Whniosek ztoZzono W  .............i..ii...... Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych

Wypetnia Realizator programu program finansowany ze $rodkéw PFRON

Zalacznik nr 12
do zarzadzenianr ..............cooeiinl.

ZARIA ovv o et e e

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar C — Zadanie 4 -

Pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne
rozwiazania techniczne (co najmniej na lll poziomie jakosci), adresowana do os6b ze stopniem niepetnosprawnosci
We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ “"nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zataczniki powinny

zosta¢ sporzgdzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

1. Informacje Wnioskodawcy - nalezy wypetnic¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE

Data urodzenia ........cccccoveen.n. r.

Dowéd osobisty seria .......... NUMET ..o wydany W dniu..........cccceevenennee r.

PESEL D D D D D D D D D D D Pte¢: [kobieta [ mezczyzna

Stan cywilny: H wolnaly H zamezna/zonaty

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: ] samodzielne (osoba samotna) [] wspolne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - migjscowos¢, w ktorej ADRES ZAMELDOWANIA
wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu, bedgca osrodkiem zycia
codziennego wnioskodawcy, w ktorym skoncentrowane sg plany zyciowe. Mozna (nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
miec¢ tylko jedno miejsce zamieszkania.
Kod pocztowy D D - D D D ......................
(poczta)
Kod pocztowy D D B D D D .......................................... MiI€JSCOWOSE ...
(poczta)
IMIEJSCOWOSE ..vvveeveeteeeeeetee et eee et et et enee et eee e ereeeae e UHCR oo
: Nr domu .......ccoecvveveerne. N[ (o] R
] o
, WOJeWOdZIWO .......cooeieiiiiiieiee e
Nrdomu ........... Nr lok. ......... Powiat ........coovvvviviiiiiineeiieeiins J °
WOJEWOUZEWO ....oeeieiie e
Kontakt telefoniczny: nr kier. .......... nrtelefonu ..........ccccoiiis /nr tel. komorkowego:..........ccovieiiiiiiiiieeeiien,
N e T I (ol (3o (o]0 074 V) TSP P SO TPPPPPPRTR

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania [ - firma handlowa []-media [J-PFRON [ -inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu
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Szczegbtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdujg sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.mops.zory.pl



DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO (jesli dotyczy)

DANE PERSONALNE

Data UrOdZENIA .. ..vueieeee e eaeeees r.

e UL UUHUL

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) miejscowosc¢, w ktorej

wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu, bedgca osrodkiem zycia
codziennego wnioskodawcy, w ktérym skoncentrowane sa plany zyciowe. Mozna

miec¢ tylko jedno miejsce zamieszkania.

Petnoletni: [] tak (] nie Nrdomu .....coooveveninennne. Nr lok. ..

POWIAL ...cee
Ptec: [ kobieta U mezczyzna

WojewodzZtwo ........cccevveiiiininiennns

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY/PODOPIECZNEGO

[] catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub
catkowita niezdolno$é do samodzielnej egzystencii

|:| znaczny stopien

D | grupa inwalidzka

|:| catkowita niezdolno$¢ do pracy

] umiarkowany stopien

D Il grupa inwalidzka

|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy

L ek stopien

|:| [l grupa inwalidzka

|:| orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku oséb do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| OKresowo do dnia: .......ccooeveveenieree e |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI/WNIOSKODAWCY/PODOPIECZNEGO

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

[ ] obu konczyn gérnych

[] jednej konczyny goérnej

L] obu konczyn dolnych [] jednej konczyny dolnej [] innym
Podopieczny nie porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sie samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Podopieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

D NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:

|:| osoba niewidoma

|:| osoba gtuchoniewidoma

Zwezenie pola widzenia: ....................... stopni

Zwezenie pola widzenia: ........c.cccoeevvieeennn. stopni

[] 03-L zaburzenia gtosu,
mowy i choroby stuchu

[] 01-U uposledzenie

umystowe narzadu ruchu

D 05-R uposledzenie

D 09-M choroby
uktadu moczowo-
piciowego

D 07-S choroby uktadu
oddechowego i krgzenia

L] o2-P

choroby psychiczne

I:l 04-0O choroby narzadu D 06-E epilepsja

wzroku

D 10-N choroby
neurologiczne

D 08-T choroby ukfadu
pokarmowego

I:l 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe

D 11-l'inne

D iNNe przyczyny, jakie ...........ccvuiuiiiiii

OBECNIE WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY POBIERA NAUKE
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[] 2 oBEK [] przEDSZKOLE [] szkotA PODSTAWOWA

D GIMNAZJUM D TRZYLETNIA SZKOLA PRZYSPOSABIAJACA DO PRACY

D ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA D LICEUM D TECHNIKUM
D SZKOLA POLICEALNA D KOLEGIUM D STUDIA
D L L TN = PP D nie dotyczy

NAZWA | ADRES PLACOWKI
Nazwa PIaCOWKI ...........coeeiiiiiiii e klasa/rok ........... Kod poCcztowy ......cooecvveveeecciiinn.
MieJSCOWOSE ........ooovviiiiiiiiiieieee e UHCA ceiee e NrdOmuU ..eoovviiiiieecc
Telefon kontaktowy do placowki, wymagany do potwierdzenia infOrmacji: ..............cccuuiieiiiiiuiiieiieiiiiiieeecce e eee e eeeeeaas

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY/ PODOPIECZNEGO

[]

D zatrudnienie na podstawie umowy

cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krétszy niz 6
miesiecy

D stosunek pracy na podstawie
umowy o prace

niezatrudniony

[]

stosunek pracy na podstawie

[]

D dziatalnos¢ gospodarcza dziatalnos$¢ rolnicza

powotania, wyboru, spoétdzielczej
umowy o prace
D rejestracja w PUP jako osoba D rejestracja w PUP, jako osoba poszukujgca
D staz zawodowy bezrobotna pracy i nie pozostajgca w zatrudnieniu, od dnia
D miejsce pracy (adres): ..............

D okres zatrudnienia:

2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON

tak[ | nie ]
tak | niel |

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

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:

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

Czy Wnioskodawca lub czionek jego gospodarstwa domowego korzystat ze srodkéw PFRON
w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak D nieD

Przedmiot Beneficjent

Cel

dofinansowania

(nazwa instytucji, programu i/ (co zostato

(imie i nazwisko
osoby, dla ktorej

Numer i data

Kwota przyznana

Kwota rozliczona
przez organ

kt:‘;‘g ngfg'ih\;vn?r:gg,{a zakupione ze Whioskodawca zawarcia umowy Termin rozliczenia (wzt) udzc;ﬁ:agjcy
90 przy $rodkéw PFRON) |  uzyskat $rodki pomocy
pomoc) PERON) (w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:
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3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (kwota w zt)

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, | ORIENTACYJNA CENA brutto

Zakup czgsci zamiennyCh, JaKiCh:...........

Zakup dodatkowego Wyposazenia, JaKi€gO: ... .....ouie i

KOSZEY NAPFAWY/TEMONIUL. ..ttt et ettt et e e e e et aeaas

Koszty przeglgdu teChNICZNEGO:. ... ..o

KOSZty KONSEIWaAC/TENOWEACI ... .. et ee e e et e e aenas

TG, JAKIE: . ..o

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu dofinansowania (w2l wiasny (minimum 10%)
w Z

Orientacyjna cena brutto Deklarowany udziat Kwota wnioskowana (w zt)

Koszty utrzymania sprawnosci
technicznej protezy:

Koszty dojazdu na spotkanie
z ekspertem PFRON:

LACZNIE

5. Informacje uzupetniajace

Specyfikacja posiadanej protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacji: PROTEZA NOGI, 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, podzespoty, komponenty, materiaty):

Przyczyna amputacji konczyny: |:| uraz |:| INNA, JAKA 1t

Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: |:| stabilny |:| niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

Czy Wnioskodawca uzyskal pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie protezy, w ktdérej zastosowano nowoczesne

rozwigzania techniczne?

