I.SPECYFIKACJA PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA (A1)

Specyfikacja zakupu (rodzaj oprzyrzgdowania samochodu) Orientacyjna cena brutto (kwotaw zt)

[] Dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajgce wsiadanie i
wysiadanie

[] Automatyczna skrzynia biegdéw, sprzegto
automatyczne, reczny sterownik sprzegta

[] Elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizenia i
podnoszenia nadwozia

[] Specjalne siedzenie

[] Elektroniczna obrecz przyspieszenia

[1 Reczny gaz — hamulec

[] Przedtuzenie pedatéw

[] Sterowanie elektroniczne

[] Podnos$nik lub najazd do wdzka inwalidzkiego

[] Przeniesienie dzwigni lub pedatéw, przetgcznikow

[] System wspomagania parkowania

[] Inne, jakie:

RAZEM

II. Whnioskowana kwota dofinansowania

Kwota wnioskowana brutto (w zt)

lll. Informacje uzupetniajace

[ ] jestem wtascicielem lub wspdtwtascicielem samochodu marki rok produkcji
Nr rejestracyjny ; [ ] nie jestem witascicielem ani wspdtwiascicielem samochodu
[ 1 uzytkuje samochdéd marki rok produkgji nr rejestracyjny

na podstawie umowy (np. umowa uzytkowania, najmu, uzyczenia, dzierzawy itd.)

[ ] pozostajgcy ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym cztonek mojej rodziny (prosze podac stopien pokrewienstwa)

jest wtascicielem lub wspotwiascicielem samochodu albo uzytkuje samochdd na podstawie

umowy: marka rok produkcji nr rejestracyjny

[ ] nie posiadam oprzyrzgdowania samochodu ; [ ] posiadam nastepujgce oprzyrzagdowanie samochodu:

jakie:

Czy wnioskodawca uzyskat wczesniej pomoc w zakupie oprzyrzgdowania samochodu:

[INIE; [] TAK w roku w ramach




=

Oswiadczam, ze:

O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie
wytacznie za poérednictwem samorzadu Powiatowego w Myélenicach [ ] tak ; [ ] nie,

Informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze
podanie informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
Zapoznatam/tem sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
Samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam/tem do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl jak rdwniez www.pcpr.myslenicki.pl,

W okresie ostatnich 3 lat uzyskatam/tem pomoc ze srodkéw PFRON ( w tym za posrednictwem

powiatu) na zakup/montaz oprzyrzadowania samochodu [ ] tak ; [ ] nie,

Przyjmuje do widomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub
brakujacych zatacznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie w terminie 14 dni od dnia
ztozenia wniosku oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego
awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

W ciggu ostatnich 3 lat bytem/tam strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej

z przyczyn lezacych po mojej stronie [ ] tak ; [ ] nie,

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 spetnienie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu
podpisania umowy,

Przyimuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie
srodkédw finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy ustugodawcy, na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT

Whnioskodawca nie mogacy pisac i/lub moggcy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca.
Wiarygodnos$¢ odcisku potwierdza pracownik socjalny z rejonu wypisujac obok imie i nazwisko Wnioskodawcy oraz
umieszczajac swojg pieczatke imienng i swoéj 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 i/lub czytac.

Myslenice, dnia

Czytelny podpis wnioskodawcy


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

STEMPEL ZAKtADU OPIEKI ZDROWOTNEJ LUB PRAKTYKI LEKARSKIEJ DATA WYSTAWIENIA

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

PROSIMY WYPELNIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM, DRUKOWANYMI LITERAMI
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3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacienta  (OPiS):  .eeeicieeiiieeciie e eee e e e e e sre e e st e e e e ebae e

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze
zakreslic wtasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczqtkq):

0 Jednoczesna dysfunkcja obu koriczyn gérnych
/obu koriczyn dolnych pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérnej
i obu koriczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej
i obu koriczyn gérnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej
i jednej koAczyny gérnej
pieczatka, nr i podpis lekarza
3 Brak obu konczyn gérnych,
NA WYSOKOSCI/OU ..o cuvieiiieieeeieee ettt
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Znaczny niedowtad obu koriczyn gérnych, objawiajacy
It ettt e et eeeeeaaeeeeeeerea et ———————
pieczatka, nr i podpis lekarza
]
INNE SCROIZENIA .c.c.viivieceeictieeie et pieczatka, nr i podpis lekarza
, dnia
(miejscowosc) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)



