3 Zatgcznik nr 2
Panstwowy Fundusz dO UMOWY N ...

Rehabilitacji Osob ZAN@ .o r.

Niepetnosprawnych
Pomoc finansowana ze $rodkéw PFRON

Whiosek zlozono w: Numer wniosku:

pieczqgtka realizatora programu + pieczgtka i podpis osoby
przyjmujqcej wniosek + data przyjecia/wplywu wniosku

WNIOSEK

0 przyznanie pomocy w ramach programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu w 2017 r.” - MODUL |]

Program jest adresowany do poszkodowanych na skutek zywiotu:
1) osdb niepetnosprawnych posiadajgcych aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenie rownowazne),

2) dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej posiadajgcych aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci, wydane przed ukonczeniem
16 roku zycia.

W imieniu i na rzecz niepetnoletnich lub ubezwlasnowolnionych oséb niepetnosprawnych (zwanych dalej ,podopiecznymi”)
wystepujg rodzice lub opiekunowie prawni tych oséb.

Szczegdtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy udzielanej w ramach programu znajdujg sie na witrynie internetowej
PFRON: www.pfron.org.pl w zakfadce: ,O Funduszu” w podzakfadce: ,Programy i zadania PFRON”. Informacje w powyzszej
kwestii mozna uzyskaé rowniez na witrynie internetowej realizatora programu: ........ ..o

Uwaga! Wniosek skiada sie z dwoch czesci: A i B.

CZESC A — wypelnia Wnioskodawca, CZESC B — wypetnia realizator programu.

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki poprzez wpisanie odpowiednich informacji lub oznaczenie znakiem ,,X” wtasciwej
odpowiedzi. W przypadku rubryk, ktére nie dotyczg Wnioskodawcy nalezy wpisac¢ ,,nie dotyczy” — o ile z tresci polecen zawartych
we wniosku nie wynika inacze;.

CZESC A - wypetnia Wnioskodawca

Niniejszy wniosek dotyczy:

|:| bezposrednio Wnioskodawcy — Wnioskodawca sktada wniosek we wiasnym imieniu

i/lub

|:| podopiecznego/podopiecznych Wnioskodawcy, ktérego/ktérych Wnioskodawca jest:
|:| rodzicem |:| opiekunem prawnym (inny niz rodzic)

Liczba podopiecznych, ktérych dotyczy przedmiotowy wniosek:




Whiosek o przyznanie pomocy w ramach programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu w 2017 r.”— MODUL Il

1. Informacje o Wnioskodawcy - nalezy wypetni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

Imie: Nazwisko:

Data urodzenia:

dzien miesigc rok

numer: wydany w dniu:

dzienn  miesigc rok

*
o ile dotyczy

Stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci WNIOSKODAWCY (o ile dotyczy)

|:| znaczny stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. | grupa inwalidzka)
|:| umiarkowany stopien lub orzeczenie rownowazne (np. Il grupa inwalidzka)
|:| lekki stopieh lub orzeczenie rownowazne (np. lll grupa inwalidzka)

Dokument okreslajgcy stan prawny dotyczgcy niepetnosprawnosci wazny jest:

|:| bezterminowo |:| okresowo, do:

dzien  miesigc rok

2. Informacje o podopiecznym/podopiecznych Wnioskodawcy - nalezy wypetnic
w sytuacji, kiedy wniosek dotyczy podopiecznego/podopiecznych

DANE PERSONALNE PODOPIECZNEGO

Imie: Nazwisko:

Petnoletni:

[171ak [ NE

Data urodzenia:

dzien miesigc rok

Stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci podopiecznego

|:| znaczny stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. | grupa inwalidzka)
|:| umiarkowany stopien lub orzeczenie rownowazne (np. Il grupa inwalidzka)
|:| lekki stopieh lub orzeczenie réwnowazne (np. lll grupa inwalidzka)

[ ] ORZECZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI (wydawane do 16 roku zycia)

Dokument okre$lajgcy stan prawny dotyczgcy niepetnosprawnosci wazny jest:
|:| bezterminowo |:| okresowo, do:
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Whiosek o przyznanie pomocy w ramach programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu w 2017 r.”— MODUL |l

DANE PERSONALNE DRUGIEGO PODOPIECZNEGO (o ife dotyczy)

Imie: Nazwisko:

Petnoletni:

