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

Prosze wymieni¢ sprzet, o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie
w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzetu elektronicznego/urzadzen/
oprogramowania:

ORIENTACYJNA CENA
brutto (kwota w zf)

RAZEM

5. Informacje uzupetniajace

|:| POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE: .......ccoiiiiiiiiininiinn

|:| NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* SPRZETU KOMPUTEROWEGO

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAt WCZESNIEJ POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE SPRZETU KOMPUTEROWEGO

i OPROGRAMOWANIA: D NIE D TAK w ............ roku w ramach

6. Wnioskowana kwota dofinansowania

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

* - nalezy zaznaczy¢ wtasciwe

Oswiadczam, ze:

1.

2.

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

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

w okresie ostatnich 5 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup
sprzetu elektronicznego/jego elementéw/ oprogramowania: [ tak - [ nie,

posiadam s$rodki finansowe na pokrycie udzialu wilasnego w zakupie wnioskowanego sprzetu (w zaleznosci
od wysoko$ci przyznanej pomocy finansowej — conajmniej 10% ceny brutto sprzetu elektronicznegol/jego
elementéw/oprogramowania),

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

7. w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw 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
PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez
Whnioskodawce 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 umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sig inna osoba, z tym ze jej podpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis
zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz moggcego czytac.

................................. dnia ....../ ....../ 20... .
podpis Wnioskodawcy

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

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)

Nazwa za[qcznika Dotgczono do Ul fiEne Data uzupetnienia
whniosku /luwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia I:I I:I
| rbwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)

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

3 O ile dotyczy - zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste, wypetnione czytelnie w jezyku
| polskim, wystawione nie wczesniej niz 60 dni przed dniem ztozenia wniosku

4 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
* | niepetnosprawnej

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

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

7. | Kserokopia dowodu osobistego

8 Petnomocnictwo poswiadczone notarialnie - w przypadku wniosku dotyczacego osoby
| niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje petnomocnik

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

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

*| przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane
osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu
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11.| Oferta cenowa lub faktura pro forma na zakup wnioskowanego sprzetu

12.| Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

13.




Stempel zaktadu opieki zdrowotnej L iiiieieeeeeees , dnia .............
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (B4)

- 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 dysfunkcja stuchu Pacjenta dotyczy (prosze zakresSli¢é witasciwe pole 0O 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




