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WNIOSEK w ramach programu „Aktywny Samorząd”

Moduł I Obszar ,,C” – Zadanie 5
o dofinansowanie ze środków PFRON zakupu skutera inwalidzkiego 
lub przystawki elektrycznej do wózka ręcznego
Dane dotyczące Wnioskodawcy 
Przedstawiciela ustawowego (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekuna prawnego
……………………………………………………………………………………………………….……..

                                                              Imię i nazwisko

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

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

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

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

Nr telefonu ……………………………………………………………………………………………....

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 orzeczenie posiadające 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 
	

	  młodzież ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca
	

	  bezrobotny poszukujący pracy lub rencista poszukujący pracy
	

	  rencista, emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy
	


4. Korzystanie ze środków finansowych PFRON


Czy Wnioskodawca/Podopieczny korzystał (w ciągu ostatnich 3 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:



5. Zobowiązania wobec PFRON
	
	TAK
	NIE

	1. Czy Wnioskodawca ma zaległości wobec PFRON
	
	

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


6. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania:

	Rodzaj sprzętu
	Orientacyjna cena 
brutto (w zł)

	  ( Nazwa i model skuter inwalidzki o napędzie elektrycznym:
	

	trzykołowy:
	
	czterokołowy:
	
	

	( Nazwa/opis oprzyrządowania elektrycznego (napęd) do wózka ręcznego:
	

	( Dodatkowe wyposażenie, jakie:
	
	


7. Wnioskowana kwota dofinansowania
	Przewidywany (orientacyjny) koszt zadania ogółem:
	
	

	Deklarowany udział własny(w zł brutto) stanowiący co najmniej 35% ceny brutto zakupu:
	
	

	Wnioskowana kwota dofinansowania ogółem 
(maksymalnie 5000 zł):
	
	


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

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


OŚWIADCZENIA 

1. 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 ………………………….
2. informacje podane we wniosku i załącznikach są zgodne z prawdą oraz przyjmuję do wiadomości, że podanie informacji niezgodnych z prawdą, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
3. zapoznałam(em) się z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd”, które przyjmuję do wiadomości i stosowania oraz przyjęłam(em) do wiadomości, że tekst programu jest dostępny pod adresem: www.pfron.org.pl, a także: www.pcprwejherowo.pl

4. posiadam środki finansowe na pokrycie wkładu własnego, wynoszącego co najmniej 35% kosztów zakupu wózka inwalidzkiego typu skuter lub oprzyrządowania elektrycznego (napęd) do wózka ręcznego,

5. w okresie ostatnich 3 lat uzyskałam(em) pomoc ze środków PFRON (w tym za pośrednictwem powiatu) na pokrycie zakupu wózka inwalidzkiego typu skuter lub oprzyrządowania elektrycznego (napęd) do wózka ręcznego:  tak  -  nie,
6. przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż złożenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, że warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spełnianie warunków uczestnictwa określonych w programie także w dniu podpisania umowy,  
7. przyjmuję do wiadomości i stosowania, że ewentualne wyjaśnienia, uzupełnienia zapisów lub brakujących załączników do wniosku należy dostarczyć niezwłocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, że prawidłowo zaadresowana korespondencja, która pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana będzie za doręczoną, 

8. 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 ciągu 14 dni.

Wnioskodawca nie mogący pisać, lecz mogący czytać, zamiast podpisu może uczynić na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imię i nazwisko umieszczając swój podpis; zamiast Wnioskodawcy może także podpisać się inna osoba, z tym że jej podpis musi być poświadczony przez notariusza lub wójta (burmistrza, prezydenta miasta), starostę lub marszałka województwa z zaznaczeniem, że podpis został złożony na życzenie nie mogącego pisać, lecz mogącego czytać.
.......................................................................

(data i podpis Wnioskodawcy lub Pełnomocnika)

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 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: pcprwejherowo@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 wózka inwalidzkiego typu skuter lub oprzyrządowania elektrycznego (napęd) do wózka ręcznego.
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. Zaświadczenie wydane przez lekarza specjalistę, wypełnione czytelnie w języku polskim wystawione

nie wcześniej niż 60 dni przed dniem złożenia wniosku i zawierające zgodę na użytkowanie skutera

inwalidzkiego o napędzie elektrycznym lub wózka ręcznego z oprzyrządowaniem elektrycznym

(sporządzone wg wzoru określonego w załączniku do wniosku),
3. Oferty cenowe określające przedmiot dofinansowania,
4. Zaświadczenie z zakładu pracy o zatrudnieniu wnioskodawcy lub dokument potwierdzający prowadzenie działalności gospodarczej luz zaświadczenie z Urzędu Pracy o rejestracji (o ile dotyczy),

5. Zaświadczenie ze szkoły, uczelni o aktualnym etapie kształcenia (dot. osób uczących się),

6. Postanowienie Sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego - w przypadku, gdy Wnioskodawca jest osobą ubezwłasnowolnioną,

7. 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,
8. Inne ............................................................................................................................................

Stempel zakładu opieki zdrowotnej                                      




……............., dnia ……….…
lub praktyki lekarskiej




                        
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd” (C5)

 - prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim

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

   PESEL ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (  

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania  stwierdza się, 
że niepełnosprawność Pacjenta dotyczy (proszę zakreślić  właściwe pole ( oraz potwierdzić podpisem i pieczątką):
	(
	Jednoczesna dysfunkcja obu rąk i obu nóg
	

	(
	Jednoczesna dysfunkcja jednej ręki i obu nóg
	

	(
	Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i obu rąk
	

	(
	Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i jednej ręki 
	

	(
	Dysfunkcja obu rąk
	

	(
	Dysfunkcja obu nóg
	pieczątka, nr  
i podpis lekarza

	(
	Inne schorzenie:....................................................................
	


	Dysfunkcja narządu ruchu Pacjenta powoduje problemy 
 w samodzielnym przemieszczaniu się:
	Tak ( Nie (

	Tak ( Nie (
	Pacjent nie ma możliwości samodzielnego poruszania się i przemieszczania się
	

	Tak ( Nie (
	Zakres i rodzaj ograniczeń ruchowych Pacjenta stanowią poważne utrudnienia 
w samodzielnym funkcjonowaniu Pacjenta


	

	Tak ( Nie (
	Korzystanie ze skutera inwalidzkiego 
o napędzie elektrycznym/wózka z napędem elektrycznym jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)


	

	Tak ( Nie (
	Korzystanie ze skutera inwalidzkiego 
o napędzie elektrycznym/wózka z napędem elektrycznym nie wpłynie niekorzystnie 
na sprawność kończyn                                                                                  
	

	Tak ( Nie (
	Nie ma przeciwwskazań medycznych 
do korzystania przez Pacjenta ze skutera inwalidzkiego o napędzie elektrycznym/wózka z napędem elektrycznym
	pieczątka, nr  
i podpis lekarza

	Tak ( Nie (
	Istnieją przeciwwskazania medyczne 
do korzystania przez Pacjenta ze skutera inwalidzkiego o napędzie elektrycznym/wózka z napędem elektrycznym
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