4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar C Zadanie 1 STRONA 5
Model (nazwa) woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym:
Dopuszczalne obcigzenie wézka: | Dodatkowe wyposazenie wézka:
5. Wnioskowana kwota dofinansowania
. . . Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana
Przedmiot dofinansowania
(w z¥) (w zt)
Woézek inwalidzki o napedzie elektrycznym
Akumulator
Inne, dodatkowe wyposazenie
LACZNIE
6. Informacje uzupetniajace
1) Wnioskodawca/podopieczny korzystat* juz wczesniej z woézka inwalidzkiego
0 napedzie elektrycznym (zna zasady korzystania z wozka z napedem elektrycznym): [ tak [ nie
2) Wnioskodawca/podopieczny aktualnie posiada* wézek o napedzie elektrycznym: rok nabycia: ......cccceevveerveneennenn, r.
MODEL ... zakupiony ze SrodKOW: ........cccceeeemreseneiiieniiee e [ .
nie dotyczy
3) Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat takze pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie wézka
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu: ..........cccooieeieiiiiineeenennnnnn (] tak - W o roku [ nie
4) Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat rowniez pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie
wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu: .............cooiiiiiinnn.. [ tak - W o roku [ nie
5) Waga Wnioskodawcy/podopiecznego, ktory bedzie uzytkowat wézek: kg
6) Wzrost Wnioskodawcy/podopiecznego, ktory bedzie uzytkowat wézek: cm
7) Budynek, w ktorym mieszka Wnioskodawca/podopieczny umozliwia* poruszanie sie
za pomocg woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym (budynek jest pozbawiony [] tak ] nie
barier architektonicznych), w tym:
— jest zapewniony swobodny/udogodniony dojazd wozkiem do mieszkania: [] tak [] nie
—  Whnioskodawca posiada miejsce do przechowywania/garazowania wozka: [] tak [] nie
8) Mieszkanie, w ktéorym mieszka Wnioskodawcal/podopieczny umozliwia* poruszanie ]
sie za pomoca wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: [ tak [ nie
9) Wnioskodawca/podopieczny moze* samodzielnie obstugiwaé¢ wozek inwalidzki )
o napedzie elektrycznym: [ tak [T nie
10) Wnioskodawca/podopieczny w trakcie korzystania z woézka bedzie korzystat* )
z pomocy innych oséb: [ tak [ nie
11) Czy w przypadku Wnioskodawcy/podopiecznego wystepuja* przeciwwskazania i On
do przyjmowania pozycji siedzacej, w tym: tak nie
— wystepujg odlezyny w okolicy kulszowej, krzyzowej, piet: [] tak [] nie
— wystepujg masywne przykurcze wyprostne biodra: [] tak [] nie
— zaawansowane deformacje tutowia uniemozliwiajg bezpieczne przebywanie .
U tak [ nie

w siedzisku o dostepnym stopniu przystosowania:

*

nalezy wypetni¢ zgodnie ze stanem faktycznym




Oswiadczam, ze: STRONA 6
1. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

2. zapoznatam(em) sie 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: pcpr.powiat-sredzki.pl

3. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkow PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: [ tak - [ nie,

4. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie (w zaleznosci od wysokosci
przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto),

5. przyjmuje do wiadomosci 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 okredlonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikbw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania
nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

7. w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze Srodkow PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw
finansowych nastepuje na rachunek dostawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
I podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

Whnioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
i nazwisko umieszczajgc swdj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6-8)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczyc wtasciwe)
Nazwa za[qcznika Dotgczono do Uzupbetniono Data uzupetnienia
whniosku P /luwagi
1 Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
* | rbwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) I:I I:I

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych dochodéw brutto w przeliczeniu na jedng osobe
2. | w rodzinie, pozostajacg we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego I:I I:I
w zafgczniku nr 1 do wniosku)

3 Dokumenty po$wiadczajgce dochéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych za kwartat
| poprzedzajacy kwartat ztozenia wniosku

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjalistg, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione
4. | nie wczesniej niz 60 dni przed dniem zlozenia wniosku (sporzadzone wg wzoru okreslonego
w zatgczniku do wniosku)

Kserokopia/skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego niepetnoletniej osoby
niepetnosprawne;j

6 Kserokopia/skan dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
* | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu
7 i PFRON (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione

* | przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane
osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu

8. | Oferta cenowa lub faktura pro forma

Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

N Y Y N Y O
N Y Y O I Y O



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

1.

Stempel zakiadu opieki zdrowotnej e ,dnia.............
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (C1)

- prosimy wypeftnié czytelnie w jezyku polskim

Imie i NAZWISKO PacCIeNnta ... ...

rese. 1O D OOHL

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze niepetnosprawnosé Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wilasciwe pole [ oraz potwierdzié podpisem
i pieczatka):

Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkcji narzadu ruchu wyklucza samodzielne

o . A Takl) Nl
poruszanie si¢ | przemieszczanie przy pomocy recznego wozka |nwaI|dzk|ego.

Znacznie obnizona sprawnos¢ ruchowa Pacjenta dotyczy: (prosimy zaznaczy¢ tylko jedna odpowiedz)

[] Jednoczesnej dysfunkcji obu rak i obu nég

[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej reki i obu ndg

[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i obu rgk

[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i jednej reki pieczatka, nr
[] Dysfunkcji obu rak I podpis lekarza
[ Dysfunkcji obu nég

[ Inna dysfunkcja

W przypadku Pacjenta: (prosimy o zaznaczenie wfasciwego pola O przy kazdym stwierdzeniu)

Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym jest wskazane
Takll Niell | zpunktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje
wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym wptynie

Takl Niell niekorzystnie na sprawnosé konczyn pieczatka, nr

Istniejg przeciwwskazania do korzystania z wézka o napedzie
elektrycznym (np. utraty przytomnosci, epilepsja, redukcja i podpis lekarza
funkcji narzgdéw zmystéw, koordynacji ruchowej, funkcji
poznawczych stwarzajgce zagrozenie w uzytkowaniu wozka)

Takl] Niel]

Zakres i rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie

Takll Niell w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawne;j

Prosimy o wypetnienie takze drugiej strony




3. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzgdu ruchu:
(prosze zakresli¢ wfasciwe pola 00)

[ ] |nie wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem

[ ] |wymaga zakupu wbzka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem, w tym:

[ ] |niestandardowe sterowniki umozliwiajgce sterowanie wozkiem za pomocg jedynie wiadnych
czedci ciafa jak np.: reki, palca, brody, stopy, warg lub wdechu i wydechu powietrza itp.

| | |urzadzenia umozliwiajgce prowadzenie wozka takze przez osobe towarzyszacg (hamulec,
sterownik itp.)

[ ] [niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszacg, rehabilitacyjne, zapewniajgce maksymalng
stabilizacje, przeciwodlezynowe, itp.)

[ | |specjalne, regulowane (w tym elektrycznie i w réznych ptaszczyznach): podndézki, podtokietniki lub
oparcia nadgarstkow

[] kliny zapobiegajgce zsuwaniu sie Pacjenta z wdzka lub podporki boczne, peloty piersiowe

[] zagtowek stabilizujgcy gtowe i szyje (w ksztatcie litery U)

[] specjalne pasy bezpieczenstwa (np. dwupunktowe zapinane na biodrach, czteropunktowe)

[ ] |w taki sposéb, aby wozek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta

(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)

inne elementy i urzgdzenia (np. umozliwiajgce podtgczenia joysticka wozka do komputera
i postugiwanie sie nim jak myszkg), jakie:




