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Wniosek w ramach programu „Aktywny Samorząd”
 Moduł I Obszar ,,B” – Zadanie 3 lub 4
Dla osób z umiarkowanym stopniem niepełnosprawności z dysfunkcją narządu wzroku lub słuchu

o dofinansowanie ze środków PFRON zakupu sprzętu elektronicznego

lub/i jego elementów oraz oprogramowania

Dane dotyczące Wnioskodawcy 
Przedstawiciela ustawowego (dla małoletniego Wnioskodawcy) lub Opiekuna prawnego 

……………………………………………………………………………………………………….……..

                                                              Imię i nazwisko

Data urodzenia .................……..……  

PESEL  … … … … … … … … … … … 
Miejsce zamieszkania: 

kod pocztowy  ……..-………..…  miejscowość ………………………………………………………. 

Ulica, nr domu …………………………………………………………………………………………..

Nr telefonu, adres e-mail……………………………………………………………………………..

Adres korespondencyjny (jeśli jest inny niż adres zamieszkania)

kod pocztowy  ……..-………..…  miejscowość ………………………………………………………. 

Ulica, nr domu …………………………………………………………………………………………..
Dane dotyczące dziecka, osoby ubezwłasnowolnionej lub Pełnomocnika
……………………………………………………………………………………………………….……..

                                                              Imię i nazwisko

Data urodzenia .................……..……  

PESEL  … … … … … … … … … … … 

Miejsce zamieszkania: 

kod pocztowy  ……..-………..…  miejscowość ………………………………………………………. 

Ulica, nr domu …………………………………………………………………………………………..

Adres korespondencyjny (jeśli jest inny niż adres zamieszkania)

kod pocztowy  ……..-………..…  miejscowość ………………………………………………………. 

Ulica, nr domu …………………………………………………………………………………………..
1.Stopień niepełnosprawności lub jego odpowiednik (1)
 Znaczny lub inwalidzi I grupy

osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji lub 

osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje
 zasiłek pielęgnacyjny

osoby w wieku do lat 16 posiadające  orzeczenie o niepełnosprawności

 umiarkowany lub inwalidzi II grupy,

osoby całkowicie niezdolne do pracy,


lekki lub inwalidzi III grupy,

osoby częściowo niezdolne do pracy,

osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym


2. Rodzaj niepełnosprawności (1)

	01 U
	   upośledzenie umysłowe
	

	02 P
	  choroby psychiczne
	

	03 L
	  zaburzenia głosu, mowy i choroby słuchu
	

	04 O
	  choroby narządu wzroku
	

	05 R
	upośledzenie  narządu ruchu
	

	06 E
	 epilepsja
	

	07 S
	 choroby układu oddechowego i krążenia
	

	08 T
	 choroby układu pokarmowego
	

	09 M
	 choroby układu moczowo- płciowego 
	

	10 N
	 choroby neurologiczne
	

	11 I
	 inne
	

	12 C
	całościowe zaburzenia rozwojowe
	


3. Sytuacja zawodowa (1)
	zatrudniony lub prowadzący działalność gospodarczą

	

	bezrobotny poszukujący pracy lub rencista poszukujący pracy


	

	młodzież w wieku do 24 lat, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca


	

	dzieci i młodzież do lat 18


	


4. Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkuje (1)
1. samotnie

2. z rodziną

3. z osobami nie spokrewnionymi


5.Korzystanie ze środków finansowych PFRON


Czy Wnioskodawca/Podopieczny korzystał (w ciągu ostatnich 5 lat licząc od roku poprzedzającego rok złożenia wniosku) ze środków PFRON:

TAK
            NIE


	Cel
	Nr i data zawarcia    Kwota przyznana    Termin rozliczenia       Kwota rozliczona

	(nazwa zadania
	umowy

	ustawowego oraz /lub
	

	nazwa programu, w ramach
	

	którego przyznana została
	

	pomoc – przedmiot
	

	dofinansowania)
	



	Razem kwota
	Razem kwota

	przyznana:
	rozliczona:



6. Zobowiązania wobec PFRON (1)

TAK
NIE

1. Czy Wnioskodawca ma zaległości wobec PFRON

2. Czy wnioskodawca był w ciągu 3 lat przed złożeniem wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu i rozwiązanej z przyczyn leżących po jego stronie


(1) proszę wstawić znak x we właściwej rubryce

7. Rodzaj wnioskowanego dofinansowania/przedmiot dofinansowania itp.


SPECYFIKACJA PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA

	Rodzaj sprzętu
	Wartość sprzętu/kwota wnioskowana

	   Sprzęt elektroniczny lub jego elementy lub oprogramowanie
	Wartość sprzętu:…………………………..

	
	 Deklarowany udział własny     

…………………… zł.
 (min. 10 % dla osób z dysfunkcją narządu słuchu oraz min. 30% dla osób z dysfunkcją narządu wzroku)

	
	Kwota wnioskowana:………………………

	
	
	



Przewidywany koszt zadania ogółem …………………………………. zł.

(słownie …………………………………………………………………………………………………..)

Deklarowany udział własny ……………………….…… zł. 
(słownie …………………………………………………………………………………………………..) 

Wnioskowana kwota dofinansowania ogółem ………………………….…… zł.

(słownie …………………………………………………………………………………………………..)

8. Informacje uzupełniające

POSIADAM   NASTĘPUJĄCY   SPRZĘT   ELEKTRONICZNY   LUB   JEGO   ELEMENTY   LUB

OPROGRAMOWANIE:…………………………………………………………………………………………

Data zakupu…………………………………………………………………………………………………………


            NIE POSIADAM SPRZĘTU ELEKTRONICZNEGO
Ukończone kursy komputerowe: …………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………………


9. Uzasadnienie wniosku
UWAGA! Są to informacje mogące decydować o kolejności realizacji wniosków, dlatego prosimy o wyczerpujące informacje i odpowiedzi na poniższe pytania i zagadnienia. W miarę możliwości każdą podaną informację należy udokumentować (np. fakt występowania innej osoby niepełnosprawnej w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy należy potwierdzić kserokopią stosownego orzeczenia tej osoby) w przeciwnym razie, informacja może zostać nieuwzględniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, który ubiega się o ponowne udzielenie pomocy ze środków PFRON na ten sam cel jest zobowiązany wykazać we wniosku istotne przesłanki wskazujące na potrzebę powtórnego/kolejnego dofinansowania ze środków PFRON.

	 Proszę wskazać związek udzielenia dofinansowania z możliwością realizacji celów programu.  Do istotnych przesłanek należą okoliczności związane przede wszystkim z aktywnością zawodową i nauką wnioskodawcy. 

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

	Czy Wnioskodawca uzyskał wcześniej dofinansowanie ze środków PFRON do danego przedmiotu dofinansowania   (  - nie   
( - tak, proszę wskazać istotne przesłanki wskazujące na potrzebę powtórnego/kolejnego dofinansowania…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	 Czy w gospodarstwie  domowym Wnioskodawcy są także inne  osoby niepełnosprawne (posiadające odpowiednie orzeczenie prawne dot. niepełnosprawności) ?
	( - tak (1 osoba)   ( - tak (więcej niż jedna osoba)  ( - nie

	Czy Wnioskodawca podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka języków obcych) albo jednocześnie działa na rzecz środowiska osób niepełnosprawnych albo w sposób aktywny poszukuje pracy lub stara się lepiej przygotować do jej podjęcia albo do dalszego kształcenia (np. współpraca z doradcą zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)?
	( - nie   (- nie dotyczy   (  - tak (proszę opisać):

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



	Czy występują szczególne utrudnienia (jakie) ?  
np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczność leczenia szpitalnego, źle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowość, skomplikowana sytuacja rodzinna, trudności finansowe, itp. (jeżeli jest możliwość proszę udokumentować)


	 (  - tak   ( - nie

..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
……………………………………………………….……………………
…………………………………………….………………………………
……………………………………………………………………………
……………………………………………….……………………………
………………………………………….……………………………………
………………………………………….……………………………………

	Wnioskodawca porusza się na wózku inwalidzkim
	(  - tak   ( - nie

	Wnioskodawca jest osobą poszkodowaną w wyniku działania żywiołu w 2018 lub 2019 roku
	(  - tak   ( - nie


OŚWIADCZENIA

( (      Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód w przeliczeniu na jedną osobę w gospodarstwie domowym, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o świadczeniach rodzinnych              (Dz. U. z 2018 r., poz. 2220 z późn. zm.), obliczony za kwartał poprzedzający kwartał, w którym złożono wniosek; dochody z różnych źródeł sumują się; w przypadku działalności rolniczej – dochód ten oblicza się na podstawie wysokości przeciętnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2017 r. (Obwieszczenie Prezesa Głównego Urzędu Statystycznego  z dnia 21 września 2018 r. - M.P. 2018 poz. 911), według wzoru: [(3.399 zł x liczba hektarów)/12]/liczba osób w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;

wyniósł: ............................................................................................... zł 
słownie:.............................................................................................................................................

Liczba osób stanowiących wspólne gospodarstwo domowe ……………………………………....
( (    Oświadczam, że posiadam środki przeznaczone na udział własny (minimum 10 % dla osób z dysfunkcją narządu słuchu oraz minimum 30% dla osób z dysfunkcją narządu wzroku planowanych kosztów).

