
Specyfikacja przedmiotu dofinansowania  - Moduł I Obszar A Zadanie 1 i  4  
	Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrządowania samochodu) 
	ORIENTACYJNA CENA brutto (kwota w zł)

	(
	dodatkowe pasy, w tym do mocowania wózka inwalidzkiego, uchwyty ułatwiające wsiadanie i wysiadanie
	

	(
	automatyczna skrzynia biegów, sprzęgło automatyczne, ręczny sterownik sprzęgła 
	

	(
	elektrohydrauliczne mechanizmy do obniżania i podnoszenia nadwozia
	

	(
	specjalny fotel, w tym fotelik dziecięcy
	

	(
	elektroniczna obręcz przyspieszenia
	

	(
	ręczny gaz – hamulec
	

	(
	przedłużenie pedałów
	

	(
	sterowanie elektroniczne
	

	(
	podnośnik /najazd /podjazd/ rampa dojazdowa do wózka inwalidzkiego
	

	(
	przeniesienie dźwigni lub pedałów, przełączników
	

	(
	system wspomagania parkowania
	

	(
	komunikator
	

	(
	tablet ze specjalnym oprogramowaniem
	

	(
	sygnalizatory i aplikacje
	

	(
	inne, jakie: ………………………………………………………………………………………………. …………………………………………………………………………………………………………….
	

	
	RAZEM
	


Wnioskowana kwota dofinansowania  

	Orientacyjna cena brutto (w zł)
	Kwota wnioskowana (w zł) 

	
	


Informacje uzupełniające

	( Jestem właścicielem lub współwłaścicielem samochodu marki:...............................rok produkcji .............., nr rejestracyjny ..................................... ( Nie jestem właścicielem ani współwłaścicielem samochodu

	( Użytkuję samochód marki ..................................... rok produkcji ........... nr rejestracyjny .......................... 
na podstawie umowy (np. umowa użytkowania, najmu, użyczenia, dzierżawy itd.).

(  Pozostający ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym członek mojej rodziny (proszę podać stopień pokrewieństwa)...............................jest właścicielem lub współwłaścicielem samochodu albo użytkuje samochód na podstawie umowy: marka:...........................       rok produkcji .........., nr rejestracyjny ....................

	( NIE POSIADAM OPRZYRZĄDOWANIA SAMOCHODU ( POSIADAM NASTĘPUJĄCE OPRZYRZĄDOWANIE SAMOCHODU: .............................................................................................................................

	CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAŁ WCZEŚNIEJ POMOC  W ZAKUPIE OPRZYRZĄDOWANIA SAMOCHODU: 
 ( TAK w ................. roku w ramach ..........................................................................................................
a także  w .................... roku w ramach ...........................................................................................................
 ( NIE   


Oświadczam, że:

1. nie ubiegam się i nie będę się ubiegał/a w roku bieżącym odrębnym wnioskiem o środki PFRON na ten sam cel finansowy - za pośrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorządu powiatowego),
2. nie otrzymałem/am w roku bieżącym, na podstawie odrębnego wniosku – dofinansowania lub dotacji ze środków PFRON na ten sam cel finansowy,

3. 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,
4. 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 pod adresem: www.pcpr-olawa.pl
5. w okresie ostatnich 3 lat uzyskałam(em) pomoc ze środków PFRON (w tym za pośrednictwem powiatu) na zakup/montaż oprzyrządowania  samochodu: ( tak  - ( nie,
6. posiadam środki finansowe na pokrycie udziału własnego w zakupie wnioskowanego oprzyrządowania 
(w zależności od wysokości przyznanej pomocy finansowej co najmniej 15% ceny brutto), 
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. w ciągu ostatnich 3 lat byłem(am) stroną umowy dofinansowania ze środków PFRON i rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie: ( tak  - ( nie,                                                                 

9. 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,

10. przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie środków finansowych PFRON następuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawcę faktury VAT (lub innych dowodów księgowych, gdy wystawienie faktury VAT nie jest możliwe). 
11.  Uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 i 297 § 1,2,3 ustawy z dnia                   6 czerwca 1997r. – Kodeks Karny (Dz. U. z 2018r. poz. 1600 z późn. zm.)oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuje się informować 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.