[ ]TAK .D NIE

Data urodzenia:

dzien miesigc rok

Stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci podopiecznego

|:| znaczny stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. | grupa inwalidzka)
|:| umiarkowany stopien lub orzeczenie rownowazne (np. Il grupa inwalidzka)
|:| lekki stopieh lub orzeczenie réwnowazne (np. lll grupa inwalidzka)

[ ] ORZECZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI (wydawane do 16 roku zycia)

Dokument okreslajgcy stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci wazny jest:

|:| bezterminowo |:| okresowo, do

dzien  miesigc rok

DANE PERSONALNE TRZECIEGO PODOPIECZNEGO (o ile dotyczy)

Imie: Nazwisko:

Petnoletni:

[11ak [ NE

Data urodzenia:

dzien miesigc rok

Stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci podopiecznego

|:| znaczny stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. | grupa inwalidzka)
|:| umiarkowany stopien lub orzeczenie rownowazne (np. Il grupa inwalidzka)
|:| lekki stopieh lub orzeczenie réwnowazne (np. lll grupa inwalidzka)
[ ] ORZECZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI (wydawane do 16 roku zycia)

Dokument okreslajgcy stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci wazny jest:

|:| bezterminowo |:| okresowo, do:
dzien  miesigc rok

W sytuacji, kiedy przedmiotowy wniosek dotyczy wiecej niz trzech podopiecznych w odniesieniu do kolejnych
podopiecznych informacje w przedmiotowym zakresie nalezy sporzgdzi¢ jako zatgcznik do wniosku zgodnie z tabelg
DANE PERSONALNE PODOPIECZNEGO zawartg w punkcie 2 ,Informacje o podopiecznym/podopiecznych
Whioskodawcy”.
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Whiosek o przyznanie pomocy w ramach programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu w 2017 r.”— MODUL Il

3. Adres zamieszkania Wnioskodawcy/podopiecznego/podopiecznych**

ADRES ZAMIESZKANIA - POBYT STALY

Kod pocztowy: Miejscowosé:
Ulica: Nr domu: Nr mieszkania:
Powiat: Wojewo6dztwo:

|:| miasto do 5 tys. mieszkancéw |:| inne miasto |:| wie$

podopieczny/podopieczni i rodzic albo opiekun prawny muszg zamieszkiwac w obrebie tego samego gospodarstwa domowego

ADRES DO KORESPONDENCJI - jezeli jest inny niz wskazany powyzej adres zamieszkania

Kod pocztowy: . Miejscowos¢:
Ulica: Nr domu: Nr mieszkania:
Powiat: Wojewodztwo:
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Whiosek o przyznanie pomocy w ramach programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu w 2017 r.”— MODUL Il

4. Informacje dotyczace wnioskowanej pomocy

WNIOSKOWANA POMOC

Uwaga! Tabele nalezy wypetnié oddzielnie dla kazdego utraconego lub zniszczonego na skutek dziatania zywiotu
sprzetu /urzgdzenia/$rodka pomocniczego/przedmiotu ortopedycznego. W przypadku naprawy sprzetu/urzadzenia nalezy
pamietac, ze wysokos$¢ $wiadczenia nie moze przekroczy¢ 100% kosztow jej dokonania z zastrzezeniem, ze koszt naprawy nie moze
stanowié wiecej niz 50% kosztow zakupu naprawianego sprzetu/urzgdzenia.

Nazwa sprzetu/urzadzenia/srodka pomocniczego/przedmiotu ortopedycznego:

|:| w uzytkowaniu przez Wnioskodawce |[ | w uzytkowaniu przez:

imie i nazwisko podopiecznego

Czy powyzszy sprzet/urzadzenie/Srodek pomocniczy/przedmiot ortopedyczny byt ubezpieczony? |:| TAK |:| NIE

Krétki opis poniesionej szkody:

Nazwa programu i/lub zadania ustawowego, w ramach ktérego przyznana zostata pomoc ze srodkéw PFRON:

|:| program PFRON, nalezy poda¢ nazwe:

|:| likwidacja barier technicznych |:| likwidacja barier w komunikowaniu sie

|:| dofinansowanie sprzetu rehabilitacyjnego |:| dofinansowanie przedmiotéw ortopedycznych

|:| dofinansowanie srodkéw pomocniczych

Podmiot udzielajagcy pomocy (np. Oddziat PFRON w .... lub PCPR w ...... lub MOPRw .....):

