Panstwowy Fundusz Zatqgcznik nr 1 do formularza
Rehabilitacji Osob wniosku w ramach programu
Niepetnosprawnych L Aktywny samorzqd”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu w rozumieniu przepisdow
o $wiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajacy kwartat, w ktérym ztozono wniosek.

Whioskodawca, ktory prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada
wiasne state dochody, sktada niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie wiasnych dochoddéw.
Za witasne gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie
samodzielnie i moze udokumentowaé, ze z wtasnych dochoddéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie wspdlne gospodarstwo domowe nalezy rozumie¢ cztonkédw rodziny Wnioskodawcy,
faktycznie wspélnie utrzymujgcych sie i majgcych wspdlny budzet domowy.
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(kod pocztowy, miejscowosé, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja
nastepujace osoby:

Przecietny miesieczny dochdd, obliczony za kwartat,
poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek.

1. Whnioskodawca

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy- ponizej nalezy wymienic tylko stopien X
pokrewienstwa z Wnioskodawca :

2.

RAZEM




Oswiadczam, takie ze:
1) przecietny miesieczny dochéd netto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie

dOMOWYM WYNOSI ...oevereeeeecie et zt.
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2) prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem.

miejscowos¢ podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja, na
podstawie ktdrej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie
wowczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu srodkéw finansowych
wraz z odsetkami w wysokosci okre$lonej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia
przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.



Rehabilitac]i Osob wniosku w ramach programu
Niepetnosprawnych

% Panstwowy Fundusz Zatgcznik nr 2 do formularza

,Aktywny Samorzqgd”

OSWIADCZENIE DOTYCZACE WYRAZENIA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH

Dane osobowe przekazane przez uczestnikdw programu ,Aktywny samorzad” — Modut | — likwidacja
barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowga na rzecz Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie z siedzibg w Ktodzku przy ul. Kosciuszki 2 (administratora danych) beda przetwarzane w celu
realizacji programu. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz
ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bedzie brakiem
mozliwosci wziecia udziatu w programie ,Aktywny samorzad” — Modut I.

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

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Ktodzku przy ul. Kosciuszki 2 (administrator
danych) w celach zwigzanych z realizacjg programu ,Aktywny samorzad” — Modut |, zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

(Data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

* oSwiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie — inne petnoletnie osoby, ktdrych
dane osobowe zostaty przekazane do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kiodzku przez
Whnioskodawce we wniosku o dofinansowanie (np. w dokumentach potwierdzajgcych uzyskiwane
dochody)



Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Zatgcznik nr 3 do formularza
wniosku w ramach programu
,Aktywny samorzqd”

Modut | Obszar C Zadanie nr 1

(Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowosé) (data)
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE*

-prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA: .......c.ooeiiici ettt bttt beb et et e se e e et st st e sessnateneas
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3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem

i pieczqtkq):

Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkcji narzagdu ruchu wyklucza samodzielne poruszanie

sie i przemieszczanie przy pomocy recznego wozka inwalidzkiego.

Tak D Nie D

Znacznie obnizona sprawnosc¢ ruchowa Pacjenta dotyczy: (prosimy zaznaczyc tylko jedng odpowiedz)

i

Jednoczesnej dysfunkcji obu rak i obu nog

Jednoczesnej dysfunkcji jednej reki i obu nég

Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i obu ragk

Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i jednej reki

Dysfunkcji obu rak

Dysfunkcji obu nég

Inna dysfunkcja

Pieczgtka i podpis
lekarza
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przypadku Pacjenta: (prosimy o zaznaczenie wtasciwego pola [ przy kazdym stwierdzeniu)

Tak D Nie D

Korzystanie z wdzka o napedzie elektrycznym jest wskazane z punktu
widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub
pogorszenia tego procesu)

Tak D Nie D

Korzystanie z wézka o napedzie elektrycznym wptynie niekorzystnie
na sprawnosc¢ konczyn

Tak ] Niel]

Istniejg przeciwwskazania do korzystania z wodzka o napedzie
elektrycznym (np. utraty przytomnosci, epilepsja, redukcja funkcji
narzgdéw zmystéw, koordynacji ruchowej, funkcji poznawczych
stwarzajgce zagrozenie w uzytkowaniu wdzka)

Takl ] Niell

Zakres i rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie
w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawnej

Pieczqtka i podpis
lekarza




4. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu:

(prosze zakresli¢c wtasciwe pola )

nie _wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem

wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem, w tym:

niestandardowe sterowniki umozliwiajgce sterowanie wozkiem za pomoca jedynie wtadnych czesci ciata
jak np.: reki, palca, brody, stopy, warg lub wdechu i wydechu powietrza itp.

urzadzenia umozliwiajgce prowadzenie wdzka takze przez osobe towarzyszacg (hamulec, sterownik itp.)

niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszaca, rehabilitacyjne, zapewniajagce maksymalng
stabilizacje, przeciwodlezynowe, itp.)

specjalne, regulowane (w tym elektrycznie i w réznych ptaszczyznach): podndzki, podtokietniki lub
oparcia nadgarstkéw

kliny zapobiegajgce zsuwaniu sie Pacjenta z wozka lub podpérki boczne, peloty piersiowe

zagtéwek stabilizujgcy gtowe i szyje (w ksztatcie litery U)

specjalne pasy bezpieczeristwa (np. dwupunktowe zapinane na biodrach, czteropunktowe)

) O

w taki sposéb, aby wodzek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta
(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)

inne elementy i urzadzenia (np. umozliwiajgce podtgczenia joysticka wdzka do komputera i postugiwanie
SI€ NIM JAK MYSZKG), JAKI: ..ottt sttt et s te s s s s et et eassaseseaaesbe st sss e sesbessesarseaserneen

(miejscowosc) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty)

*Zaswiadczenie powinno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepetnosprawnosci, nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku




