzone wg wzoru

4 okre$lonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne |:| |:|
* | osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do

Realizatora programu

5. | Inne zatgczniki (nalezy wymienic):
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