Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
SPECJALISTY

(dotyczy 0sob niepelnosprawnych z dysfunkcja narzadu stuchu, ktérych orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci jest wydane z innego powodu lub
dotyczy wniosku osoby niepetnosprawnej w wieku do lat 16 — ubytek stuchu wynosi powyzej 70 decybeli (db) w uchu lepszym, stan ten musi by¢
potwierdzony w odpowiednim dokumencie lub zaswiadczeniu wydanym przez lekarza specjaliste; )

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu
»Aktywny samorzad”

- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i NAZWISKO PACJENTA ......oviiiiiieiiiicieee et
2. P S L. e
3. Adres zamieszkania

4. Zaswiadcza si¢ ze ubytek stuchu 0soby niepetnosprawnej WyNosi...........cccceenee. (db).

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



Oswiadczam, ze:

nie ubiegam si¢ i nie bede w danym roku ubiegal/a si¢ odrebnym wnioskiem o érodki PFRON na ten sam cel
finansowany ze srodkéw PFRON - za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu
powiatowego).

zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny
samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze: www.mops.siemianowice.pl.

posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakresie kosztow realizacji zadania okres$lone
obowigzujacymi przepisami pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzad” (jesli dotyczy).

przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest
spetnianie warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy.

data i podpis


http://www.pfron.org.pl/
http://www.mops.siemianowice.pl/

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik
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Prosba o przywrdcenie terminu na ztozenie wniosku
w ramach programu , Aktywny samorzad”

Imie i nazwisko Wnioskodawcy:

Pesel:

Na podstawie rozdziatu | ust. 4 dokumentu pn. , Zasady (...)”, zwracam sie do Realizatora
programu z prosba o przywrécenie terminu na ztozenie wniosku w ramach pilotazowego
programu ,Aktywny samorzad” na zadanie:

[] Obszar AzZadanie 1

[] Obszar Azadanie 2

[] Obszar Azadanie 3

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania
do posiadanego samochodu

(dysfunkcja narzadu ruchu)

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy
(dysfunkcja narzadu ruchu)

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy
(dysfunkcja narzadu stuchu)

[ ] Obszar AZadanie 4

[ ] Obszar B Zadanie 1

[ ] Obszar BZadanie 2

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzgdowania
do posiadanego samochodu

(dysfunkcja narzadu stuchu)

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego,
oprogramowania (dysfunkcja wzroku lub obu rak)

dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego
w ramach programu sprzetu elektronicznego

[] Obszar Bzadanie 3

[l Obszar Bzadanie 4

[ ] Obszar BZadanie 5

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego,
oprogramowania (dysfunkcja wzroku, umiarkowany
stopien niepetnosprawnosci)

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego,
oprogramowania (dysfunkcja stuchu)

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej zakupionego
sprzetu elektronicznego

[ ] Obszar Czadanie 1

[ ] Obszar Czadanie 2

[] Obszar Czadanie 3

pomoc w zakupie wdézka inwalidzkiego
0 napedzie elektrycznym

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej
posiadanego skutera lub wdzka inwalidzkiego
o napedzie elektrycznym

pomoc w zakupie protezy na Il lub IV poziomie jakosci

[] Obszar Czadanie 4

[ ] Obszar Czadanie 5

[] obszar D

pomoc w utrzymaniu sprawnosci posiadanej protezy na
1l lub IV poziomie jakosci

Pomoc w zakupie skutera elektrycznego lub napedu
elektrycznego do wodzka recznego

pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez
zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

[] moput 11

pomoc w uzyskaniu wyksztatcenia na poziomie wyzszym

Informacje dodatkowe:

Data, podpis Wnioskodawcy




Lista zatgcznikow:

- znaczne lub umiarkowane orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci z dysfunkcjg narzadu stuchu
03L,

« dokument stanowiacy opieke prawng — przedstawiciel ustawowy - jesli sprawa dotyczy osoby

pod opieka prawna(jesli dotyczy)

- w przypadku wnioskodawcy z dysfunkcjg narzadu stuchu: za§wiadczenie lekarskie

(specjalista), gdy przyczynaorzeczenia jest inna niz 03-L,

- oferta cenowa,

- klauzula informacyjna o ochronie danych osobowych,

« pelnomocnictwo notarialne lub w zwyklej formie pisemnej - jesli wniosek sktada pelnomocnik

« dowdd rejestracyjny przystosowywanego samochodu

- zaswiadczenie potwierdzajace zatrudnienie (w tym wolontariat trwajacy co najmniej 6

miesiecy) w przypadkuosob, ktére osiggnely wiek emerytalny.(jesli dotyczy)

- fakultatywnie: opinia eksperta w zakresie dopasowania wnioskowanej pomocy do

aktualnych potrzebwynikajacych z aktywnosci,

- o$wiadczenie 0s0by niepetnosprawnej, celem zapoznania i podpisania,

« pro$ba 0 przywrdcenie terminu na zatozenie wniosku w ramach programu Aktywny Samorzad
(jesli dotyczy).