( (     Oświadczam że znane są mi zapisy pilotażowego programu PFRON „Aktywny Samorząd”

((   Oświadczam, ze nie ubiegam się i nie będę się ubiegał w danym roku odrębnym wnioskiem                 o środki PFRON na dofinansowanie zakupu sprzętu elektronicznego lub/i jego elementów oraz oprogramowania w ramach programu Aktywny Samorząd Obszar B Zadanie 3 lub 4 - za pośrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorządu powiatowego).

( ( Uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 297 § 1 i 2 ustawy z dnia                   6 czerwca 1997 r. - Kodeks Karny (Dz. U. 2018 poz. 1600 z późn. zm.) oświadczam, że dane zawarte we wniosku, oświadczeniach oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować w ciągu14 dni.

………………………........................................................................

(data i podpis Wnioskodawcy*/Przedstawiciela ustawowego*/ Opiekuna prawnego*/Pełnomocnika*)

( proszę zakreślić  właściwe pole (

Informacja  odnośnie przetwarzania danych osobowych wnioskodawcy:
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE przyjmuję do wiadomości że:
1. Administratorem danych osobowych jest Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. W jego imieniu przetwarza dane osobowe POWIATOWE CENTRUM  POMOCY RODZINIE w Wejherowie,  z którym można się skontaktować:

– telefonując na numer telefonu (58) 672 17 60

– faksując na numer fax (58) 672 27 02

– pisząc na adres 84-200 Wejherowo, ul. Sobieskiego 279A

– mailując na adres e-mail: pcpr_wejherowo@wp.pl  
oraz Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. 
2.  Kontakt do Inspektora ochrony danych: rodo@pcprwejherowo.pl 
3.Celem przetwarzania jest rozpatrzenie wniosku o dofinansowanie zakupu sprzętu elektronicznego lub/i  jego elementów oraz oprogramowania.
4.  Podstawą przetwarzania są:  Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych, Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (Dz. U. z 2015r. poz. 906).

5. Dane osobowe osoby składającej wniosek nie są przekazywane do państw trzecich ani do organizacji międzynarodowych.
6. Dane osobowe będą przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczących przechowywania i archiwizacji dokumentacji lub do dnia wycofania się ze zgody.

7. W odniesieniu do danych przetwarzanych na podstawie przepisu prawa osoba ma prawo do: żądania dostępu do swoich danych osobowych, uzyskania ich kopii, sprostowania oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego.

8.W odniesieniu do danych przetwarzanych na podstawie zgody, osoba ma prawo do: usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, przenoszenia danych, a także do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem. Wycofanie się ze zgody należy złożyć w formie pisemnej wniosku. Konsekwencją wycofania się ze zgody będzie brak możliwości przetwarzania danych innych niż wynikające z przepisów prawa.

9. Administrator nie przewiduje przetwarzania danych osobowych w celu innym niż cel, w którym dane osobowe zostały zebrane.

……………………….                                                   …………………………………………….                        Data                                                                                                 podpis Wnioskodawcy
Załączniki do wniosku:

1. Kopia prawomocnego, aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności  lub kopia  orzeczenia równoważnego,

2. Oferta handlowa specjalistycznego sprzętu elektronicznego lub jego elementów oraz oprogramowania,

3. Zaświadczenie lekarza specjalisty (niezbędne gdy dysfunkcja narządu wzroku lub słuchu nie jest podstawą wydania orzeczenia) 

UWAGA !  zaświadczenie powinno być wypełnione czytelnie w języku polskim i wystawione nie wcześniej niż 120 dni przed dniem złożenia wniosku,
4. Kopia aktu urodzenia dziecka – w przypadku osoby niepełnosprawnej niepełnoletniej,
5. Zaświadczenie z zakładu pracy o zatrudnieniu wnioskodawcy lub dokument potwierdzający prowadzenie działalności gospodarczej (o ile dotyczy),

6. Zaświadczenie ze szkoły, uczelni o aktualnym etapie kształcenia (dot. osób uczących się),
7. Zaświadczenie  Powiatowego Urzędu Pracy o statusie osoby bezrobotnej lub poszukującej pracy,             (o ile dotyczy),
8. Kserokopia postanowienia Sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego - w przypadku, gdy Wnioskodawca jest osobą ubezwłasnowolnioną 

