Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

SPECJALISTY
(dotyczy oséb niepetnosprawnych z dysfunkcja narzadu ruchu)

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

- prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i NAZWISKO PACJENTA ......oviiiiiieiicieeee e
2. PE SE L. .o

3. Adres zamieszkania

3. Dysfunkcja narzadu ruchu jest nastepstwem schorzen stanowigcych podstawe orzeczenia (w
przypadku os6b niepetnosprawnych z dysfunkcja narzadu ruchu, ktéra nie jest przyczyna
wydania orzeczenia dot. niepelnosprawnosci, ale jest konsekwencja ujetych w orzeczeniu
schorzen).

[ tak [ nie

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza



Oswiadczenie wnioskodawcy z dysfunkcjg narzadu stuchu
(podpisa¢ jesli dotyczy)

Oswiadczam, ze podczas kursu i egzaminu niezbedne jest wsparcie ustugi ttumacza jezyka migowego.

(miejscowos¢ ) (data) podpis wnioskodawcy



Oswiadczam, ze:

nie ubiegam sig¢ i nie bede w danym roku ubiegal/a si¢ odrgbnym wnioskiem o $§rodki PFRON na ten sam cel
finansowany ze §rodkéw PFRON - za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu
powiatowego).

zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach programu ,,Aktywny samorzad”, ktore
przyjmuje do wiadomo$ci 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 okreslone
obowigzujgcymi przepisami programu ,,Aktywny Samorzad” (jesli dotyczy).

przyjmuje do wiadomo$ci i stosowania, iz ztozenie 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

TMIQ T NAZWISKO: ..ottt et e et e s b e et e e st e s te e teeseesaeesteeneenreeteeneeaneenrens
PESEL lub numer dOKUMENTU tOZSAMOSCI: ....vovviveierieririesierisiesiesiesesteseesessesseseeseesessessesessesseseesessesseseesensessens
AAIES ZAMIESZKANIA: ....viviiiieeeis ettt ettt a ettt ettt e et e s et eb et e e s enennns
NUMET TEIETONU: ...ttt bbbttt ettt et ne bt
AIES BIMAIL .ot b e b bRt bR e bt e bRttt
D 1 R T 06 74=] o] -SSR
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocnikiem™: ...........ccccooviieriiininieneneneseeee
POSLANOWICIIEINL SGAUL ...eivviieiiieiiieetieiie ettt ettt et et e eteesaee e sbe e e st e e beeesbeesbeessbeesbe e s abeesbeeanbeenbeeenteenbeeanes
ZAN. o SYON. AKX e
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego Przez NOTArTUSZA™: .........ccooeriririeiieieie e
ZAN. FEPEL. NI et e b e
(data) (podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika™)
Informacje uzupelniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]J
NUMEE TRIETONU: .ottt e e s et se e e e seese s ene e nnens
AIES B-MAIL .ot et e e b et ettt r e

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



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 A Zadanie 1

|:|0bszar A Zadanie 2

|:| Obszar A Zadanie 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)

DObszar A Zadanie 4

D Obszar B Zadanie 1

D Obszar B Zadanie 2

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzgdowania
do posiadanego samochodu

(dysfunkcja narzadu stuchu)

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

dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego
w ramach programu sprzetu elektronicznego

|:|0bszar B Zadanie 3

|:| Obszar B Zadanie 4

|:| Obszar B Zadanie 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

D Obszar CZadanie 1

D Obszar CZadanie 2

DObszar C Zadanie 3

pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego
0 napedzie elektrycznym

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

pomoc w zakupie protezy na Ill lub IV poziomie jakosci

D Obszar CZadanie 4

D 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

D MODUt 11

pomoc w uzyskaniu wyksztatcenia na poziomie wyzszym

Informacje dodatkowe:

Data, podpis Wnioskodawcy




Lista zatgcznikow:

- znaczny badz umiarkowany stopien niepelnosprawnosci z dysfunkcjg narzadu ruchu badz
stuchu,

« dokument stanowiacy opicke prawng — przedstawiciel ustawowy - jesli sprawa dotyczy
osoby pod opiekaprawna (jesli dotyczy),

- za§wiadczenie lekarskie (specjalista), gdy przyczyna orzeczenia jest inna niz 05-R,

- o$wiadczenie osoby z dysfunkcjg narzadu stuchu, ze dla prawidtowej komunikacji w
czasie kursu iegzaminu na prawo jazdy niezbedne jest wsparcie w formie ushugi
tlumacza jgzyka migowego,

- za§wiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do kierowania pojazdami,
- oferta cenowa,

- pelnomocnictwo notarialne lub w zwyktej formie pisemnej - jesli wniosek sktada
pelnomocnik

- zaswiadczenie potwierdzajgce zatrudnienie (w tym wolontariat trwajacy co najmnie;j
6 miesiecy) wprzypadku osob, ktore osiggnety wiek emerytalny,

- oswiadczenie 0S0by niepelnosprawnej, celem zapoznania i podpisania,

- prosba o przywrocenie terminu na zalozenie wniosku w ramach programu Aktywny
Samorzad (jesli dotyczy).