LI NE ] TAK - w ramach (T o ol o [ =11 10 ) TSP
................................................................................................................ PPN |

Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem protezy uptynat:

= I TR 1T OO r

Posiadana proteza byta naprawiana w roku:.........cccccceevrvreeeeeecnnnnnes , gwarancja na naprawe uptyneta:

LINE DITAK, W dnits oo r.

Jakie problemy techniczne wystepuja z uzytkowang protezg (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia ze
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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)

NUMET FACHUNKU DANKOWEGO .....ceiiiiiiie ettt et e e et e e e e et bt e e e e s kb e e e e e e s sk be e e e e abb e e e e s annbbeeeesaaes
QF AT = N o= LU [PPSR P PP PPPP PP

nazwisko i imie WIaSCICI€Ia FaChUNKU .............oooiiii et

* - nalezy zaznaczyc¢ wtasciwe

Whioskodawca 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 swdj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac si¢ inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojew6dztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zZtozony na zyczenie nie mogacego pisac¢, lecz mogacego czytac.

6. Uzasadnienie wniosku (Prosze wskaza¢ zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwoscig realizacji celéw
programu).W przypadku gdy Wnioskodawca ubiega sie o dofinansowanie do sprzetu, urzgdzenia do ktérego otrzymat juz
dofinansowanie w latach poprzednich nalezy wskaza¢ istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania. *

*Do istotnych przestanek nalezg okolicznos$ci zwigzane przede wszystkim z aktywno$cig zawodowa i naukg wnioskodawcy

Whioskodawca 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 swdj 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 pisa¢, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Nazwa za]qcznika Dotgczono do Uzseimlamns Data uzupetnienia

wniosku /luwagi

Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub
1. | orzeczenia rbwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci D D
podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu
2. | najednego czionka rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie D D
domowym (zatgcznik nr 1 do wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej
do rodzaju niepetnosprawnosci, potwierdzajgce stabilno$¢ procesu
3 chorobowego Whnioskodawcy i mozliwos¢ uzyskania przez Wnioskodawce
" | zdolnosci do pracy po zaopatrzeniu w proteze, wypetnione czytelnie w jezyku D D
polskim wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku
(zatgcznik nr 2 do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez
Realizatora programu i PFRON (zatgcznik nr 3 do wniosku) - wypetnione

4. | przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci D D
prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora
programu

Kserokopia/skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego
niepetnoletniej osoby niepetnosprawne;j D D
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Kserokopia/skan dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym

6. |— wprzypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu D D
ktorej wystepuje opiekun prawny
7. | Karta gwarancyjna protezy lub/i naprawy protezy D D
8 Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w
" | przypadku osoby bezrobotnej lub poszukujgcej prace) D D
9 Zaswiadczenie ze szkoty, uczelni o aktualnym etapie ksztatcenia (dot. oséb
" | uczacych sie) D D
10 Dwie oferty niezaleznych od siebie zakladow ortopedycznych
‘| (protezowni) - ( zatgcznik nr 4 do wniosku) D D
11 Dokument z odpowiedniej jednostki potwierdzajacy poniesienie szkody w
"| wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych (dot. roku 2018 i 2019) D D
12,0 INN€: e D

]

8. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! 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
Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zosta¢ 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 wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1)

Czy niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajgcych samodzielno$¢)? Niepetnosprawnosc¢
sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym
orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci.

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

D - nie

2)

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 srodkéw przekazywanych do samorzadu)?

D - tak

D - nie

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) D - nie

4)

Czy aktywny zawodowo Whnioskodawca jednoczes$nie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy
zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo jednoczes$nie
dziata na rzecz srodowiska 0sdb niepetnosprawnych
albo w sposéb aktywny poszukuje pracy lub stara sie
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):

5)

Czy wystepuja szczegdlne utrudnienia, (jakie)?

np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$c¢ leczenia
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy skomunikowana
z innymi miejscowos¢, skomplikowana sytuacja

rOdZInna, truanS’CI flnanSOWG, Inne Zdarzenla |OSOW€ ................................................................................................................

itp.

6)

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

1.

