4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar A Zadanie nr 4
STRONA 5

Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzadowania samochodu) ORIENTACYJNA CENA brutto (kwota w z{)

Komunikatory/tablice

Tablet/telefon z mozliwoscig rozmow tekstowych

Oprogramowanie, jakie:

Aplikacje, jakie:

Sygnalizator

Dodatkowe oswietlenie

Wskazniki optyczne

inne, jakie:

inne, jakie:

inne, jakie:

OOoOooOooOooOoQ

inne, jakie:

RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto (razem z pkt 4 — w z}) Kwota wnioskowana (w zt)

6. Informacje uzupetniajace

D Uzytkuje samochdd marki ........cccocevieiiiiniiiniinnnnnn. rok produkciji ........... Nr rejestracyjny ......coovveeveenneennnens
na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.).

D Pozostajgcy ze mng we wspoélnym gospodarstwie domowym cztonek mojej rodziny (prosze poda¢ stopien
pokrewienstwa)..........ccooevveeiiiiinnnnes jest wiascicielem lub wspotwtascicielem samochodu albo uzytkuje
samochdd na podstawie umowy: marka:..........cccccevveevnnen. rok produkciji .......... , Nr rejestracyjny ................

|:| NIE POSIADAM OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU D POSIADAM NASTEPUJACE OPRZYRZADOWANIE SAMOCHODU:

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAtL WCZESNIEJ POMOC W ZAKUPIE OPRZYRZADOWANIA SAMOCHODU:
D NIE D TAK w............ FOKU W TAMAC I o o ettt e ettt

Oswiadczam, ze:
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 pod adresem: .............eeeeeeeeerieeieeeeeeeeeeennnn.

3. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup/montaz oprzyrzadowania samochodu: [ tak - [ nie,

4. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie wnioskowanego oprzyrzadowania
(w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co najmniej 15% ceny brutto),

5. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow 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,

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



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

STRONA 6
7. 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 warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,
8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie srodkéw
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy 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 sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza lub wéjta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisac¢, lecz mogacego czytac.

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

podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 4 - 8)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Nazwa za]qczr"ka Dotaczono do UarmEliene Data uzupetnienia
whniosku Jluwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub
1. | orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku |:| |:|

zycia)

Oswiadczenie o wysoko$ci przecietnego miesigcznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o
2. | swiadczeniach rodzinnych w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny pozostajgcego we wspdlnym
gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 1 do wniosku)

3 Zaswiadczenie lekarskie (lub inny dokument) potwierdzajgce ubytek stuchu powyzej 70 decybeli (db)
* | —oile dotyczy

4 Dokumenty poswiadczajgce dochéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
" |rodzinnych za kwartat poprzedzajgcym miesigc ztozenia wniosku.

5. | Kserokopia dowodu osobistego

6 Petnomocnictwo poswiadczone notarialnie - w przypadku wniosku dotyczacego osoby
| niepetnosprawnej, w imieniu ktoérej wystepuje petnomocnik

Os$wiadczenie petnomocnika (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 5 do formularza
7. | wniosku) - w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje
petnomocnik

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru
) okreslonego 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

9 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
* | dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

10.| Oferta cenowa lub faktura pro forma na zakup wnioskowanego oprzyrzgdowania

11.| Dokumenty potwierdzajace wtasnos¢ lub wspotwtasnos¢ samochodu

12 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
*| niepetnosprawne;j

Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

13.

14.

I Y Y I Y Y I O O I
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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej L ieeeeeeeeaes ,dnia .............
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (A4)

- prosimy wypefnié¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i NAzZWISKO PaCienta ..o e

resec IO OO HOOOON

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania stwierdza sie,
ze niepetnosprawno$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslié wftasciwe pole [ oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczatkq):

[] |Ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db)

[] |Ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db)

] [Inna dysfunkcja ucha lewego

] [Inna dysfunkcja ucha prawego
pieczatka, nr

i podpis lekarza




