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CZESCB

4. SPECYFIKACJA PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA - OBSZAR B, ZADANIE 1, ZADANIE 2

4.1. Specyfikacja zakupu sprzetu/oprogramowania- prosze wymienic¢ sprzet elektroniczny
lub jego elementy oraz oprogramowanie o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie
w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzetu elektronicznego/urzadzen/ oprogramowania, wraz
z orientacyjng ceng brutto (kwota w zt):

4.2. Specyfikacja szkolenia - prosze wymieni¢ zakres tematyczny i liczbe godzin
whioskowanego szkolenia komputerowego, o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie
w ramach niniejszego wniosku, nazwe podmiotu prowadzgcego szkolenie, wraz z orientacyjna
ceng brutto (kwota w z1):

RAZEM: ..o
5. WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA
Zadanie Orientacyjna cena brutto (razem z pkt 4 — w zi) Kwota wnioskowana (w zi)
B1
B2
tACZNIE

6. INFORMACIJE UZUPEENIAJACE:
6.1. Informacje podstawowe:

D Whnioskodawca / Podopieczny posiada nastepujacy sprzet elektroniczny i oprogramowanie: ........cccceevevveevenveenenne

D Whnioskodawca / Podopieczny nie posiada sprzetu elektronicznego i/lub oprogramowania

Ukonczone przez Wnioskodawce / podopiecznego Kursy KOMPULEIOWE: ........c.veevueieiiieeiiieesieeseireeeeeesteeereeeseeeennee e eeree e
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6.2. Czy Whnioskodawca / Podopieczny uzyskat wczesniej pomoc w zakupie sprzetu
elektronicznego i/lub oprogramowania:

D NIE D TAKw ............ FOKU W FAIMECR 1ttt ettt et et e e e et e et e e s eate e aeesaateeaeessee e esneesnaeesaeesanes

atakie W..cooovveviunnnnee (o] (U VA =] 01 =Tl TR

6.3. Czy Wnioskodawca / podopieczny uzyskat wczesniej pomoc w dofinansowaniu szkolen
dotyczacych obstugi nabytego ze srodkéw PFRON sprzetu i/lub oprogramowania:

D NIE D TAKw ............ FOKU W FAIMECR 1ttt ettt ettt e et e et e e s et e e aeeseateeaeesne aeesaneesaaeesneesnes

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:
1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie

wyltgcznie za posrednictwem samorzgdu powiatowego w Cieszynie O tak O nie,

2. 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,

3. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”, ktore przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcprcieszyn.ox.pl

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)

na zakup sprzetu elektronicznego i/lub oprogramowania oraz szkolenia: O tak O nie,

5. posiadam S$rodki finansowe na pokrycie udziatu wiasnego w zakupie wnioskowanego sprzetu
elektronicznego i/lub oprogramowania (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowe;j
co najmniej 10 % ceny brutto) — dot. Obszaru B, Zadanie 1,

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub
brakujacych zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez
Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo
dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

7. w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie: O tak O nie,

8. 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 takie w dniu
podpisania umowy,

9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie
srodkéw finansowych PFRON nastepuje, na podstawie  przedstawionej ipodpisanej przez
Whnioskodawce faktury VAT:

a. narachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu —w przypadku Obszaru B, Zadanie 1;

b. na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu lub Beneficjenta pomocy — w przypadku Obszaru B,

Zadanie 2

Whnioskodawca nie moggqcy pisac, lecz moggcy czytac, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk
palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swaoj podpis; zamiast Wnioskodawcy
moze takze podpisac sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wdjta (burmistrza,
prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie
moggcego pisac, lecz mogqgcego czytac.

Miejscowosé, data Podpis Wnioskodawcy
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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dotyczy os6b z DYSFUNKCJA NARZADU RUCHU

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. IMi@ i NAZWISKO PaCeNta ..........vviiiiiiiiee e

2. [ 2] =1 IR

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (0pis): .......cccceecveeiiiiiee i,

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz

ewentualne potrzeby w tym zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze
niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic witasciwe pole [0 oraz potwierdzi¢
podpisem i pieczqtkq):

Jednoczesna dysfunkcja obu kofnczyn gérnych

O
i obu koriczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Brak obu koriczyn gérnych, na wysokosci/od:
......................................................................................... ecsato, nr | oclis lkare
0 Znaczny niedowtad obu koriczyn gérnych, objawiajacy sie:

pieczatka, nr i podpis lekarza

Dysfunkcja charakteryzujgca sie znacznie obnizong sprawnoscia
0 ruchowg w zakresie obu koriczyn gérnych wynikajgcych ze
schorzenia o rdznej etiologii:

[J choroby neuromiesniowe, [] porazenie mozgowe, [1inne
pieczatka, nr i podpis lekarza

TaYa T s Lol w4=] o 1= TR

pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowosc) pieczatka, nr i podpis lekarza
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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dotyczy oséb z DYSFUNKCJA NARZADU WZROKU
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. IMie i Nazwisko Pacienta ...........coooiiiiiiiiiiii e e e

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sieg, ze:

a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:
O jednego oka
O obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: O nie dotyczy
O w oku lewym do: .....ccvveeeeeeeeeeeeieeninnnn, stopni
O w oku prawym do: .......coceeevvnnrvrrennnenn. stopni

c) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji): I nie dotyczy
O W OKU [@WYM WYNOSI: c.eeeiiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeececeiiinnrrerereeeeeeeeeeeeessenns
[0 W OKU Prawym WYNOSI: .o.ceerveeriiiniienieeerieesieessiieeieeseeesseeesseneenes

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:
O tak O nie

4. W przypadku gdy pacjent nie jest osobg gtuchoniewidomga — dotyczy Obszaru B, Zadanie 2:

O poziom dysfunkcji narzgdu wzroku wymaga zwiekszenia liczby godzin szkolenia;
(0 poziom dysfunkcji narzagdu wzroku nie wymaga zwiekszenia liczby godzin szkolenia;
O nie dotyczy.

(miejscowos¢) pieczatka, nr i podpis lekarza
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Zataczniki do wniosku:

1.

Obowigzkowe:

Zatacznik nr 1 - Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia
réwnowaznego)

Zatacznik nr 2 - Oswiadczenie o wysokosci Srednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego
cztonka rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzqgdzone wg wzoru okreslonego
w zatqczniku nr 2 do wniosku)

Zatacznik nr 3 - Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzqdzone wg
wzoru okreslonego w zatqgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne
osoby posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora
programu,

Oferta handlowa specjalistycznego sprzetu elektronicznego lub jego elementdéw oraz oprogramowania — dot.
Zadania nr 1,

Oferta handlowa szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego lub jego
elementdw oraz oprogramowania - dot. Zadania nr 2,

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci,
zawierajgce opis rodzaju schorzenia/niepetnosprawnosci wypetnione czytelnie w jezyku polskim, wystawione
nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku (sporzadzone wg wzoru okreslonego w czesci B
whniosku) - tylko w przypadkach, gdy:

- o dofinansowanie ubiega sie osoba z dysfunkcjq narzqdu ruchu,

- podstawg wydania orzeczenia nie jest dysfunkcja narzqdu ruchu wzroku bgdZ Wnioskodawca /
Podopieczny+ ubiega sie o zakup urzqdzen brajlowskich

Inne:

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczqcego niepetnoletniej osoby
niepeftnosprawnej,

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
dotyczqcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktdrej wystepuje opiekun prawny

Zaswiadczenie ze szkoty, uczelni o aktualnym etapie ksztatcenia (dot. 0sob uczqcych sie lub studiujgcych),
Zaswiadczenie o osiggnieciach w nauce i wychowaniu (dot. 0séb uczqcych sie lub studiujgcych),
Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w przypadku osoby bezrobotnej lub
poszukujgcej prace) wraz z adnotacjg czy osoba poszukuje aktywnie pracy,

Zaswiadczenie o zatrudnieniu - w przypadku osob zatrudnionych,

Kopia dokumentu potwierdzajgcego podnoszenie kwalifikacji zawodowych,+

Zaswiadczenie potwierdzajgce dziatalnos¢ spoteczng - w przypadku osob dziatajgcych na rzecz srodowiska
0s0b niepetnosprawnych

W przypadku wystepowania przez petnomocnika:

Kopia petnomocnictwa notarialnego - w przypadku osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje
petnomocnik;

Oswiadczenie Petnomocnika, iz nie jest i w ciggu trzech ostatnich lat nie byt wtascicielem, wspdtwtascicielem,
przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organéw nadzorczych badz
zarzadzajacych lub pracownikiem firm/y oferujgcych sprzedaz towardw/ustug bedacych przedmiotem
whniosku wnioskodawcy o dofinansowanie ze srodkdw PFRON ani nie jest i nie byt w zaden inny sposdb
powigzany z zarzgdem tych firm poprzez np. zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe, itp.
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