Stownik
Obszar C - likwidacja bariery w poruszaniu sig:
Zadanie 4: pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

aktywnosci zawodowej — nalezy przez to rozumiec¢:

a)
b)

zatrudnienie, lub
rejestracje w urzedzie pracy, jako osoba bezrobotna, lub
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c) rejestracje w urzedzie pracy, jako osoba poszukujgca pracy i nie pozostajgca w zatrudnieniu,
okresy aktywnosci zawodowej w ramach ww. mogg sie sumowac, jesli nastepujg po sobie w okresie nie diuzszym niz 30 dni, przy
czym czas przerwy nie wlicza sie w okres aktywnosci;

ekspercie PFRON (w przypadku Obszaru C Zadanie nr 3 i nr 4) — nalezy przez to rozumie¢ specjaliste wojewddzkiego z dziedziny
rehabilitacji medycznej lub ortopedii i traumatologii albo innego specjaliste w tych dziedzinach, wskazanego przez jednego z
wymienionych specjalistéw, ktéry prowadzi na terenie danego wojewddztwa dtugotrwatg opieke protetyczng nad osobami po
amputacjach konczyn; wyboru ekspertéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych dokonuje Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych; ekspertem nie moze by¢ osoba, ktéra aktualnie oraz w ciggu ostatnich 3 lat, byta
przedstawicielem prawnym lub handlowym, cztonkiem organéw nadzorczych bgdz zarzgdzajgcych lub pracownikiem protezowni
(zakfadu ortopedycznego); ekspertom Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych przystuguje wynagrodzenie za
wydanie opinii do wniosku zakwalifikowanego do dofinansowania, w zakresie:
a) stabilnosci procesu chorobowego wnioskodawcy,

b) rokowan, co do zdolnosci wnioskodawcy do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie,
oraz o ile dotyczy:
d) celowosci zwiekszenia, jakosci protezy do poziomu IV (dla zdolnosci do pracy wnioskodawcy) i zwiekszenia kwoty
dofinansowania;

gospodarstwie domowym wnioskodawcy — nalezy przez to rozumieé, w zaleznosci od stanu faktycznego:
a) wspolne gospodarstwo, — gdy wnioskodawca ma wspolny budzet domowy z innymi osobami, wchodzacymi w sktad jego rodziny,
lub
b) samodzielne gospodarstwo, — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowaé, ze z wtasnych
dochoddéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu,
przy czym wnioskodawce, ktdry ukonczyt 25 rok zycia i nie osigga wtasnych dochoddw, ani nie korzysta ze wsparcia wtasciwych
instytucji, zalicza sie do wspdlnego gospodarstwa domowego rodzicéw/opiekunéw;

poziomie jako$ci protez kohczyny gérnej — nalezy przez to rozumiec:

a) poziom | — prosta proteza o funkcji gtdéwnie kosmetycznej ewentualnie z najprostszymi elementami mechanicznego ustawienia
pozycji tokcia i nadgarstka; do wykonania w ramach limitu NFZ; nie przywraca nawet podstawowych funkcji utraconej reki,

b) poziom Il — proteza z prostymi elementami mechanicznymi oraz standardowym zawieszeniem na kikucie; w zasadzie mozliwa do
wykonania w ramach NFZ z niewielka doptatg; nie uniezaleznia pacjenta od otoczenia w stopniu wystarczajgcym dla podjecia
aktywnosci zawodowej;

c) poziom Il - proteza z precyzyjnymi elementami mechanicznymi oraz nowoczesnym zawieszeniem kikuta (takze z
wykorzystaniem technologii silikonowej) oraz bardzo dobrym wykonczeniem kosmetycznym; uniezaleznia pacjenta od otoczenia
w stopniu umozliwiajgcym podjecie aktywnosci zawodowe;j,

d) poziom IV - proteza z elementami bioelektrycznymi (lub elementy kombinowane bioelektryczne i mechaniczne - tzw. hybrydowa);
proteza w czesci bioelektrycznej sterowana impulsami z zachowanych grup miesniowych; w znacznym stopniu pozwala na
uniezaleznienie sie od otoczenia, jednak nie zawsze jest akceptowana przez pacjentéw, w szczegdlnosci z powodu znacznej

