Panstwowy Fundusz :
Rehabilitacji Osob Zatgcznik nr 1 do formularza

Niepetnosprawnych wniosku w ramach programu
»Aktywny samorzqgd”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Oswiadczenie o wysokos$ci przecietnego miesiecznego dochodu w rozumieniu przepiséw
o $wiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek.

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada
wiasne state dochody, sktada niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie wtasnych dochodéw.
Za witasne gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie
samodzielnie i moze udokumentowad, ze z wtasnych dochoddéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie wspdlne gospodarstwo domowe nalezy rozumiec cztonkéw rodziny Wnioskodawcy,
faktycznie wspdlnie utrzymujgcych sie i majgcych wspdlny budzet domowy.
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(kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspdélnym gospodarstwie domowym pozostaj3
nastepujace osoby:

poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek.

Whnioskodawca

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego

Whnioskodawcy- ponizej nalezy wymienic tylko stopien X

pokrewienstwa z Wnioskodawca :

2.

RAZEM

Przecietny miesieczny dochdd, obliczony za kwartat,




Oswiadczam, takze ze:
1) przecietny miesieczny dochdd netto przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym
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2) prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

miejscowos¢ podpis Wnioskodawcy

Uwaga:
W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawdg, decyzja, na

podstawie ktdrej przyznano srodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie
wowczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu srodkéw finansowych
wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych, liczconymi od dnia
przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.



Rehabilitacji Osob wniosku w ramach programu

% Panstwowy Fundusz Zafgcznik nr 2 do formularza
Niepetnosprawnych

LAktywny Samorzqgd”

OSWIADCZENIE DOTYCZACE WYRAZENIA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH

Dane osobowe przekazane przez uczestnikdw programu , Aktywny samorzad” — Modut | — likwidacja
barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowg na rzecz Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie z siedzibg w Ktodzku przy ul. Kosciuszki 2 (administratora danych) bedga przetwarzane w celu
realizacji programu. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz
ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bedzie brakiem
mozliwosci wziecia udziatu w programie ,Aktywny samorzad” — Modut I.

(kod pocztowy, miejscowosc, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorac pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Ktodzku przy ul. Kosciuszki 2 (administrator
danych) w celach zwigzanych z realizacjg programu ,Aktywny samorzad” — Modut |, zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

(Data i podpis osoby sktadajgcej oSwiadczenie)

* oswiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie — inne petnoletnie osoby, ktérych
dane osobowe zostaty przekazane do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kiodzku przez
Whnioskodawce we wniosku o dofinansowanie (np. w dokumentach potwierdzajgcych uzyskiwane
dochody)



Panstwowy Fundusz Zatgcznik nr 3 do formularza
Rehabilitacji Oséb wniosku w ramach programu
Niepetnosprawnych ,Aktywny samorzqd”

Modut | Obszar C Zadanie nr 3

(Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowosc) (data)
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE*

-prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta:
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3. Stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole [0 oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

[] | Amputacja w zakresie reki

pieczatka, nri podpis lekarza

[] Amputacja w zakresie przedramienia

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ Amputacja w zakresie ramienia z wytuszczeniem w stawie

barkowym
pieczatka, nri podpis lekarza

[] Amputacja na poziomie podudzia

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

pieczatka, nr i podpis lekarza

0 Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem w stawie

biodrowym
pieczatka, nr i podpis lekarza

Przyczyna amputacji konczyny: D uraz D a1 o T T 1 OO OO ST P TR

Aktualny stan procesu chorobowego: D stabilny D niestabilny
Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktdrej zastosowane zostang nowoczesne rozwigzania
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(miejscowosé) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty)

*Zaswiadczenie powinno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepetnosprawnosci, nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku




