|. SPECYFIKACJA PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA - (B 4)

Prosze wymienic sprzet, o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie w ramach | orintacvina cena brutto
niniejszego wniosku — nazwy sprzetu elektronicznego/urzadzen/ oprogramowania: prEE )

—|| RAZEM

Il. INFORMACIE UZUPELNIAJACE

D POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY SPRZET KOMPUTEROWY | OPROGRAMOWANIE: ....c..ccveverieinrerieennne

D NIE POSIADAM/PODOPIECZNY NIE POSIADA* SPRZETU KOMPUTEROWEGO

CZY WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* UZYSKAt WCZESNIE) POMOC ZE SRODKOW PFRON W ZAKUPIE SPRZETU
KOMPUTEROWEGO i OPROGRAMOWANIA: [ NIE U TAK w ... roku w ramach

I1l. WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA

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

* - nalezy zaznaczy¢ wtasciwe




Oswiadczam, ze:

1. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie
wytacznie za poérednictwem samorzgdu Powiatowego w Mysélenicach [ ] tak ; [ ] nie

2. informacje podane we wniosku i zatacznikach s zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

3. 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 www.pcpr.myslenicki.pl

4. 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,

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 warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikdow 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 srodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych 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 Wnioskodawce faktury VAT.

Whnioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok

tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajac swdj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie

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 czytad.

Myslenice, dnia

Czytelny podpis wnioskodawcy


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

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej sieesieiessnens , dnia ............
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

IMi€ I NAZWISKO PaC)enta i e ettt

e 11O UHOOHO

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze dysfunkcja stuchu Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole O oraz potwierdzic
podpisem i pieczqtkgqg):

[] | 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