wagi;

poziomie, jako$ci protez koiczyny dolnej — nalezy przez to rozumiec:

a) poziom | - proteza wykonana w ramach limitu NFZ; posiada najprostsze elementy mechaniczne; nie daje mozliwosci
lokomocyjnych dla codziennego funkcjonowania pacjenta,

b) poziom Il - poziom podstawowy umozliwiajgcy w miare sprawne poruszanie sie pacjenta; proteza taka jednak nie daje

rzeczywistych mozliwosci intensywnego, bezpiecznego jej uzytkowania potrzebnego do codziennej aktywnosci zawodowe;j,

c) poziom Ill - poziom bardzo dobry; proteza taka wykonana na nowoczesnych elementach (stopa, staw kolanowy) oraz posiadajgca
bardzo dobre zawieszenie w leju, takze na elementach silikonowych; w tej grupie protez pacjent moze otrzymaé zaopatrzenie
zapewniajgce takie mozliwosci lokomocyjne, aby mégt podjgc lub kontynuowac¢ aktywno$é zawodows;

d) poziom IV - grupa najnowoczesniejszych w $wiecie protez, takze z elementami sterowanymi cyfrowo, z wielowarstwowymi lejami
oraz najlzejszymi elementami nosnymi; umozliwiajg w niektorych przypadkach takze aktywnos$¢ sportowg i rekreacyjng
pacjentow;

protezie konczyny, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (obszar C zadanie nr 3 i nr 4) — nalezy przez to

rozumie¢ proteze/proteze konczyny gornej i/lub dolnej na il lub IV poziomie, jakosci protez;

kosztach utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy kornczyny (obszar C zadanie 4) — nalezy przez to rozumie¢ koszty

zwigzane z utrzymaniem sprawnosci technicznej protez/y kohczyny gornej i/lub dolnej, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania

techniczne;

8. zatrudnieniu — nalezy przez to rozumiec:

a) stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokreslony lub okre$lony, jednakze nie krétszy niz 3 miesigce,

b) stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace, jezeli na podstawie przepiséw
szczegolnych pracownik zostat powotany na czas okreslony; okres ten nie moze by¢ krotszy niz 3 miesigce,

c) dziatalnosc¢ rolnicza w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw (Dz. U. z 2017 r. poz.
2336, z p6zn. zm.),

d) dziatalno$¢ gospodarczg w rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018 r. 0 Prawo przedsiebiorcow (Dz. U. z 2018 r. poz. 646 z
pézn. zm.),

e) zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krotszy niz 6 miesiecy (okresy obowigzywania umow
nastepujgcych po sobie, sumuja sie),

f) staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2018
r., poz. 1265, z pdézn. zm.),

okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. moga sie sumowac, jesli nastepujg po sobie w okresie nie diuzszym niz 30 dni, przy
czym czas przerwy nie wlicza sie w okres zatrudnienia;

9.

zdarzeniach losowych — nalezy przez to rozumieé potwierdzone przez wtasciwe jednostki zdarzenia, nieprzewidziane i niezawinione
przez wnioskodawce/podopiecznego wnioskodawcy, ktére byly nie do unikniecia nawet przy zachowaniu nalezytej starannosci,
skutkujgce utratg, zniszczeniem lub uszkodzeniem przedmiotu dofinansowania w stopniu uniemozliwiajgcym uzytkowanie i
naprawe.
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10. wymagalnych zobowigzaniach — nalezy przez to rozumiec:

a) w odniesieniu do zobowigzan o charakterze cywilnoprawnym — wszystkie bezsporne zobowigzania, ktérych termin ptatnosci dla
dtuznika mingt, a ktére nie zostaty ani przedawnione ani umorzone,

b) w odniesieniu do zobowigzan publicznoprawnych, wynikajacych z decyzji administracyjnych wydawanych na podstawie
przepisow k.p.a. — zobowigzania:
- wynikajgce z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostato wstrzymane z uptywem dnia, w ktérym decyzja stata sie
ostateczna — w przypadku decyzji, w ktérych nie wskazano terminu ptatno$ci,
- wynikajgce z decyzji ostatecznych, ktérych wykonanie nie zostato wstrzymane z uptywem terminu pfatno$ci oznaczonego w

decyzji — w przypadku decyzji z oznaczonym terminem ptatnosci,

- wynikajgce z decyzji nieostatecznych, ktérym nadano rygor natychmiastowej wykonalno$ci.