	...................................... dnia  ..... /....... /20...... r.     
    ........................................

                   miejscowość

            

      czytelny podpis Wnioskodawcy


Załączniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe  (poniżej)
	Nazwa załącznika

	WYPEŁNIA WYŁĄCZNIE REALIZATOR PROGRAMU 

	
	Dołączono do wniosku
	Uzupełniono
	Data uzupełnienia
/uwagi

	
	TAK
	NIE
	TAK/NIE
	

	1. 
	Zaświadczenie lekarskie *- sporządzone wg wzoru określonego w załączniku nr 5a lub 5c do formularza wniosku
	(
	(
	     
	

	2. 
	Oświadczenie pełnomocnika**- sporządzone wg wzoru określonego w załączniku nr 7                         do wniosku 
	(
	(
	
	

	3. 
	Pełnomocnictwo poświadczone notarialnie ** 
	(
	(
	     
	

	4. 
	Faktura Proforma / oferta cenowa*** 
	(
	(
	    
	

	5. 
	Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepełnosprawności (lub orzeczenia równoważnego) albo orzeczenia o niepełnosprawności podopiecznego (osoby do 16 roku życia)
	(
	(
	
	

	6. 
	Inne załączniki (należy wymienić):
	(
	(
	    
	

	7. 
	
	(
	(
	
	


* Wydane przez lekarza specjalistę zawierające opis rodzaju schorzenia będącego przyczyną orzeczenia o stopniu niepełnosprawności, wypełnione czytelnie w języku polskim, wystawione nie wcześniej niż 120 dni przed dniem złożenia wniosku. 

** W przypadku Wnioskodawców, w imieniu  których wniosek składa pełnomocnik .

***  Wraz  ze szczegółową specyfikacją dotyczące wnioskowanego przedmiotu (wystawiona na wnioskodawcę a w przypadku podopiecznego               z dopiskiem: dotyczy…………. (wpisać imię i nazwisko podopiecznego).
Załącznik nr 1, Moduł I

Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych 
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Oławie oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestników pilotażowego programu „Aktywny samorząd” do Realizatora programu tj. Powiatowemu Centrum Pomocy Rodzinie  w Oławie przy ul: 3 Maja 1  (administratora danych) oraz do Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych z siedzibą w Warszawie przy Al. Jana Pawła II 13 będą przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. Dane osobowe mogą być także przetwarzane, gdy jest to niezbędne dla wypełnienia prawnie usprawiedliwionych celów administratora danych. Każdy uczestnik programu posiada prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania.
Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkować będzie brakiem możliwości wzięcia przez Wnioskodawcę udziału w pilotażowym programie „Aktywny samorząd”.


Niniejsze oświadczenie składa Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrębnie - inne pełnoletnie osoby posiadające zdolność do czynności prawnych, których dane osobowe zostały przekazane do Realizatora programu przez Wnioskodawcę we wniosku o dofinansowanie.

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

(imię i nazwisko)

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

(adres: miejscowość, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorąc pod uwagę powyższe informacje, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreślić ):

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

   (imię i nazwisko dziecka/podopiecznego)
przez Realizatora programu tj. POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE  w OŁAWIE  przy  ul: 3 MAJA 1 (administrator danych) oraz przez PFRON z siedzibą w Warszawie przy Al. Jana Pawła II 13, w celach związanych z realizacją pilotażowego programu „Aktywny samorząd”, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych   (RODO).

Zostałem(am) poinformowany(a) o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania.

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

                                                         Data i czytelny podpis osoby składającej oświadczenie  

Załącznik nr 2, Moduł I
OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI PRZECIĘTNEGO                           MIESIĘCZNEGO DOCHODU
1) Przez przeciętny miesięczny dochód wnioskodawcy - należy przez to rozumieć dochód w przeliczeniu  na jedną osobę   w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o świadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r., poz. 2220), 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: [(3.399,00 zł x liczba hektarów)/12]/ liczba osób w gospodarstwie domowym wnioskodawcy;
Uwaga! W przypadku osób samodzielnie gospodarujących, w oświadczeniu należy uwzględnić dane dotyczące tylko Wnioskodawcy.

Ja niżej podpisany(a) ............................................................................ zamieszkały(a)

                                       (imię i nazwisko Wnioskodawcy)

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

                (miejscowość,   nr kodu,   ulica,   nr domu,   nr mieszkania)

niniejszym oświadczam, iż razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby (zgodnie z przypisem nr 1):
	Przeciętny miesięczny dochód netto

	1.
	Wnioskodawca:……………………………..
	

	Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa domowego Wnioskodawcy – poniżej należy wymienić tylko stopień pokrewieństwa z Wnioskodawcą:
	x

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	
	RAZEM: 
	


Oświadczam, także że:

1) przeciętny miesięczny dochód netto przypadający na jedną osobę w moim gospodarstwie domowym wynosi ...............zł. (słownie złotych: .....................................................................) (należy wyliczyć zgodnie z przypisem nr 2);

2) prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem.

........................................, dnia.......................r.
    .....................................................


miejscowość                                                czytelny podpis Wnioskodawcy
Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawcę informacji niezgodnych z prawdą, decyzja, 
na postawie  której przyznano środki finansowe PFRON może zostać anulowana a Wnioskodawca będzie wówczas zobowiązany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu środków finansowych wraz z odsetkami w wysokości określonej jak dla zaległości podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.
Przypis nr 1
· Samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) gdy wnioskodawca mieszka oraz utrzymuje się samodzielnie i może udokumentować, że z własnych dochodów lub przy wsparciu właściwych instytucji, ponosi wszelkie opłaty z tego tytułu,

· Przez pojęcie wspólne gospodarstwo domowe – należy rozumieć członków rodziny Wnioskodawcy, faktycznie wspólnie utrzymujących się i mających wspólny budżet domowy.

· Przy czym wnioskodawca, który ukończył 25 rok życia i nie osiąga własnych dochodów, ani nie korzysta ze wsparcia właściwych instytucji,  zalicza się do wspólnego gospodarstwa domowego rodziców.
Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy, nie uwzględnia się między innymi: świadczeń rodzinnych wypłacanych na podstawie przepisów o świadczeniach rodzinnych, dodatków rodzinnych i pielęgnacyjnych.

Uwaga! Wnioskodawca na żądanie Realizatora programu zobowiązany jest dostarczyć dowody potwierdzające wysokość uzyskiwanych dochodów w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z ww. dokumentami należy przedłożyć także zgodę członków gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie z załącznikiem                       nr 1 do formularza wniosku).  

Jeżeli wykazany przeciętny miesięczny dochód netto na osobę w gospodarstwie domowym uprawnia do ubiegania się o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy społecznej, Realizator programu ma prawo żądać poświadczenia sytuacji materialnej rodziny z właściwego terenowego Ośrodka Pomocy Społecznej.

Przypis nr 2 – sposób wyliczenia  przeciętnego  miesięcznego dochodu netto przypadającego  na jedną osobę pozostającą we wspólnym gospodarstwie domowym                          z Wnioskodawcą:

	przeciętny miesięczny dochód netto przypadający na jedną osobę pozostającą we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą
	=
	łączny przeciętny miesięczny dochód netto wykazany                      w wierszu „Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego Oświadczenia

	
	
	

	
	
	

	
	
	liczba osób w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na stronie 1 niniejszego Oświadczenia


Załącznik nr 3, Moduł I

Oława, dnia ………………………..

OŚWIADCZENIE O ZAROBKACH I ZATRUDNIENIU

Imię, nazwisko……………………………………………………………………………………

Oświadczam, że moje miesięczne wynagrodzenie wynosi: ………………………….  złotych netto
Słownie …………………………………………………………………………………………………………….. 
===============================================================================
Oświadczam, że jestem zatrudniona / y:            od dnia ……………………………………………..

W formie:  (zaznaczyć właściwe  X )

( stosunek pracy na podstawie umowy o pracę, zawartej na czas nieokreślony lub określony,  jednakże nie krótszy niż 3 miesiące, 

(  stosunek pracy na podstawie powołania, wyboru, mianowania oraz spółdzielczej umowy o pracę, jeżeli na podstawie przepisów szczególnych pracownik został powołany na czas określony; okres ten nie może być krótszy niż 3 miesiące,

( działalność rolniczą w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu społecznym rolników (tekst jednolity: Dz. U. z 2019 r. poz. 299, z późn. zm.), 

( działalność gospodarczą w rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsiębiorców (Dz. U.        z 2018 r. poz. 646, z późn. zm.),
( zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krótszy niż 6 miesięcy (okresy obowiązywania umów następujących po sobie, sumują się),

( staż zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. 
o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r., poz. 1265,                 z późn. zm.);

Okresy zatrudnienia wnioskodawcy w ramach ww. mogą się sumować, jeśli następują po sobie      w okresie nie dłuższym niż 30 dni, przy czym czas przerwy nie wlicza się w okres zatrudnienia; 

