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;N Wypetnia realizator % pattstwowy Fundus?
I Ssprawy: cereeeees Rehabilitacji Osob

lData O DLy WILT S S e Niepetnosprawnych

e e e ——

~ Program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotaiowggo programu ,,Aktywny samorzad”

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy

w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zalgczeniu — zalgcznik nr ..", czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki
powinny zosta¢ sporzagdzone w ukiadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Obszar B Zadanie 2

dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu
sprzetu elektronicznego i oprogramowania - -

1. Informacje ogolne

WNIOSEK DOTYCZY:

[] osoby dorostej

(prosze zaznaczy¢ tylko jedng odpowiedz)

[l dziecka/osoby ubezwlasnowolnione;

Gospodarstwo domowe wnioskodawcy: samodzielne D

wspélne | |

DANE WNIOSKODAWCY/RODZICA/PRZEDSTAWICIELA

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Wie$

Seria, NUMEE .oiissomms s vammns s o gasas s s oovwas s 5 5 Wydany wdniu [[...............oovevene e,
Ceeictd osabtsty Wydany Przez...........coeeeeeeeiueeeeeieeeeienenn, Wazny dodnia f|......cccoeeeevvvenennennn.
Ple¢ || PESEL DDDDDDDDDDD
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (miejsce gdzie wnioskodawca przebywa z zamiarem stalego pobytu)
Ulica | e Nrdomu .......covvveviininnnnes Nrilokalu ............cc.coevee e,
Miejscowosé Kod pocztowy |___| |:| - D |:| D
Powiat || cooscomens cme o san s snvmmmense swes sus Miasto do 5 tys. mieszkaricow | |
Inne miasto []
Wojewodztwo || oo Wies D
MIEJSCE ZAMELDOWANIA (nalezy wpisac, jezeli jest inne niz adres zamieszkania)
Ulica | e Nrdomu .......ccovvvviveennnnn. Nrilokalu ..........cocvvvveennen.
MigSCOWOSE [ wovveeeeeeie e Kod pocztowy |:| |:| - |:| |:| |:|
Powiat Miasto do 5 tys. mieszkancow | |
Inne miasto I
Wojewddztwo || oo

ADRES DO KORESPONDENCJI

Jezeli jest inny niz adres zamieszkania

DANE KONTAKTOWE: NR TELEFONU

Strona 1z 7



DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Wydany w dniu

Dowdd osobisty

Wazny do dnia

Pteé

I O |

Czy dziecko/podopieczny zamieszkuje

razem z Wnioskodawcg

TAK [ ] NE [ ]

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

Ulica

Nrdomu ..........coevinennnen Nr lokalu

Miejscowosé

Kod pocztowy

- I:”:”:.I.. S

Miasto do 5 tys. mieszkancow |_|

et | |
Inne miasto |:|
Wojewoddztwe || .. s simermsmsms s s sss nis s smanesss Wies I:I
MIEJSCE ZAMELDOWANIA (nalezy wpisac, jezeli jest inne niz adres zamieszkania)
Ulica Nrdomu .......coooeveviinenen. Nrilokalu .......cc.oevvvennnnnns

Miejscowos¢

Kod pocztowy

LIE-LIEIE]

Powiat

Miasto do 5 tys. mieszkancow ]_|
Inne miasto D

Wies []

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI SKORZYSTANIA Z DOFINANSOWANIA

Media D

PCPR w Tucholi |:|

Inne, jakie...................

PFRON [ ]

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

[ catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej
egzystencji lub catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej
egzystenc;ji

[ znaczny stopien LT grupa inwalidzka

D catkowita niezdolno$¢ do pracy

] umiarkowany stopien [] Il grupa inwalidzka

[] czesciowa niezdolnos¢ do pracy

[ tekki stopien L grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: L] okresowo do dnia: .....coccooveoeeeeeseere [ bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

[ obu konczyn dolnych

[] obu konczyn gérnych
[] jednej konczyny dolnej

[ jednej koniczyny goérnej
[] innym
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Whioskodawca nie porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D
Whioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

[] NARZAD WZROKU 04-0

[1INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol ).

L] o1-U uposledzenie [1 03-L zaburzenia gtosu, [1 o7-8 choroby L] oo-M choroby [T 11-linne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia piciowego
[1 - osoBA GtucHA
[ 02-P [1 o6.E epilepsja [1 os-T choroby L] 10-N [] 12-C catosciowe
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA (wnioskodawcy lub dziecka/podopiecznego)

lj niezatrudnionaly: od dnia:..........ccccceeiiiiininiininnn, D bezrobotnaly I:l poszukujgcaly pracy D nie dotyczy
D zatrudnionaly: od dnia:..............c....... dodnia: ......ccoeoveniiiiniiiee Nazwa Pracodawey: ............ccccoeeeverervsrseessenesseernnon
[ na czas nieokreslony L] INNY, JAKIE coveeeoneicssessesesssassssssssssessssssesseens Adres Miejsca Pracy: ...

D stosunek pracy na podstawie umowy o pracg

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

I:' stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o pracg do potwierdzenia zatrudnienia:

I:I umowa cywilnoprawna

I:I staz zawodowy

D na podstawie wpisu do ewidencji dziatlalno$ci gospodarczej nr............cccoeevvveiiiiincnininnieinieins,

E] dziatalnos¢ gospodarcza AOKONANEGO W UTZQUZIE: .....cv..vveeoeveeoesesseessssseseessssesssssss st ssss st s e s bbb
Nr NIP: ... D inna, jaka i na jakiej
podstawie:

.___I dziatalnos$é rolnicza

Miejsce prowadzenia dZialalNOSCi: ..osevaveisumssmsmsemrmmssssmmssommismsrommmsrmamsersarmrssssaesios

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE (wnioskodawcy lub dziecka/podopiecznego)

] podstawowe [ gimnazjalne [ zawodowe
[ srednie ogdlne [] srednie zawodowe [ policealne
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 ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak [l  niel]

Zadanie w ramach, ktérego
udzielono wsparcia

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
$rodkéw PFRON)

Beneficjent

(imie i nazwisko
osoby, dla ktorej
Whioskodawca
uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data zawarcia
umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

tak []

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D

Uwagal za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat

nie []
nie [
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3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sg to informacje moggce decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i
zagadnienia. W miarg mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepefnosprawnej w
gospodarstwie domowym Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zalgcznika do wniosku, umieszczonego w
tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktory ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy
ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ 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¢ wyboér danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do sprzetu
posiadanego)

2)

Czy niepetnosprawno$¢ Whnioskodawcy jest
sprzezona (u Whnioskodawcy wystepuje wiecej
niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka
schorzen ograniczajgcych samodzielno$c)?

3)

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

4)

Czy wystepujg dodatkowe okoliczno$ci majgce
wplyw na sytuacje osoby niepetnosprawnej
i uzasadniajgce przyznanie dofinansowania?
Jezeli tak, nalezy je opisac.

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

6)

Whioskodawca w 2017 lub w 2018 roku zostat
poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub
innych zdarzen losowych?

[ Tax [ Nie

Jezeli tak, nalezy do wniosku dotgczyé stosowany dokument
potwierdzajgcy zdarzenie (np. decyzje osrodka pomocy
spotecznej)
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4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania
Posiadany sprzet elektroniczny i oprogramowanie, w zakresie obstugi ktérego Wnioskodawca
stara Sie o dofinansowanie szkolenia- prosze wymienié nazwy sprzetu specjalistycznego/urzadzer/ oprogramowania:

Sprzet elektroniczny:

Elementy sprzetu elektronicznego:

Oprogramowanie:

ORIENTACYJNA CENA

S pec yfi ka Cj a szkolenia - prosze wymieni¢ zakres tematyczny i liczbg godzin wnioskowanego szkolenia komputerowego,
brutto (kwota w zf)

o dofinansowanie ktérego Whnioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku, nazwe podmiotu prowadzgcego szkolenie

RAZEM

5. Informacje uzupetniajgce

D POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE: .......cocoviiiiiiiiiiiniininns

EI NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* SPRZETU KOMPUTEROWEGO

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego® Kursy KOmpUterowe: .............ccccvviiiiiiiiiiiiiiiniiniciiii e,

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAL WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE SPRZETU KOMPUTEROWEGO

i OPROGRAMOWANIA: D NIE D TAK w ............ FOKU W TAMACK ettt et e

P2 0\ L —— TRe Y LT TR A = 12 - X o1 2

6. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto lacznie (razem z pkt 4 — w zi) Kwota wnioskowana (w zt)

Obszar B

Zadanie nr 2

* - nalezy zaznaczy¢ wiasciwe
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7. Informacje dot. rachunku bankowego

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,
na ktéry zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

numer FAChUNKU DaANKOWEG O cuuxuuusaussssuwuusiswssvasonsasssmss s ss s 4855553580588 45 0745545555505 0T S5 RS REHE R SoRA R TH B R AR e

IVAZWA DATIKUL siiswwmsmasismsanasmassswss sio/s $55sss iown s 3mSR A S R A R A B N R SRR AT RSB E RS

8. Zalgczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)
Nazwa zatacznika Dotgczono do ; Data uzupetnienia
q wniosku Uzupetniono luwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub
1. | orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepelnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku D D
zycia)
Oswiadczenie o wysoko$ci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka
2. | rodziny pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego D D
w zalgczniku nr 1 do wniosku)
Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzadzone wg wzoru
3 okreslonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne
* | osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnoéci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do D D
Realizatora programu
4 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
* | niepetnosprawnej D D
5 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
* | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny D D
Inne zatgczniki (nalezy wymienic):
6. [ [
7. [] []

Oswiadczam, ze:

1.

Nie ubiegam sie i nie bede w danym roku ubiegat sie odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel
finansowany ze $rodkébw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu
powiatowego).

Informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie
informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

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.pcprtuchola.pl

W okresie ostatnich 3 lat liczgc od poczgtku roku nastepujgcego po roku, w ktérym udzielono
pomocy, nie uzyskatam(em) pomocy ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na ten sam cel: O tak
- O nie,

Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zalgcznikow do wniosku nalezy dostarczyé niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz,
ze prawidiowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,
uznawana bedzie za doreczong,

Przyjmuje do wiadomoéci i stosowania, ze ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania
pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spetnianie
warunkoéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk
palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy
moze takze podpisac sie inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza,
prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie
mogacego pisaé, lecz moggcego czytac.

podpis Wnioskodawcy
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Zalgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
OSWIADCZENIE O WYSOKO$CI DOCHODOW

Przez $redni miesigczny dochéd metto nalezy rozumieé $redni miesigczny dochdéd netto
za kwartal poprzedzajgcy miesiac ztozenia wniosku.

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe)
1 posiada wiasne state dochody, sklada niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie
wlasnych dochodéw. Za wlasne gospodarstwo domowe uwaza si¢ sytuacje, gdy
Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze udokumentowaé, ze z wlasnych
dochodéw ponosi wszelkie oplaty z tego tytutu.

Przez pojecie ,,wspélne gospodarstwo domowe” — nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny
Whnioskodawcy, faktycznie wspolnie utrzymujacych sie i maj gcych wspélny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujgcych, w ofwiadczeniu nalezy
uwzgledni¢ dane dotyczace tylko Wnioskodawcy.

Janizej podpiSAnY (@) ......ceeeeuerereererieeeeieeeeeeeeeeeseee oo zamieszkaty(a)

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

(miejscowosé, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)
niniejszym o$wiadczam, iz razem ze mng we wsp6lnym gospodarstwie domowym pozostajg
nastgpujace osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesi¢eczny dochéd netto

1.| Wnioskodaweca:

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

Pozostali czlonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego
Whioskodawcy — ponizej nalezy wymienié tylko stopien
pokrewienstwa z Wnioskodaweg: X

Sl s sl

RAZEM

Oéw:iadczam, takze ze:
1. Sredni miesigczny dochdd netto przypadajacy na jedna osob¢ w moim gospodarstwie
domowym wynosi ............. zd. (stownie Ztotych: .......c.coevveieieieeeeeeeeeeeeeee e,

(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);
2. Prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem.
........................................ , dnia....................I.
(miejscowosé) (podpis Wnioskodawcy)

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawcg informacji niezgodnych z prawda, decyzja, na postawie
ktérej przyznano érodki finansowe PFRON moze zostaé anulowana a Whioskodawca bedzie wowczas
zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkéw finansowych wraz z odsetkami
w wysokosci okreslonej jak dla zaleglosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez

Realizatora programu.




Oswiadczenie o wysokosci dochodow

Przypis nr 1
Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whioskodawcy, nie uwzglednia
si¢ miedzy innymi:
1. Swiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepisow o Swiadczeniach
rodzinnych, dodatkéw rodzinnych i pielggnacyjnych;
2. Swiadczen pomocy materialnej dla uczniéw, studentéw, uczestnikow studiow
doktoranckich i 0séb uczestniczacych w innych formach ksztalcenia, pochodzacych
z budzetu panstwa, budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego oraz ze srodkoéw
wiasnych szkét i uczelni — przyznanych na podstawie przepisow o systemie o$wiaty,
Prawo o szkolnictwie wyzszym, a takze przepiséw o stopniach naukowych i tytule
naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki.

Szczegblowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku
dochodowego od 0s6b fizycznych okreslone zostaty w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 1.
o podatku dochodowym od 0séb fizycznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie
z tym artykulem podstawe obliczenia podatku stanowi dochéd po odliczeniu mi¢dzy
innymi skladek na ubezpieczenie spoleczne.

