Panhstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

v

Program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK

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

We wniosku nalezy wypetnié wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisaé ,W zalgczeniu — zatacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza, Zaigczniki
powinny zostaé sporzgdzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Modul I

Obszar C_Zadanie 1
pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

1. Informacje ogélne

WNIOSEK DOTYCZY:

(prosze zaznaczy¢ tylko jedng odpowiedz)

O osoby dorostej

Ll dziecka/osoby ubezwtasnowolnionej

Gospodarstwo domowe wnioskodawcy: samodzielne |:|

wspélne [_|

DANE WNIOSKODAWCY/RODZICA/PRZEDSTAWICIELA

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Seria, NUMET ...t eee e e e Wydanywdniu l.........oooooiiininne.
Dowod osobisty Wydany przez..........coooiviii i Waznydodnia |..........c..oceviieenn e
Ple¢ | PESEL DDDDDDDDDDD
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (miejsce gdzie wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu)
Ulica Nrdomu ......ccooevnniiniennns Nriokalu ......ccoooevvnenen .

Miejscowosé

Kod pocztowy

LILT-DIEIE]

Miasto do 5 tys. mieszkancow | |

Powiat
Inne miasto []
Wojewodztwo Wies I::]
MIEJSCE ZAMELDOWANIA (nalezy wpisa¢, jezeli jest inne niz adres zamieszkania)
Ulica Nrdomu......................... Nrlokalu ........

Miejscowosé

EmEEEE

Kod pocztowy

Powiat

Miasto do 5 tys. mieszkancow | |

Inne miasto

Wojewodztwo

Wies

ADRES DO KORESPONDENCJI

Jezeli jest inny niz adres zamieszkania

DANE KONTAKTOWE: NR TELEFONU

Stronalz7




DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Imig inazwisko [l ..o Data urodzenia
Seria, NUMET ..ot e e iieeen e Wydany w dniu
Dowdd osobisty Wydany przez...........cccoveiiiiiiiniiiiiiiinncenn. Waznydodnia f|....c..ccooviviiniiinnnn.
Pte¢ || PESEL DDDDDDDDDDD
TAK NIE [ |

Czy dziecko/podopieczny zamieszkuje

razem z Whnioskodawcag

MIEJSCE ZAMIESZKANIA
(nalezy uzupetnié w przypadku gdy dane réznig sie od danych dotyczacych Wnioskodawcy)

Ulica e i INrdOomU eecvcivce NP OKaNU

Miejscowosé ettt ereeieinaiis i e || KO pOCZtOWY E||:|~D|:]|___]

Miasto do 5 tys. mieszkancow | |

Powiat
Inne miasto []
Wojewbddziwo PP LY.V P D
MIEJSCE ZAMELDOWANIA (nalezy wpisaé, jezeli jest inne niz adres zamieszkania)
Ulica et eeee e ninseneeeens INFdOmMU LU NPOKEIU

Miejscowosé ettt eeetee it iireeeneeiiene e e || KO pOCZEOWY DD~ LI

‘ Miasto do 5 tys. mieszkancow | |
Powiat | e Inne miasto []

Wies []

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI SKORZYSTANIA Z DOFINANSOWANIA

PCPR w Tucholi [ ] : Media [ ] PFRON [ ] Inne, jakie..........c........

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI OSOBY, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK
(wnioskodawcy lub dziecka/podopiecznego)

[] catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej
egzystencji lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej [ znaczny stopien (11 grupa inwalidzka
egzystencji
[ catkowita niezdolnosé do pracy ] umiarkowany stopien T grupa inwalidzka
] czesciowa niezdolnos¢ do pracy ] lekki stopieni CTm grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: L okreSowo do dnia: «...ovoeeevooeereeees e [ bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu koriczyn gorych [ jednej koriczyny gornej

[] obu konczyn dolnych ] jednej konczyny doingj [] innym
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Whnioskodawca hie porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego:

[

Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

[ NARZAD WZROKU 04-0

L1 INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wlasciwy kod/symbol ).

D 01-U uposledzenie [:I 03-L zaburzenia glosu, D 07-S choroby D 09-M choroby D 11-linne
umystowe mowy i choroby stuchu ukifadu oddechowego ukiadu moczowo -
i krgzenia piciowego
[] - osoBA GtucHA
[ 02-P [] 06E epilepsja L] os-T choroby L] 10-N [] 12-C catosciowe
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA (wnioskodawcy lub dziecka/podopiecznego)

D niezatrudnionaly: od dnia:............cccooeiiiiiiiiiiiiinenne D bezrobotnaly D poszukujgcaly pracy D nie dotyczy
D zatrudnionaly: od dnia:...................... dodnia: ........occoeiiiiiiine e Nazwa pracodawey: .........cccocomvvrereverrserevseereenssnanes
D na czas nieokreslony D inny, jaki: Adres miejsSca pracy: ........ccccoccvemreisirecine e

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace

D stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania oraz spéidzielczej umowy o prace

D umowa cywilnoprawna

I:l staz zawodowy

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany
do potwierdzenia zatrudnienia:

D na podstawie wpisu do ewidencji dzialalnosci gospodarczej nr...............ccooveivinecny

D dziatalno$¢ gospodarcza AOKONANEGO W UIZEUZIE: ........oooverreeeerereeoieseeessosseeseeseeesasessseesssssssasssseesssssssesseresss s s sss st en e ans s
NENIP: e D inna, jaka i na jakiej
podstawie:

D dziatalno$¢ rolnicza

Miejsce prowadzenia dzialalnoSCi: .........coocooieiiiiiiiiiiiii e

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE (wnioskodawcy lub dziecka/podopiecznego)

] podstawowe

[l gimnazjalne

D zawodowe

[ srednie ogoine

D $rednie zawodowe

D policeaine

D wyzsze

D inne, jakie:
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2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Whnioskodawca

lub jego

podopieczny

korzystat ze

Srodkow PFRON

w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia zloZenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak ]  nie ]

Zadanie w ramach, ktérego
udzielono wsparcia

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
$rodkéw PFRON)

Beneficjent

(imig i nazwisko
osoby, dla ktérej
Whioskodawca
uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data zawarcia
umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymégalne zobowiazania wobec PFRON:

tak L]

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D

nie [
nie L]

Uwagal za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowiagzanie, ktoérego termin zaptaty uptynat
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3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowac o kolejnoéci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i
zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowat (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 $rodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Odpowiedz

1)

Uzasadnienie wniosku (w tym, jesli dotyczy
nalezy uzasadni¢ wybér danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do sprzetu
posiadanego)

2)

Czy niepeinosprawnos¢ Whnioskodawcey jest
sprzezona (u Whnioskodawcy wystepuje wiecej
niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka
schorzen ograniczajgcych samodzielnosc)?

3)

Czy w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy sg inne osoby niepetnosprawne
(posiadajgce odpowiednie orzeczenie prawne
dot. niepetnosprawnosci)?

4)

Czy wystepuja dodatkowe okolicznosci majgce
wplyw na sytuacje osoby niepetnosprawnej
i uzasadniajace przyznanie dofinansowania?
Jezeli tak, nalezy je opisaé.

5)

Czy Whnioskodawca byt w ciggu ostatnich 3 lat
strong umowy dofinansowania ze $rodkow
PFRON i rozwigzanej zprzyczyn lezgcych
po mojej stronie:

6)

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

[ Tak [ Nie

Jezeli tak, nalezy do wniosku dotgczy¢ stosowany dokument
potwierdzajgcy zdarzenie (np. decyzje osrodka pomocy
spotecznej)
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4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Model (nazwa) wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym:

Dopuszczalne obcigzenie wézka: | Dodatkowe wyposazenie wézka:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Przedmiot dofinansowania Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana
(w z) (w2

Waézek inwalidzki o napedzie elektrycznym

Akumulator

Inne, dodatkowe wyposazenie

LACZNIE

6. Informacje uzupelniajace

Czy Wnioskodawca/podopieczny* uzyskat pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie wozka inwalidzkiego o napgdzie elektrycznym?

D NIE D TAK - w ramach (Np. programu) .......occeovverieernenenns reeteseeeteerentesntenneraessaeeraenessiuenne W oateeereneereneeesnesaesses r.

Whioskodawca/podopieczny* uzytkuje wozek inwalidzki o napedzie elekirycznym

LINE [ITaK

* nalezy zaznaczy¢ wlasciwe

7. Informacje dot. rachunku bankowego

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,
na ktory zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

NUMEr rACHUNKU DANKOWEGO ..vuiiueerisasmicacanianssiniasaneussssisssansmassssssssssrssassssss srasanenssnce asamsansanss insmcansananasbsnsansnsnssssanssssasannse

NMAZWA DANKU 1eeeereiemensscesnsrensssrennsssmsassssnsssssnsnsssnsssssasssssosnsssessssstnssnsnteesessnnsnessesnsshnsssssmsnsnnknnnesnnnsssssnnbehnunsussansssanssssnnasssnnnnss

7. Zataczniki

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Nazwa zalacznika Dotgczono do : Data uzupefnienia
q wniosku Uzupetniono luwagi
1 Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
* | réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D D

2 Oswiadczenie o wysokoséci $rednich miesiecznych dochodéw brutto w przeliczeniu na jedng osobg
| wrodzinie, pozostajgcg we wspolnym gospodarstwie domowym

3 Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione
* | nie wcze$niegj niz 60 dni przed dniem ztozenia wniosku

4 Kserokopia/skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego niepetnoletniej osoby
| niepeinosprawnej

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

Inne zataczniki (nalezy wymienié):

0 1 1 N O ¢
U Ny S O O |
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Oswiadczam, ze:

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, a takze na stronie pcprtuchola.pl;

3. W okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: [ tak - [ nie;

4. Posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wtasnego w zakupie (w zaleznosci 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, uzupetienia zapiséw lub brakujacych
zatgcznikdéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania
nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgczong,;

7. W ciagu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie: [ tak - (1 nie;

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

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz moggey czytaé, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej
imig i nazwisko umieszczajge swoj podpis; zamiast Wnioskodawey moze takze podpisaé sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub
wéijta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisag, lecz mogacego
czytad.

podpis Wnioskodawcy
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Zalacznik wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW
(przed wypelnieniem oSwiadczenia nalezy zapozna¢ si¢ z informacjami
znajdujacymi si¢ ponizej)

Pouczony(a)* o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych zeznan (art. 233 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks karny — Dz.U. z 2018, poz. 1600 ze zmianami) o$§wiadczam,
ze:

jaNiZe] POAPISANY(Q) +eervvrerererririrariercrerarriecsteentersreesseeseseseneesaresensesssenes zamieszkaly(a)

(miejscowosé, kod pocztowy, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niniejszym oswiadczam, ze:

1) prowadze wspélne/samodzielne** gospodarstwo domowe;

2) $redni miesigczny dochod netto przypadajacy na  jedng osobe
W moim gospodﬁrstwie domowym WwWynosi ........c....c.cceeeeeeezt (stownie zlotych:
................................................................................................................................................... ).
Os$wiadczam, ze =zostalem(am) pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej. Pouczenie
zrozumialem(am) 1 przyjatem(am) do wiadomosci i stosowania, co potwierdzam

wlasnorecznym podpisem.

.......................................................................................................

(miejscowosc, data) (podpis Wnioskodawcy)

* pouczenie Art. 233.§ 1. Kto, skladajac zeznanie majace shuzy¢ za dowdd
w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy,
zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3. § 6.
Przepisy § 1 [...] stosuje sie odpowiednio do osoby, ktora sktada falszywe os§wiadczenie [...].

** niepotrzebne skresli¢

1. Przecietny miesieczny doch6éd wnioskodawcy - nalezy przez torozumie¢ dochéd
w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy (obliczony zgodnie
ze wzorem z ust. 5), o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach
rodzinnych (Dz.U. z 2018 r., poz. 2220 z pdézn.zm.), obliczony za kwartal poprzedzajacy
kwartal, w ktérym ztozono wniosek; dochody zréznych Zrédel sumuja si¢; w przypadku

dzialalnosci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysokosci przecigtnego dochodu
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Zatacznik wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
z pracy windywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w2017 1.

(Obwieszczenie Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego z dnia 21 wrzesnia 2018 r. -

M.P. 2018, poz. 911), wedlug wzoru: [(3.399 zixliczba hektar6w)/12]/liczba o0s6b

w gospodarstwie domowym wnioskodawcy.

2. Gospodarstwo domowe wnioskodawcy — nalezy przez to rozumie¢, w zalezno$ci od stanu
faktycznego:

a) wspolne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspélny budzet domowy z innymi
osobami, wchodzacymi w sktad jego rodziny,

lub

b) samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka oraz utrzymuje si¢ samodzielnie
i moze udokumentowaé, ze z wlasnych dochodéw lub przy wsparciu wiasciwych instytucii,
ponosi wszelkie oplaty z tego tytutu,

przy czym wnioskodawce, ktory ukonczyt 25 rok zycia i nie osigga wlasnych dochod6éw ani
nie korzysta ze wsparcia wilasciwych instytucji, zalicza si¢ do wspdlnego gospodarstwa
domowego rodzicow/ opickundw.