        Podpis czytelny Wnioskodawcy     …………………………………………………
Załącznik nr 4, Moduł I

WYPIS Z DOWODU OSOBISTEGO
1. Nazwisko………………………………………………………..………………………

2. Imię (imiona)……………………………………………………..…………………….

3. Nazwisko rodowe………………………………………………...………………….…

4. Imiona rodziców…………………………………………………………………..……

5. Data i miejsce urodzenia………………………………………………………...……..

6. Adres zameldowania……………………………………………………………..…….

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

7. PESEL……………………………………………………………………….………....

8. Seria i numer dowodu osobistego…………………………………………..…………

9. Termin ważności dowodu osobistego…………………………………………………

10. Data wydania………………………………………………………………….……….

11. Organ wydający……………………………………………………………………….

Oława, dnia……………………                                  ………………………………………

            (pieczątka i podpis sporządzającego wypis)



Poświadczam zgodność danych 

                                                                                              ……………………………………
                                                                         Podpis czytelny Wnioskodawcy
Załącznik nr 5a, Moduł I
.........................................................

Stempel zakładu opieki zdrowotnej                                                                 
lub praktyki lekarskiej




    ………………….., data …………………….
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd”

 - prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim
1.   Imię i nazwisko Pacjenta ....................................................................................................................................

2.   PESEL ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (     
3.   Zakres dysfunkcji narządu ruchu pacjenta (opis): ...................................................................................................................................  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................. …………………………………………………………………………………………………………………………………
4.  Używane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym   zakresie: 
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ……………………………………………………………………………………………………………………………
5.  Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza się, że niepełnosprawność Pacjenta dotyczy (proszę zakreślić  właściwe pole ( oraz potwierdzić podpisem i pieczątką):
	( 
	 * Dysfunkcja charakteryzująca się znacznie obniżoną sprawnością ruchową w zakresie obu kończyn górnych 

(dotyczy obszaru B-1 wniosku) 
	pieczątka, nr  i podpis lekarza

	(
	Dysfunkcja czterokończynowa
	pieczątka, nr  i podpis lekarza

	(
	Dysfunkcja obu rąk i jednej nogi
	pieczątka, nr  i podpis lekarza

	(
	Dysfunkcja obu nóg i jednej ręki
	pieczątka, nr  i podpis lekarza

	(
	Dysfunkcja jednej ręki i jednej nogi
	pieczątka, nr  i podpis lekarza

	   ( 
	 * Brak obu kończyn górnych, 
na  wysokości/od: ................................................. (dotyczy obszaru B-1 wniosku)

	pieczątka, nr  i podpis lekarza

	   (
	 Brak obu kończyn dolnych, 
na  wysokości/od:.......................................................... 
	pieczątka, nr  i podpis lekarza

	   (
	 * Brak jednej kończyny górnej                                                             na  wysokości/od:.......................................................... (dotyczy obszaru C-3,4 wniosku)
	pieczątka, nr  i podpis lekarza

	   (
	 * Brak jednej kończyny dolnej                                                             na wysokości/od:....................................................

(dotyczy obszaru C-3,4 wniosku)

	pieczątka, nr  i podpis lekarza

	(
	Inne schorzenia: .............................................................

…………………………………………………………………….

……………………………………………………………………

.
	pieczątka, nr  i podpis lekarza


..............................,     dnia  .................. 

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

          (miejscowość )                                (data) 

                          pieczątka, nr  i podpis lekarza
* Dysfunkcja warunkująca uczestnictwo w programie
Załącznik nr 5c, Moduł I
........................................

Stempel zakładu opieki zdrowotnej                                           ………………, dnia…………….
lub praktyki lekarskiej




                        
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  
wydane 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) pacjent z ubytkiem słuchu na poziomie:

 ( dotyczy jednego ucha:

       lewe ucho ……………….  decybeli

       prawe ucho ………..….…. decybeli

 ( dotyczy obu uszu:

       lewe ucho ……………….  decybeli

       prawe ucho ……….…..…. decybeli

b) pacjent jest osobą głuchą (należy przez to rozumieć): osobę    niepełnosprawną z ubytkiem  słuchu powyżej 70 decybeli (dB):
      (   tak               (   nie
........................................,   dnia .................... 
        ................................

                 (miejscowość )                                                  (data) 

   pieczątka, nr i  podpis lekarza
1

