1.SPECYFIKACJA PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA (C3)

Specyfikacja zakupu protezy koriczyny, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORN EJ, PO AMPUTACII
[ ] w zakresie reki
[ ] przedramienia

[ ] ramienia i wytuszczeniu w stawie barkowym

PROTEZA KONCZYNY DOLNEJ, PO AMPUTACII
[ 1 na poziomie podudzia
[ 1 na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

[ ] uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym

Dodatkowe informacje — opis techniczny protezy (elementy fabryczne, podzespoty, komponenty, materiaty):

2. INFORMACIE UZUPELNIAJACE

Przyczyny amputacji koficzyny [ ] uraz; [ ] inna, jaka

Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawecy: [ ] stabilny ; [ ] niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

[ ] nie posiadam protezy

[]1od roku uzytkuje proteze (rodzaj/opis techniczny):

[INIE; []TAK w roku w ramach

Czy wnioskodawca uzyskat wczesniej pomoc ze sSrodkéw PFRON w zakupie protezy:

3. WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA

dofinansowania

Rodzaj przedmiotu Orientacyjna cena brutto (w Kwota wnioskowana (w zi)

zt)

PROTEZA

KOSZTY DOJAZDU NA SPOTAKNIE
DO EKSPERTA PFRON

tACZNIE




=

10.

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 réwniez www.pcpr.myslenicki.pl

W okresie ostatnich 3 lat uzyskatam/tem pomoc ze srodkéw PFRON — w tym za posrednictwem
powiatu — na zakup protezy, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

[1TAK; [1NIE

Na cel objety niniejszym wnioskiem (zakup protezy, w ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania

techniczne) uzyskatam/tem pomoc ze $rodkéw Narodowego Funduszy zdrowia [ ] TAK ; [ ] NIE
Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz sSrodki finansowe stanowigce udziat wtasny wnioskodawcy
nie moga pochodzi¢ ze $Srodkdw PFRON, a takie ze $rodkéw Narodowego Funduszu zdrowia,
w zwigzku z tym w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, proteza dofinansowania ze
srodkédw PFRON w ramach niniejszego wniosku nie moze by¢ wspoétfinansowana z innych srodkéw
publicznych.

Przyjmuje do widomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub
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 ; [ 1 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 warunkdéw uczestnictwa okreslonych w programie takie w dniu
podpisania umowy

Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie
srodkéw finansowych PFRON nastepuje na rachunek bankowy dostawcy przedmiotu zakupu, lub
rachunek bankowy Wnioskodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT.

Whioskodawca nie mogacy pisa¢ i/lub mogacy czyta¢, 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 swoj podpis. Zamiast
Whnioskodawcy moze takze podpisac sie 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 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 WYPENIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM, DRUKOWANYMI LITERAMI

4. Imie i nazwisko Pacjenta

s vese L] 1O OOHN

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

8. 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 i obu koriczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny gérnej i obu koriczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej i obu koriczyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej i jednej koriczyny gérnej

pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak obu koriczyn gérnych, na wysokosci/od

pieczatka, nr i podpis lekarza

Znaczny niedowtad obu konczyn gérnych, objawiajacy sie:

pieczatka, nr i podpis lekarza

Inne schorzenia:

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie reki

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie przedramienia

oo 0 o000 00

pieczatka, nr i podpis lekarza




Amputacja w zakresie ramienia z wytuszczeniem w stawie barkowym

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja na poziomie podudzia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

1) OO O

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem w stawie biodrowym

L]

pieczatka, nr i podpis lekarza

Przyczyna amputacji koriczyny

|:| uraz |:| inna, jaka |:| nie dotyczy

Aktualny stan procesu

chorobowego |:| stabilny |:| niestabilny |:| nie dotyczy

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktdrej zastosowane zostan

nowoczesne rozwigzania techniczne: |:| nie dotyczy
, dnia

MIEJSCOWOSC DATA PIECZATKA, NR | PODPIS LEKARZA