Oswiadczenia adresata programu lub osoby go reprezentujacej

1. Oswiadczam, zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktére
przyjmuje do wiadomosci istosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem:

www.pfron.org.pl.

2. Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON.
3. Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu.
4. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych

zatgcznikéw 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 doreczona,

5. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku 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. Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) / nie bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i
rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

7. Oswiadczam, ze nie ubiegam sie /ubiegam sie i bede / nie bede ubiegaé sie w danym roku odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON
na ten sam cel finansowany ze $srodkéw PFRON za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego) ani
innego urzedu.

8. Oswiadczam, ze moim miejscem zamieszkania zgodnie z normg kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest
Jest to miejscowosé, w ktdrej przebywam z zamiarem statego pobytu, bedgca osrodkiem mojego zycia codziennego, w ktérym
skoncentrowane sg moje plany zyciowe.

9. Oswiadczam, ze informacje podane w niniejszym wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania. Mam $wiadomos$¢ odpowiedzialno$ci karnej z
art. 233 KK, za zlozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenia prawdy.

10. Oswiadczam, w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup
protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne: [J tak - [ nie.

11. Oswiadczam, ze posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w zakupie protezy konczyny, w ktérej zastosowano
nowoczesne rozwigzania techniczne (w zaleznosci od wysokos$ci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto).

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

13. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie $rodkow
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej ipodpisanej przez
Whnioskodawce faktury VAT.

ZOTY, AN oo
(podpis Wnioskodawcy)

Zatgcznik nr 1
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OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcy - nalezy przez to rozumie¢ dochdéd w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie
domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r., poz.
2220, z p6zn. zm.), obliczony za kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktéorym ztozono wniosek; dochody z réznych zrédet sumuja sie; w
przypadku dziatalnosci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysokosci przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych
gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2017 r. (Obwieszczenie Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego z dnia 21
wrzesnia 2018 r. - M.P. 2018 poz. 911), wedtug wzoru: [(3.399 zt x liczba hektaréw)/12]/liczba oséb w gospodarstwie domowym
wnioskodawcy;

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujacych, w oswiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane dotyczace tylko
Whnioskodawcy.

N E= a1 oo Te [ o1 3= )Y/ - ) PSPPSR zamieszkaty(a)

(miejscowos¢, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujgc osoby (zgodnie z przypisem nr
1):

Sredni miesieczny dochéd

1. | Wnioskodawca:

Pozostali czlonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien X

pokrewienstwa z Wnioskodawca:

2.

3.

RAZEM

Os$wiadczam, takze Ze:

1) s$redni miesieczny dochéd przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym WYNosi .............ccc.vvvecueeneee. zt.(stownie
Ztotych: )
(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwo$é powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

miejscowos¢ podpis Wnioskodawcy

Za samodzielne gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy wnioskodawca mieszka oraz utrzymuje sie samodzielnie i moze
udokumentowag, ze z wtasnych dochodéw lub przy wsparciu wiasciwych instytucii, ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie wspélne gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ stan faktyczny, gdy wnioskodawca ma wspélny budzet domowy z
innymi osobami, wchodzacymi w sktad jego rodziny.

Whioskodawce, ktéry ukonczyt 25 rok zycia i nie osigga wtasnych dochoddéw ani nie korzysta ze wsparcia wtasciwych instytucji, zalicza
sie do wspodlnego gospodarstwa domowego rodzicow / opiekundw.
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1.

2.
3.

S

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Zatgcznik nr 2

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

IMie | NAZWISKO PaCienta ... e
PESELOOO0OOOOOOOOO
Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPiS): .ooiiiiiiiii e
Stwierdza sie, ze niepetnosprawno$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole O oraz
potwierdzié podpisem i pieczatka):
[ Amputacja w zakresie reki
pieczgtka, nr i podpis lekarza
[ Amputacja w zakresie przedramienia
pieczgtka, nr i podpis lekarza
B Amputacja w zakresie ramienia z
wytuszczeniem w stawie barkowym
pieczgtka, nr i podpis lekarza
[] Amputacja na poziomie podudzia
pieczgtka, nr i podpis lekarza
Amputacja na wysoko$ci uda (takze przez
] staw kolanowy)
pieczgtka, nr i podpis lekarza
B Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem
w stawie biodrowym
pieczgtka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji konczyny: 0 uraz O inna,
2 L
Aktualny stan procesu chorobowego: 00 stabilny (0 niestabilny
Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktdérej zastosowane
zostang nowoczesne rozwigzania techniczne:
....................................... ,ydnia ..o
(miejscowosé ) (data)

(pieczgtka, nr_i podpis lekarza)
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Zatgcznik nr 3
Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,Aktywny samorzgad” do Realizatora
programu tj. Miejskiego O$rodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach, przy ul. Ksiecia Przemystawa 2 oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13
bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia
prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do
tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez

Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby
posiadajgce zdolnosé¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora

programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowos¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego

dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic):

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Miejskiego Os$rodka Pomocy Spotecznej z siedzibg w Zorach przy ul. ks.
Przemystawa 2 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13, w celach zwigzanych z
realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922).

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

uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej o$wiadczenie

Zatgcznik nr 4
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Wzér nr 10- C4_O

Propozycja (oferta) specyfikacji i kosztorys naprawy protezy dla wnioskodawcy w
ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Prosze wypelnia¢ za pomoca formularza aktywnego, dostepnego pod adresem e’mail
pepr@powiatrybnicki.pl a takze na: www.pfron.org.pl
Imi¢ 1 nazwisko Wnioskodawey:.....ooou oo e
Poziom amputacji:
OPis ProblemU: L. e
Co trzeba zrobiC: ...

Specyfikacja proponowanych do wymiany elementow protezy wykonywanych fabrycznie

Producent Nazwa Parametr
Nazwa . handlowa Netry Okres
i symbol S techniczne .. | Cena brutto
L. p | element (jesli jest . . gwarancji
U elementu ) i materialowe

Suma (w zl)

Specyfikacja proponowanych do wymiany elementow protezy wykonywanych
indywidualnie dla Wnioskodawcy/prac naprawczych

Nazwa
elementu / Parametry techniczne ..
L.p . . yi Okres gwarancji Cena brutto
czynnosc 1 materiatlowe
naprawcza

Suma (w zl)

Catkowita cena brutto proponowanej protezy (w zl)

Zory, dnia ...,

czytelny podpis
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Klauzula informacyjna przy pobieraniu danych bezposrednio od osoby

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ogdélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Zorach z siedzibg w Zorach
ul. Ksiecia Przemystawa 2;

2) kontakt z inspektorem ochrony danych w Miejskim Os$rodku Pomocy Spotecznej w Zorach pod adresem e-mail:
iodo@mops.zory.pl , nr telefonu: 32 43 42 412 wew. 19;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celach realizacji ustawowych zadan Miejskiego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Zorach- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c, e RODO oraz na podstawie Art. 9 ust. 2 lit. g) RODO;

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa i podmioty upowaznione na podstawie uméw;

5) Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej;

6) Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda w czasie okreslonym przepisami prawa, zgodnie z Jednolitym

Rzeczowym Wykazem Akt;

7) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie
bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, (jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody), ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnieciem;

8) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, zajmujgcego sie ochrong danych osobowych;

9) podanie Pani/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do udzielenia pomocy / przyznania
Swiadczen;

10) Pani/Pana dane osobowe nie bedg podlegaty profilowaniu;

11) Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane recznie oraz automatycznie.

Oswiadczam, ze zostatem zapoznany z powyzszymi danymi

200y, AN oo
czytelny podpis
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