l. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - C5

Model (nazwa) skutera inwalidzkiego napedzie elektrycznym:

Wybrany skuter jest: trzykotowy [ czterokotowy [

jednoosobowy [ dwuosobowy [

Nazwa/opis oprzyrzagdowania elektrycznego (napedu) do wézka recznego:

Dodatkowe wyposazenie:

Il. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana

Rodzaj przedmiotu dofinansowania (w zt) (w )

Skuter inwalidzki o napedzie elektrycznym

Naped elektryczny do wézka recznego

Dodatkowe wyposazenie

tACZNIE

Ill. Informacje uzupetniajace

I:I POSIADAM/PODOPIECZNY POSIADA* NASTEPUJACY WOZEK/SKUTER: MODEL .............. ROK NABYCIA: ......cce.et

* - 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 zatgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze
podanie 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 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzagdowania elektrycznego do wdzka
recznego : [ ] 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
zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢é 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 $rodkéw PFRON irozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie: [ ] tak - [] nie,

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw
finansowych nastepuje na konto dostawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej
przez Wnioskodawce faktury VAT.

9. Zostatem/tam poinformowany/na, iz refundacja kosztow zwigzanych z uzyskaniem dofinansowania na
zakup skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzagdowania elektrycznego do wdzka
recznego, moze dotyczyé kosztdw poniesionych wytgcznie po zawarciu umowy dofinansowania.

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 Zze 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 pisaé, lecz moggcego czytad.

Myslenice, dnia

Czytelny podpis wnioskodawcy


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

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej] ~  iieiiiesenenes , dnia e
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” (C5)

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

IMIE I NAZWISKO PaC @Nta ittt e ettt ettt et e e e e e ettt e e e

e 1L OOHO

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢c wtasciwe pole [0 oraz potwierdzi¢
podpisem i pieczqtkq):

[] |Jednoczesna dysfunkcja obu rak i obu nog

[] [Jednoczesna dysfunkcja jednej reki i obu ndg

[] |Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i obu rak

[] |Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i jednej reki

[] |Dysfunkcja obu rak

[] |Dysfunkcja obu nog

pieczatka, nr

i podpis lekarza




Dysfunkcja narzagdu ruchu Pacjenta powoduje problemy

w samodzielnym przemieszczaniu sie:

Tak [ Nie []

Tak [] Nie []

Pacjent nie ma mozliwosci samodzielnego
poruszania sie i przemieszczania sie

Tak [] Nie []

Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych Pacjenta
stanowig powazne utrudnienia
w samodzielnym funkcjonowaniu Pacjenta

Tak [] Nie []

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

o napedzie elektrycznym/wédzka z napedem
elektrycznym jest wskazane z punktu widzenia
procesu rehabilitacji (nie spowoduje
wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

Tak [l Nie []

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

o napedzie elektrycznym/wdzka z napedem
elektrycznym nie wptynie niekorzystnie

na sprawnos¢ konczyn

Tak [] Nie []

Nie ma przeciwwskazan medycznych

do korzystania przez Pacjenta ze skutera
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/wadzka z
napedem elektrycznym

Tak [] Nie []

Istniejg przeciwwskazania medyczne

do korzystania przez Pacjenta ze skutera
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/wadzka z
napedem elektrycznym

pieczatka, nr

i podpis lekarza




