|. SPECYFIKACJA PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA (B 1/2)

Zadanie nr 1 — specyfikacja zakupu — prosze wymienié sprzet elektroniczny, o | Orientacyjna cena brutto

dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku — nazwy sprzetu
specjalistycznego/urzadzen/oprogramowania (kWOta w Zf)

SPRZET ELEKTRONICZNY:

ELEMEMTY SPRZETU ELEKTRONICZNEGO:

OPROGRAMOWANIE:

RAZEM:

Zadanienr 2 — specyfikacja — prosze wymieni¢ zakres tematyczny i liczbe godzin Orientacyjna cena brutto

wnioskowanego szkolenia komputerowego, o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie w
ramach niniejszego wniosku, nazwe podmiotu prowadzacego (kWOta w Zf)

RAZEM

Il. INFORMACIE UZUPELNIAJACE

Czy wnioskodawca/podopieczny uzyskat wczesniej pomoc ze s$rodkdw PFRON w zakupie sprzetu komputerowego i

oprogramowania: [ ] NIE ; [ ] TAK w roku w ramach

[ 1 POSIADAM / PODOPIECZNY POSIADA NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE:

[ ] NIE POSIADAM / PODOPIECZNY NIE POSIADA SPRZETU KOMPUTEROWEGO

UKONCZONE PRZEZ WNIOSKODAWCE / PODOPIECZNEGO KURSY KOMPUTEROWE:

. WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA

Obszar wsparcia Orientacyjna cena brutto tacznie (razem z pkt 2- w zt) Kwota wnioskowana (w zf)

Zadanienr 1

Zadanie nr 2

EACZNIE




Oswiadczam, ze:
O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkdw PFRON, ubiegam sie

wytacznie za poérednictwem samorzadu Powiatowego w Myslenicach [ ] 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 réwniez www.pcpr.myslenicki.pl

W okresie ostatnich 3 lat uzyskatam/tem pomoc ze $rodkéw PFRON ( w tym za posrednictwem
powiatu) na zakup sprzetu elektronicznego i/lub jego elementéw i/lub oprogramowania
[1tak; ][] nie

Przyjmuje do widomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow Ilub
brakujgcych zatgcznikéw 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 doreczona.

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

przyjmuje 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 mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca.
Wiarygodnos$¢ odcisku potwierdza pracownik socjalny z rejonu wypisujac obok imie i nazwisko Wnioskodawcy oraz
umieszczajgc swojg pieczatke imienng i swéj podpis. Zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym ze
jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub woéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie moggcego pisac i/lub czytad.

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 WYPEENIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM, DRUKOWANYMI LITERAMI

1. Imie i nazwisko Pacjenta

2. PESEL

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (opis):

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

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

Jednoczesna dysfunkcja obu koriczyn gérnych

/obu koriczyn dolnych _ ) )
pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak obu konczyn gérnych,

na wysokosci/od:

pieczatka, nr i podpis lekarza

Znaczny niedowtad obu koriczyn gérnych, objawiajacy sie:

pieczatka, nr i podpis lekarza

Inne schorzenia: pieczatka, nr i podpis lekarza

, dnia
(miejscowosc) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)




STEMPEL ZAKtADU OPIEKI ZDROWOTNEJ LUB PRAKTYKI LEKARSKIEJ DATA WYSTAWIENIA

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

PROSIMY WYPEtNIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM, DRUKOWANYMI LITERAMI

1. IMIE | NAZWISKO PACIENTA

2. PESEL

3. NA PODSTAWIE ZGROMADZONEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ STWIERDZA SIE, ZE:

a) DYSFUNKCJA NARZADU WZROKU PACJENTA DOTYCZY:

D JEDNEGO OKA

D OBYDWU OCZU

b) PACJENT MA ZWEZONE POLE WIDZENIA: D NIE DOTYCZY

D W OKU LEWYM DO: STOPNI

D W OKU PRAWYM DO: STOPNI

c) PACJENT MA OBNIZONA OSTROSC WZROKU (W KOREKCJI): D NIE DOTYCZY

D W OKU LEWYM WYNOSI:

D W OKU PRAWYM WYNOSI:

d) PACJENT JEST OSOBA GLUCHONIEWIDOMA:

D TAK D NIE

, DNIA

(MIEJSCOWOSC ) (DATA) PIECZATKA, NR_I PODPIS LEKARZA



