Whniosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar C, Zadanie 3

?fs‘ ktywny g Panstwowy Fundusz
i;z@amorzad C Rehabilitacji Os6b
Data wptywu: Niepetnosprawnych
Nr sprawy:

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego
programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowa
Obszar C — Zadanie nr 3
pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktoérej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne

DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Whnioskodawca skfada wniosek: |(J we wiasnym imieniu

O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego

O jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego

O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
0 na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

[0 na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Na mocy petnomocnictwa
poswiadczonego /
nieposwiadczonego notarialnie

z dnia;

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
O do ztozenia wniosku

O inne

Do wniosku nalezy dotgczy¢ skan petnomocnictwa umieszczajgc go na liscie zatgcznikow.

O Jako pethnomocnik oswiadczam, iz nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem wiascicielem,
wspotwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organéw
nadzorczych bgdz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm(y), oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych
przedmiotem wniosku ani nie jestem i nie bytem w zaden inny sposéb powigzany z zarzgdem tych firm poprzez
np.: zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.
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DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Zawartosé

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Plec:

1 kobieta [0 mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE

Nazwa pola

Zawartos¢

Wojewddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosc¢:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

0 miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
[J miasto do 5 tys. mieszkancow

O wies

Numer telefonu:

Adres email:

ADRES KORESPONDENCYJNY

[0 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:
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DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
DANE PERSONALNE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego
lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego.

I Nie dotyczy

Nazwa pola

Zawartos¢é

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Pte¢:

1 kobieta 1 mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Zawartosc¢

Wojewddztwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowosé¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Numer telefonu:

Adres email:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢é
Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajgca orzeczenie [ nie
0 niepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny
O umiarkowany
O lekki

1 nie dotyczy
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar C, Zadanie 3

Orzeczenie dotyczace [J bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: |1 okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: O I grupa
O 11 grupa
O 11 grupa
[ nie dotyczy
Niezdolnos¢ do pracy: [0 catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub catkowita

niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji
[0 catkowita niezdolnos¢ do pracy
[J cze$ciowa niezdolnos¢ do pracy

1 nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego
dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca skiada wniosek we wiasnym imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

O 01-U — uposledzenie umystowe
[0 02-P — choroby psychiczne
[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[J osoba gtucha
[0 osoba gtuchoniema
[J 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
[0 osoba gtuchoniewidoma
[0 05-R — narzad ruchu
[0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
[0 dysfunkcja obu konczyn gérnych
[0 06-E — epilepsja
[J 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
O 08-T — choroby uktadu pokarmowego
O 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
[J 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1—inne
O 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Nazwa pola Zawartos¢é

Niepetnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna O tak [ nie
przyczyna wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci).
Niepetlnosprawnos¢ sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym

orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy): [ 2 przyczyny
O 3 przyczyny

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego
dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

I nie dotyczy
O nieaktywnaly zawodowo
O bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):
O poszukujgcaly pracy (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
[0 zatrudniony

INFORMACJE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA OSOBY MAJACEJ UZYSKAC POMOC

Forma zatrudnienia Od dnia Na czas nieokreslony Do dnia

[J stosunek pracy na podstawie Otak 0O nie
umowy o prace
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Whniosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar C, Zadanie 3

[0 stosunek pracy na podstawie O tak O nie
powotania, wyboru, mianowania

oraz spotdzielczej umowy o prace

J umowa cywilnoprawna Otak 0O nie
[0 staz zawodowy Otak O nie
[J dziatalnos¢ gospodarcza O tak O nie
[ dziatalnos¢ rolnicza O tak O nie
[J wolontariat na podstawie O tak O nie

porozumienia - porozumienie z
korzystajgcym powinno obejmowac
co najmniej 6 miesiecy i trwac na
dzien ztozenia wniosku oraz
zawarcia umowy dofinansowania

OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY (w zaleznosci od tego, kto ma
uzyskaé pomoc w programie) JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI/STUDENTEM

0 Nie dotyczy

[0 Przedszkole

[0 Szkota podstawowa

O Zasadnicza Szkota Zawodowa

[0 Technikum

I Liceum

O Szkota policealna

[0 Kolegium

[ Studia | stopnia

O Studia Il stopnia

O Studia magisterskie (jednolite)

[ Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

O Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
[0 Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

O Staz zawodowy za granicg w ramach programéw UE
[0 Kazda inna, jaka:

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON w ciggu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym ztozony
zostal wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?
O tak O nie

Kwota

Zadanie . .
dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
[ tak [ nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
O tak O nie
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Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokos¢ (w z) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiecej informaciji
na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w definicjach poje¢ okreslonych w aktualnym dokumencie pn.
,Kierunki dziatan (...)".