3. W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda,
decyzja, na postawie ktorej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana
a Wnioskodawca bedzie wowczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora
programu $rodkow finansowych wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zaleglosci
podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.

4. Wnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody
potwierdzajgce wysokos¢ uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym.

5. Sposéb wyliczenia $redniego miesiecznego dochodu netto przypadajacego na jedng osobe

pozostajgcg we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawceg:

Sredni miesieczny dochéd taczny $redni miesieczny dochéd netto
netto przypadajacy na jedna
osobe pozostajaca we =
wspoéinym gospodarstwie liczba oséb w gospodarstwie domowym
domowym z Wnioskodawca
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KLAUZULA INFORMACYINA DOTYCZACA PRZETWAZANIA DANYCH OSOBOWYCH W POWIATOWYM
CENTRUM POMOCY RODZINIE W TUCHOLI

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 7 kwietnia 2016 w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) informujemy, ze:

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Tucholi, z siedzibg ul. Pocztowa 7, §9-500 Tuchola, tel. 052 559 20 18.

Dane kontaktowe do inspektora ochrony danycﬁ: inspektor.rodo@wp.pl

Pana/Pani dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z art. 6, ust. 1, lit. a) oraz art. 9, ust. 2
lit. a) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 7 kwietnia
2016 w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) do celow zwigzanych z rozpatrzeniem wniosku
i/lub przyznaniem dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”.

Ma Pan/Pani prawo wgladu do tresci swoich danych oraz prawo do Zzadania ich
poprawiania, sprostowania, usunig¢cia, ograniczenia ich przetwarzania, do wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania danych oraz do przenoszenia danych w przypadkach
okreslonych w Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
7 kwietnia 2016 1.

Pana/Pani dane osobowe mogg by¢ przekazywane do Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, z siedzibg Al. Jana Pawla II 13, 00-828 Warszawa.
Zebrane dane bedg przechowywane przez 10 lat zgodnie z Ustawa z dnia 14 lipca 1983 r.
o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rdwnoznaczna

z brakiem mozliwosci otrzymania dofinansowania.

Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pan/Pani, Zze przetwarzanie danych jest niezgodne

Z prawem.

W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi nie podejmuje si¢ decyzji w sposéb

zautomatyzowany, w tym dane osobowe nie sg profilowane.




e Dodatkowe informacje na temat przetwarzania danych osobowych w Powiatowym
Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi dostgpne na stronie internetowej

www.pcprtuchola.pl oraz w siedzibie jednostki

Os$wiadczam, ze zapoznatem/lam si¢ z klauzulg informacyjna, znajdujaca si¢ powyzej;

...................................

Data i podpis Wnioskodawcy



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi
dot. wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Imie i nazwisko Wnioskodawcy/POdOPIECZNEZO . .uuvvnruniierniriiiiiiiieieiieiiia

Data urodzenia .oooeeeeeereiiiiii e

Przedmiot wniosku: pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

0 [ Stan zdrowia osoby niepelnosprawnej oraz poziom dysfunkcji narzgdu ruchu
Tak Nie wyklucza samodzielne poruszanie si¢ i przemieszczanie przy pomocy recznego
wozka inwalidzkiego

Takl] Niell Korzystanie z woézka o napedzie elekirycznym jest wskazane z punktu widzenia
procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)
Takl] Niel Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym wplynie niekorzystnie na sprawnos¢

konczyn

Istnieja przeciwwskazania do korzystania z woézka o napedzie elektrycznym (np.
Tak [l Niell utraty przytomnosci, epilepsja, redukcja funkcji narzadéw zmystéw, koordynacji
ruchowej, funkcji poznawczych stwarzajace zagrozenie w uzytkowaniu wozka

Takl] Niel Zakres i rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie w samodzielnym
funkcjonowaniu osoby niepetnosprawnej
Data Podpis i pieczatka lekarza specjalisty

..............................................................................

* Zgodnie z dokumentem ,Kierunki dziatan oraz warunki brzegowe obowigzujace
realizatoréw pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”