Uwaga! Wnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢
dowody potwierdzajace wysoko§¢ uzyskiwanych dochodow w jego gospodarstwie
domowym. W takim przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy przedtozy¢ takze zgode
czlonkéw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie
z zatacznikiem nr 3 do formularza wniosku).

Jezeli wykazany $redni miesieczny dochéd netto na osobg w gospodarstwie domowym
uprawnia do ubiegania si¢ o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej,
Realizator programu ma prawo zada¢ poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny
z wlasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spotecznej.

Przypis nr 2 — sposéb wyliczenia Sredniego miesigcznego dochodu netto przypadajacego
na jedng osobe pozostajaca we wspolnym gospodarstwie domowym z Whnioskodawca:

Sredni miesigczny dochéd taczny sredni miesieczny dochod netto wykazany
netto przypadajacy na jedng w wierszu ,,Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego
osobe pozostajgca we Oswiadczenia
wspoélnym gospodarstwie
domowym z Wnioskodawca

liczba os6b w gospodarstwie domowym wykazana
w tabeli na stronie 1 niniejszego O$wiadczenia



Zalycznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu »Aktywny samorzad”

OSWIADCZENIE O WYRAZANIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

NAZWISKO T HMIE. ...ttt et e e et eee e s s e e e e e e e e e et e

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. 2 2002r., nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.) informujemy, ze:

e Pana/Pani dane osobowe beda przetwarzane dla celéw zwigzanych ze ztozeniem wniosku w
ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, zgodnie z art. 23, ust. 1 pkt 1) oraz
pkt) 3 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

e Administratorem danych s3 Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi, z siedzibg ul.
Pocztowa 7, 89-500 Tuchola, tel. 052 559 20 18.

eMa Pan/Pani prawo wgladu do tresci swoich danych oraz prawo do ich poprawiania,
sprostowania, usuniecia oraz ograniczenia ich przetwarzania.

© Zebrane dane bgdg przechowywane przez 10 lat od momentu zakoficzenia sprawy.

e Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna

z brakiem mozliwo$ci otrzymania dofinansowania.

e Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do Generalnego Inspektora Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna Pan/Pani, ze przetwarzanie danych osobowych Pana/Pani
dotyczacych, narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r. lub innych aktéw prawnych w tym zakresie.

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie podanych moich danych osobowych na
zasadach okreslonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z2002r., nr 101, poz. 926 z pdzn. zm.) dla celéw zwigzanych z udzielaniem wsparcia
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi, z siedzibg przy ul. Pocztowe 7,

89-500 Tuchola.

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

Data i podpis sktadajgcego






Zatgcznik nr 2a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Stempel zakladu opieki zdrowotnej s , dnia

lub praktyki lekarskiej 3
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. IMI€ i NAZWISKO PACIENTA ... ettt e e et e e e et e e e enes

> peser L LI LI LI LTI LT

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPIS): .. ....eeeeiuieeriiuiie ittt e e

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
ZAKIESIE! ...ttt E et E e h e R e btk E e e he et eb e b e e e naeas

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawno$é Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wifasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg):

0 Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych
i obu koniczyn dolnych
pieczagtka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny goérnej
i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0] Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i obu konczyn gérnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i jednej konczyny goérnej
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Brak obu konczyn gérnych,
Na WYSOKOSCI/OU: ...
pieczgtka, nr i podpis lekarza
0 Znaczny niedowlad obu konczyn gérnych, objawiajgcy
BT i s s, i K S S0 0 N R
pieczatka, nr i podpis lekarza
[
INNE SChOIZENIa:........ccviiiiieie e pieczatka, nr i podpis lekarza







Zatgcznik nr 2b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” -
Moduf | Obszar B Zadanie nr 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej L eeeeessaaaereerenas , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. 1Mig i NAZWISKO PACIENTA ..o

.. pesec L1 LIOIO O OICI OO

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

a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

D jednego oka

D obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: I:I nie dotyczy

D W oku lewym do: .......cccoeeevviiieeene. stopni

D W oku prawym do: ........cccceeeevveernnneen. stopni

c) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekgcji): D nie dotyczy
D W OKU [@WYM WYNOSI: ..o,

D W OKU Prawym WYNOSI: ....ccueveruieieieeeieeceeeceee e eeeee e eeee e
d) Pacjent jest osoba;:

1) gtuchoniewidoma: I:l tak D nie

2) niewidoma;: EI tak D nie

3) niedowidzacy : D tak D nie

........................................ ,dnia ..............
(miejscowosé ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza