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze sSrodkéw PFRON i
rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak L nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON, szczegdlnie w
odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajacych
uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukac;ji.

W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasobéw/umiejetnosci i uzasadnié, dlaczego sa

one niewystarczajace, a ich powiekszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe dofinansowania nalezy
odnies¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy wydatek byt zwigzany z
realizacjg celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie dodatkowego zatgcznika do wniosku):

Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego
przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w
ramach srodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR):

O tak O nie

Jestem osobg poszkodowang w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych (w obecnym
lub ubieglym roku kalendarzowym):
Osoba poszkodowana w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych — nalezy przez to rozumiec:

a) osobe zamieszkujgcg na terenie gminy umieszczonej w wykazie okres$lonym w rozporzgdzeniu Prezesa Rady Ministrow, wydanym na podstawie
art. 2 ustawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. o szczegéinych zasadach odbudowy, remontéw i rozbiérek obiektéw budowlanych zniszczonych lub
uszkodzonych w wyniku dziatania zywiotu, wobec ktérej (lub wobec cztonka jej gospodarstwa domowego) podjeta zostata decyzja o przyznaniu
zasitku celowego w zwigzku z wystgpieniem zdarzenia noszgcego znamiona kleski zywiotowej dla osob lub rodzin, ktére poniosty straty w
gospodarstwach domowych (budynkach mieszkalnych, podstawowym wyposazeniu gospodarstw domowych) na podstawie art. 40 ust. 2 j ust. 3
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, a takze,

b) osobe, ktérg dotkneto inne zdarzenie losowe, skutkujgce stratami materialnymi w gospodarstwie domowym (np. pozar, kradziez,
zalanie), udokumentowane/ potwierdzone przez witasciwg jednostke (np. jednostke pomocy spotecznej, straz pozarng, Policje).

O tak O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W
RAMACH PROGRAMU

O firma handlowa

O media

O Realizator programu
O PFRON

O inne, jakie:

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
01 indywidualne I wspdlne
Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni dochéd (przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcy) - dochdd netto w przeliczeniu na jedng osobe w
gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach
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rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z roznych zrédet sumujg
sie; w przypadku dziatalnosci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysokoSci przecietnego dochodu z pracy w
indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w roku poprzedzajgcym ztozenie wniosku na podstawie
Obwieszczenia Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego, obliczony wg wzoru: [przecietny dochéd z ha x liczba
hektaréw]/12/liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy.

Dodatkowe informacje dotyczgce sposobu ustalania wysokos$ci dochodu znajdujg sie w dokumencie
Dokument_5 Wyjasnienia_dot_ustalania_wysokosci_dochodu.pdf dostepnym wraz z dokumentacjg dla naboru.

[0 Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia oswiadczenia o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu (...),
gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia
kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokosci dochodu wigze sie z brakiem mozliwosci skorzystania z
preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty dofinansowania).

PRZEDMIOT WNIOSKU — Modut I/Obszar C/Zadanie nr 3

Proteza konczyny goérnej lewej, po amputaciji:
O nie dotyczy

O w zakresie reki

I przedramienia

O ramienia i wytuszczeniu w stawie barkowym

Proteza konnczyny goérnej prawej, po amputacji:
I nie dotyczy

] w zakresie reki

I przedramienia

O ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym

Proteza konnczyny dolnej lewej, po amputacji:
[ nie dotyczy

1 na poziomie stopy lub podudzia

O na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
1 uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym

Proteza konnczyny dolnej prawej, po amputacji:
[ nie dotyczy

1 na poziomie stopy lub podudzia

O na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
] uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym

Whnioskowana kwota dofi-

Przedmiot pomocy Cena brutto (w zi) nansowania (w zt)

O Zakup protezy

O Refundacja kosztéw dojazdu do eksperta PFRON

Razem:

Deklarowany udziat wiasny w zakupie (w zt) — fgcznie:

Procentowy udziat witasny wnioskodawcy — tacznie:

INFORMACJE UZUPELNIAJACE

Nazwa pola Zawartosé

L O uraz O inna, jaka:
Przyczyna amputacji konczyny:

Posiadam proteze: [ tak O nie

Od roku:

Rodzaj/opis techniczny:
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Czy wnioskodawca/podopieczny uzyskat pomoc ze
srodkéw PFRON w zakupie protezy:

O tak O nie

Data:

W ramach:

Data:

W ramach:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry moga zosta¢ przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza
sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola Zawartos¢

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku:

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatgcznikow okresla Realizator

Lp. Nazwa

Aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenie réwnowazne)

ZJaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajgce stabilnos¢ procesu chorobowego Whnioskodawcy i mozliwos¢

uzyskania przez Wnioskodawce zdolnosci do pracy po zaopatrzeniu w proteze, wypetnione czytelnie w jezyku polskim

wystawione nie wczesniej niz 60 dni przed dniem zloZzenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 2a

do wniosku)

Rropozycja (oferta) specyfikaciji i kosztorysu do protezy (zatgcznik nr 9-C3_O wypetniony za pomocg formularza

aktywnego) w 2 wykonaniach

lecenie NFZ (jezeli dotyczy)

Vi
OQswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu i PFRON
3 Ty n

(onar: i alkire dlopneaosw—zataez 3 Ao farmrHarzawmiocld

7oy H P
> uqu o1e vvy WZOrt-Ort CororCyuU W ZaigUZiTing -1t go-tormtharza vv”luor\u/

Informacja dodatkowa — dokumenty dotgczasz do wniosku w formie:
1. skanu - w przypadku sktadania wniosku drogg elektroniczng w systemie SOW,
2. kopii — w przypadku sktadania wniosku tradycyjnie, z wyjgtkiem oswiadczen, ktére zatgczasz w oryginale.

Wazne: jednostka udzielajgca wsparcia ma mozliwo$¢ wezwac cie do okazania oryginatu dokumentu.

Whioskodawca nie moggcy pisac, lecz mogacy czytac¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego
odcisku inna osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajgc swoj 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, Zze podpis zostat ztozony na Zyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytac.

Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczatka i podpis pracownika przygotowujgcego

umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne organizacyjnej Realizatora programu:
do zawarcia umowy):

umowe, jak tez pracownikow obecnych przy podpisywaniu Data, pieczatka i podpis kierownika wtasciwej jednostki
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Zatgcznik nr 2¢ do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar C Zadanie nr3i 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej s , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA ...ttt sttt e e st e e e s bt e e e sab b e e s s nanneeees

resec 1O DU OO

Stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole O oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

L] Amputacja w zakresie reki

pieczagtka, nr i podpis lekarza

L] Amputacja w zakresie przedramienia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie ramienia z wyluszczeniem 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)

L
pieczagtka, nr i podpis lekarza
M Amputacja w zakresie uda z wyluszczeniem w stawie
biodrowym
pieczatka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji konczyny: |:| uraz |:| inna, jaka:
Aktualny stan procesu chorobowego: |:| stabilny |:| niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktorej zastosowane zostang nowoczesne
rozwigzania techniczne:

(miejscowosé ) (data) . . .
pieczatka, nr_i podpis lekarza



Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

Na podstawie Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie

ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Chojnicach informuje, ze

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
z siedzibg w Chojnicach przy ul. Pilsudskiego 30, oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie Al. Jana Pawta Il 13 zwany dalej Administratorem.

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktérym moze sie Pani/Pan skontaktowac
telefonicznie — tel.604-080-935 lub poprzez e-mail:inspektor25052018@gmail.com we wszystkich sprawach

dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu wykonywania zadan Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Chojnicach, zgodnie z obowigzujagcymi przepisami prawa.

4.  Przetwarzanie Pani/Pana danych jest niezbedne do wypetniania obowigzku prawnego, wykonania umowy, ktorej
strong jest osoba, ktdrej dane dotyczg, podjecia dziatan na zadanie osoby, ktérej dane dotyczg przed zawarciem
umowy, jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym Ilub w ramach
sprawowania wiladzy publicznej powierzonej administratorowi. Podstawg przetwarzania danych osobowych
moze by¢ rowniez zgoda.

5. Podanie danych jest wymogiem ustawowym, nie podanie danych skutkuje pozostawienie sprawy bez
rozpatrzenia i jest niezbedne do zawarcia umowy, w przypadku niepodania danych niemozliwe jej zawarcie.

6. Posiada Pani/Pan prawo do:

. zadania od Administratora dostgpu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia
lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

. wniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,

. przenoszenia danych,

. wniesienia skargi do organu nadzorczego,

. cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych.

Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych zgodnej z RODO

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych Dyrektora Powiatowego
Centrum Pomocy z siedzibg w Chojnicach ul. Pitsudskiego 30 oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie Al. Jana Pawta Il 13 w celu realizacji wniosku .

2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i oswiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

3. Zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych

osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

Data i podpis wnioskodawcy


mailto:inspektor25052018@gmail.com

Wzérnr9-C3 O

Propozycja (oferta) specyfikacji i kosztorysu do protezy dla
Whnioskodawcy w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Prosze wypetniaé za pomocg formularza aktywnego, dostepnego pod adresem
e’mail Oddziatu PFRON: ..., , a takze na: www.pfron.org.pl

POZIOM amMPUEACT: oot e
Ewentualne nieprawidtowosci kikuta: ...,
Specyfikacja proponowanych elementéw protezy wykonywanych

fabrycznie
Producent Nazwa Parametry Okres
L Nazwa i symbol handlowa techniczne . Cena brutto
.p Y . . gwarancji
elementu elementu (jesli jest) i materiatowe

Suma (w z})

Specyfikacja proponowanych elementéw protezy wykonywanych
indywidualnie dla wnioskodawcy

L.p Nazwa Pargmetry t_echnlczne Okres gwarancji Cena brutto
elementu i materiatowe

Suma (w zi)

Catkowita cena brutto proponowanej protezy (w zt)


http://www.pfron.org.pl/
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2024
MODUL | - OBSZAR C - ZADANIE 3
POMOC W ZAKUPIE PROTEZY KONCZYNY, W KTOREJ
ZASTOSOWANO NOWOCZESNE ROZWIAZANIA TECHNICZNE,
TJ. PROTEZY CO NAJMNIEJ NA lll POZIOMIE JAKOSCI.

WARUNKI UCZESTNICTWA:

stopien niepetnosprawnosci

wiek aktywnosci zawodowej lub zatrudnienie

potwierdzona opinia eksperta PFRON stabilnosé procesu chorobowego

potwierdzone opinia eksperta PFRON rokowania uzyskania zdolnosci do pracy w wyniku
wsparcia udzielonego w programie

DOFINANSOWANIE:  (max. 90%)

1) dofinansowanie zakupu protezy kohczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne,

2) refundacja kosztéw dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem PFRON,

Kwota dofinansowania dla protezy na lll poziomie jakos$ci, po amputaciji:

- w zakresie reki — 13.200 z,

- przedramienia — 28.600 zi,

- ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym — 33.000 zt,

- na poziomie podudzia — 19.800 =z,

- na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy) — 27.500 zt,

- uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym — 33.000 zt,

z mozliwoscig zwiekszenia kwoty dofinansowania w wyjatkowych przypadkach i wytgcznie wtedy, gdy
celowos$¢ zwiekszenia jakosci protezy do poziomu IV (dla zdolnosci do pracy wnioskodawcy), zostanie
zarekomendowana przez eksperta PFRON, jednak nie wiecej niz do trzykrotno$ci kwot wskazanych
powyze;.

Refundacja kosztéw dojazdu adresata programu na spotkanie z ekspertem PFRON lub kosztéw
dojazdu eksperta PFRON na spotkanie z adresatem programu — w zaleznosci od poniesionych kosztow,
nie wiecej niz 200zt

CZESTOTLIWOSC UDZIELANIA POMOCY: co 3 lata, liczac od poczatku roku nastepujgcego po roku,
w ktérym udzielono pomocy