9. Kserokopia pełnomocnictwa notarialnego - w przypadku, gdy w imieniu Wnioskodawcy z wnioskiem występuje jego pełnomocnik wraz z oświadczeniem pełnomocnika osoby niepełnosprawnej, że nie był w okresie 3 lat właścicielem, współwłaścicielem, przedstawicielem prawnym  (pełnomocnikiem) lub handlowym, członkiem organów nadzorczych bądź zarządzających lub pracownikiem firm oferujących sprzedaż towarów/ usług będących przedmiotem wniosku,
9.Inne .........................................................................................................................................................
UWAGA ! 
1. Do złożenia wniosku o dofinansowanie  ze środków PFRON do zakupu sprzętu elektronicznego lub/i jego elementów oraz oprogramowania uprawnione są osoby z dysfunkcją narządu wzroku, przez którą należy rozumieć dysfunkcję wzroku stanowiącą powód wydania orzeczenia o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności, a w przypadku, gdy orzeczenie jest wydane z innego powodu – także dysfunkcję powodującą obniżenie ostrości wzroku (w korekcji) w oku lepszym poniżej 0,1 (lub 0,1) i/lub zwężenie pola widzenia do 30 stopni, potwierdzoną zaświadczeniem lekarskim wystawionym przez lekarza okulistę.
2. Do złożenia wniosku o dofinansowanie  ze środków PFRON do zakupu sprzętu elektronicznego lub/i jego elementów oraz oprogramowania w ramach Obszaru B zadanie 4 uprawnione są osoby z dysfunkcją narządu słuchu, przez którą należy rozumieć dysfunkcję słuchu stanowiącą powód wydania orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności lub w przypadku osób do 16 roku życia orzeczenia o niepełnosprawności a w przypadku, gdy orzeczenie jest wydane z innego powodu – ubytek słuchu powyżej 70 decybeli (db), potwierdzony w odpowiednim dokumencie lub zaświadczeniu wydanym przez lekarza specjalistę.
..............................................................


               .............................., dnia ……………………..
Stempel zakładu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
WYDANE PRZEZ LEKARZA OKULISTĘ

dla osób z dysfunkcją narządu wzroku

do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd”
- prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim

1. Imię i nazwisko Pacjenta ............................................................................................................

2. PESEL (((((((((((
3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza się, że:

a) dysfunkcja narządu wzroku Pacjenta dotyczy: 
   ( jednego oka
  ( obydwu oczu

b) Pacjent ma zwężone pole widzenia:
( nie dotyczy
( w oku prawym do: ............................ stopni

( w oku lewym do: .............................. stopni

c) Pacjent ma obniżoną ostrość wzroku (w korekcji):
( nie dotyczy
( w oku prawym wynosi: ................................................................
( w oku lewym wynosi: ..................................................................

d) Pacjent jest osobą niewidomą: 

( tak
( nie
e) Pacjent jest osobą słabowidzącą: 
( tak
( nie
f)        Pacjent jest osobą głuchoniewidomą: 
( tak
( nie
........................................, dnia ......................



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

(miejscowość)






pieczątka, nr i podpis lekarza

UWAGA ! Do złożenia wniosku o dofinansowanie  ze środków PFRON do zakupu sprzętu elektronicznego lub/i jego elementów oraz oprogramowania uprawnione są osoby z dysfunkcją narządu wzroku, przez którą należy rozumieć dysfunkcję wzroku stanowiącą powód wydania orzeczenia o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności, a w przypadku, gdy orzeczenie jest wydane z innego powodu – także dysfunkcję powodującą obniżenie ostrości wzroku (w korekcji) w oku lepszym poniżej 0,1 (lub 0,1) i/lub zwężenie pola widzenia do 30 stopni, potwierdzoną zaświadczeniem lekarskim wystawionym przez lekarza okulistę.
.........................................................


.............................., dnia ……………………..
Stempel zakładu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
WYDANE PRZEZ LEKARZA SPECJALISTĘ

dla osób z dysfunkcją narządu słuchu

do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd”
- prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim

4. Imię i nazwisko Pacjenta ...........................................................................................................
5. PESEL (((((((((((
6. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza się, że:
a) Pacjent ma ubytek słuchu:

w uchu prawym …………………… decybeli (db)

w uchu lewym …………………… decybeli (db)

         b) Pacjent ma trudności w komunikowaniu się za pomocą mowy:
( tak       ( nie 

         c) Pacjent wymaga korzystania z usług tłumacza języka migowego:
( tak
( nie
........................................, dnia ......................



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

(miejscowość)






pieczątka, nr i podpis lekarza

UWAGA ! Do złożenia wniosku o dofinansowanie  ze środków PFRON do zakupu sprzętu elektronicznego lub/i jego elementów oraz oprogramowania w ramach Obszaru B zadanie 4 uprawnione są osoby z dysfunkcją narządu słuchu, przez którą należy rozumieć dysfunkcję słuchu stanowiącą powód wydania orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności lub w przypadku osób do 16 roku życia orzeczenia o niepełnosprawności a w przypadku, gdy orzeczenie jest wydane z innego powodu – ubytek słuchu powyżej 70 decybeli (db), potwierdzony w odpowiednim dokumencie lub zaświadczeniu wydanym przez lekarza specjalistę.
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