Numer umowy: Data zawarcia umowy:

dzien  miesigc rok

Kwota rozliczona przez

Przyznana kwota pomocy (w 2. podmiot udzielajacy pomocy (w z):

Kwota zakupu (w zt):

Przeznaczenie wnioskowanej pomocy:

|:| dofinansowanie kosztéw naprawy |:| refundacja kosztéw naprawy |:| rekompensata z tytutu utraty/zniszczenia

WNIOSKOWANA POMOC (w z):

stownie ztotych :
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Whiosek o przyznanie pomocy w ramach programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu w 2017 r.”— MODUL Il

RAZEM WNIOSKOWANA POMOC W RAMACH
MODULU Il ZE SRODKOW PROGRAMU (w zt):

stownie ztotych:

Uwaga! Nalezy wskaza¢ {gcznie dla wszystkich sprzetow/urzgdzen/srodkow pomocniczych/przedmiotow
ortopedycznych wykazywanych w tabelach WNIOSKOWANA POMOC.

Informacja o rachunku bankowym, na ktéry maja zosta¢ przekazane srodki w przypadku
przyznania jednorazowego swiadczenia w ramach MODULU Il programu:

Dane wtasciciela rachunku:

Nazwa banku:

Numer rachunku:

5. Zataczniki do wniosku

ZAL ACZNIKI — zataczyé o ile Wnioskodawca posiada

Nazwa zatacznika:

Kopia orzeczenia osoby/osob, ktorej/ktorych dotyczy wniosek:

a) o zakwalifikowaniu przez organy orzekajgce do jednego
1. z trzech stopni niepetnosprawnosci okreslonych w art. 3 ustawy o rehabilitacji lub

b) o catkowitej lub czesciowej niezdolnosci do pracy na podstawie odrebnych przepiséw, lub
c) o niepetnosprawnosci, wydanym przed ukonczeniem 16 roku zycia.

Kopia aktu urodzenia dziecka — w sytuacji, kiedy Wnioskodawcg jest rodzic podopiecznego/w odniesieniu

2. do kazdego podopiecznego o ile dotyczy.
3 Kopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w sytuaciji, kiedy Wnioskodawcg jest
) opiekun prawny/w odniesieniu do kazdego podopiecznego o ile dotyczy.
Przygotowany przez serwis kosztorys naprawy lub kopia rachunku/faktury za przeprowadzong naprawe
4 (jedynie w przypadku naprawy). Przedmiotowy zatgcznik nalezy zatgczy¢é w odniesieniu do kazdego

naprawianego sprzetu/urzadzenia/srodka pomocniczego /przedmiotu ortopedycznego wykazywanego
we wniosku.

W  przypadku utraconego Ilub zniszczonego na skutek dziatania zywiotu sprzetu/urzgdzenia/$srodka
pomocniczego /przedmiotu ortopedycznego:

1) kopia dokumentu potwierdzajgcego uzyskanie wsparcia ze s$rodkéw PFRON np. umowa
5. dofinansowania, refundacji, informacja od podmiotu, ktéry udzielit pomocy w przedmiotowym zakresie,

2) kopia dowodu zakupu.

Przedmiotowe zatgczniki nalezy wykaza¢ w tabeli WNIOSKOWANA POMOC (tabela na kolejnej stronie
wniosku) w odniesieniu do kazdego sprzetu/urzgdzenia/srodka pomocniczego/przedmiotu ortopedycznego.
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Whiosek o przyznanie pomocy w ramach programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu w 2017 r.”— MODUL |l

Oswiadczam, ze:

1) informacje podane we wniosku i w zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

2) zapoznatam/em sie z zasadami udzielania pomocy w ramach programu ,Pomoc osobom
niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu w 2017 r.”, ktére przyjmuje do wiadomosci
i stosowania oraz przyjmuje do wiadomosci, ze tekst niniejszego programu dostepny jest pod adresem:
www.pfron.org.pl oraz na witrynie internetowej realizatora programu: ...............cooiiiiinn ,

3) przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku nie gwarantuje uzyskania pomocy
w ramach realizacji programu,

4) przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia i uzupetnienia do wniosku nalezy
dostarczy¢é w ciggu 14 kolejnych dni od daty otrzymania pisma od realizatora programu oraz,
ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

5) przyjmuje do wiadomosci, ze:
a) moje dane osobowe oraz mojego podopiecznego/moich podopiecznych (w sytuacji, kiedy wniosek
dotyczy podopiecznego/podopiecznych) przekazane przeze mnie jako uczestnika programu

(nazwa i adres realizatora programu)

oraz Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy
Al. Jana Pawia Il 13 bedg przetwarzane w celu realizacji programu;

b) dane te mogag by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie
usprawiedliwionych celéw administratora danych;

¢) kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania;

d) podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci wziecia
udziatu w programie,

6) wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich oraz mojego podopiecznego/moich
podopiecznych (w sytuacji, kiedy wniosek dotyczy podopiecznego/podopiecznych) przez realizatora

(nazwa i adres realizatora programu)

oraz PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawila Il 13 w celach zwigzanych z realizacjg
programu ,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu w 2017 r.”, zgodnie
z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922),

7) zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz mozliwosci ich
poprawiania.

8) podopieczny/podopieczni zamieszkuje/zamieszkujg ze mng w obrebie tego samego gospodarstwa
domowego (pobyt staty) |:| nie dotyczy,

9) wyrazam zgode na pozyskanie brakujgcych zatgcznikédw do wniosku niezbednych do podjecia decyzji

(nazwa i adres realizatora programu)

z innych urzeddéw |:| nie dotyczy

dnia

podpis Wnioskodawcy

dzien miesigc ro.

miejscowosc¢
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Whiosek o przyznanie pomocy w ramach programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu w 2017 r.”— MODUL |l

CZ_E,SC B (nieudostepniana Wnioskodawcy) - wypetnia realizator programu

Wizja lokalna przeprowadzona przez pracownika/pracownikéw realizatora programu

Uwagqi
....................................... , dnia .....co.. leeecei [ ool T Pieczatka imienna
miejscowosc dzien  miesigc rok
Podpis Wnioskodawcy, w obecnosci Podpis pracownika/podpisy pracownikéw realizatora
ktérego przeprowadzono wizje lokalng programu przeprowadzajgcych wizje lokalng

Weryfikacja formalna wniosku i decyzja o przyznaniu pomocy

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU NR:

Koniecznosé¢
weryfikacji
przez
realizatora
programu

Ustalenia realizatora programu dotyczace
zalacznika

ZALACZN IKI: Dotaczono

do wniosku

=
1 Sae | O

0 [ ] TAK

[ INE

3 [ ] TAK

[ INE

4 [ ] TAK
' NIE

TAK
NIE

TAK
NIE

TAK
NIE

TAK
NIE

TAK
NIE

O ojg oo

N
I

10. TAK 0

[ NE

Wykaz zatgcznikéw okreslony zostat w CZESCI A wniosku w punkcie 5 ,Zatgczniki do wniosku” w tabeli ZAt ACZNIKI.
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Whiosek o przyznanie pomocy w ramach programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu w 2017 r.”— MODUL |l

Warunki weryfikacji
Lp. Warunki weryfikacji: spetnione (zaznaczy¢ UWAGI
wiasciwe):

Whioskodawca/ podopieczny/podopieczni Wnioskodawcy

1. | spetnia(jg) wszystkie kryteria uprawniajace do ztozenia wniosku I:' TAK I:' NIE
i uzyskania swiadczenia.

2. | Wniosek kompletny w dniu przyjecia. I:' TAK I:' NIE
Data weryfikacji whiosku:| 0 ) [, r.
dzien miesigc rok
Weryfikacja formalna wniosku: [ ] pozytywna [ ] negatywna
pieczatka imienna pracownika realizatora programu Zatwierdzif: pieczatka imienna kierownika jednostki organizacyjnej
dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku
data, podpis: data, podpis:
Data przekazania wniosku do decyzji [, [....... r.
w sprawie dofinansowania ze srodkéw PFRON: ;s miesiac rok

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

[ ] pozytywna [ ] negatywna

Przyznana kwota jednorazowego
s’wiadczenia: ....................................................................

stownie ztotych:

Uzasadnienie, w przypadku decyzji odmownej:

.................................................. ,dnia ... Pieczatka imienna
miejscowosc dzien  miesigc rok

podpisy osob podejmujgcych decyzje

Informacja o przekazaniu jednorazowego swiadczenia w ramach MODULU Il programu
na rachunek bankowy wskazany przez Wnioskodawce

Pieczatka imienna

dzien  miesigc rok

Data dokonania przelewu podpis osoby dokonujgcej przelewu Srodkéw
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