UDZIAL. WEASNY: 10% ceny brutto zakupu/ustugi

EKSPERT PFRON — nalezy przez to rozumie¢ specjaliste wojewddzkiego z dziedziny rehabilitacji
medycznej lub ortopedii i traumatologii albo innego specjaliste w tych dziedzinach, wskazanego przez
jednego z wymienionych specjalistow, ktéry prowadzi na terenie danego wojewddztwa diugotrwatg opieke
protetyczng nad osobami po amputacjach konczyn; wyboru ekspertéw PFRON dokonuje PFRON,;
ekspertem nie moze by¢ osoba, ktora aktualnie oraz w ciggu ostatnich 3 lat, byta przedstawicielem
prawnym lub handlowym, cztonkiem organow nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem
protezowni (zaktadu ortopedycznego); ekspertom PFRON przystuguje wynagrodzenie za wydanie opinii do
wniosku zakwalifikowanego do dofinansowania, w zakresie:
- stabilnosci procesu chorobowego wnioskodawcy,
- rokowan co do zdolnosci wnioskodawcy do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie,
oraz o ile dotyczy:
- celowosci zwiekszenia jakosci protezy do poziomu IV (dla zdolnosci do pracy wnioskodawcy)

I zwiekszenia kwoty dofinansowania;



POZIOM JAKOSCI PROTEZ KONCZYNY GORNEJ — nalezy przez to rozumieé:

- poziom | - prosta proteza o funkgji gltdwnie kosmetycznej ewentualnie z najprostszymi

elementami mechanicznego ustawiania pozycji fokcia i nadgarstka; do wykonania w ramach

limitu NFZ; nie przywraca nawet podstawowych funkcji utraconej reki,

-poziom Il - proteza z prostymi elementami mechanicznymi oraz standardowym zawieszeniem na kikucie;
w zasadzie mozliwa do wykonania w ramach NFZ z niewielkg doptatg; nie uniezaleznia

pacjenta od otoczenia w stopniu wystarczajgcym dla podjecia aktywnosci zawodowej,

- poziom Il - proteza z precyzyjnymi elementami mechanicznymi oraz nowoczesnym

zawieszeniem kikuta (takze z wykorzystaniem technologii silikonowej) oraz bardzo dobrym
wykonczeniem kosmetycznym; uniezaleznia pacjenta od otoczenia w stopniu umozliwiajgcym

podjecie aktywnosci zawodowej,

- poziom |V - proteza z elementami bioelektrycznymi (lub elementy kombinowane bioelektryczne i
mechaniczne - tzw. hybrydowa); proteza w czesci bioelektrycznej sterowana impulsami

Z zachowanych grup miesniowych; w znacznym stopniu pozwala na uniezaleznienie sie

od otoczenia, jednak nie zawsze jest akceptowana przez pacjentéow, w szczegolnosci z powodu

znacznej wagi;

POZIOM JAKOSCI PROTEZ KONCZYNY DOLNEJ — nalezy przez to rozumieé:

- poziom | - proteza wykonana w ramach limitu NFZ; posiada najprostsze elementy mechaniczne;
nie daje mozliwosci lokomocyjnych dla codziennego funkcjonowania pacjenta,

- poziom |l - poziom podstawowy umozliwiajgcy w miare sprawne poruszanie sie pacjenta;
proteza taka jednak nie daje rzeczywistych mozliwosci intensywnego, bezpiecznego jej
uzytkowania potrzebnego do codziennej aktywnosci zawodowej,

- poziom Il - poziom bardzo dobry; proteza taka wykonana na nowoczesnych elementach (stopa,
staw kolanowy) oraz posiadajgca bardzo dobre zawieszenie w leju, takze na elementach
silikonowych; w tej grupie protez pacjent moze otrzymac zaopatrzenie zapewniajgce takie
mozliwosci lokomocyjne, aby mégt podjgc lub kontynuowac aktywnosé zawodowa;

- poziom IV - grupa najnowoczesniejszych w swiecie protez, takze z elementami sterowanymi
cyfrowo, z wielowarstwowymi lejami oraz najlzejszymi elementami nosnymi; umozliwiajg w
niektorych przypadkach takze aktywnosc¢ sportowg i rekreacyjng pacjentow;

PROTEZA KONCZYNY, W KTOREJ ZASTOSOWANO NOWOCZESNE ROZWIAZANIA TECHNICZNE —
nalezy przez to rozumie¢ proteze/protezy konczyny goérnej i/lub dolnej na Il lub IV poziomie jakosci protez;



