
                                                                                                                        Załącznik nr 1 do formularza                                    
                                                                                                                       wniosku  w  ramach   programu 

                                                                                                                       „Aktywny samorząd” 
                                                         

               

OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI DOCHODÓW 
 

Oświadczenie o wysokości przeciętnego miesięcznego dochodu w rozumieniu przepisów  
o świadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartał poprzedzający kwartał, w którym złożono wniosek. 
 
Wnioskodawca, który prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada 
własne stałe dochody, składa niniejsze oświadczenie wyliczone na podstawie własnych dochodów.       
Za własne gospodarstwo domowe uważa się sytuację, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje się 
samodzielnie i może udokumentować, że z własnych dochodów ponosi wszelkie opłaty z tego tytułu. 
 
Przez pojęcie wspólne gospodarstwo domowe należy rozumieć członków rodziny Wnioskodawcy, 
faktycznie wspólnie utrzymujących się i mających wspólny budżet domowy. 
 
 
Ja niżej podpisany(a)……………………………………………………………………………………………………zamieszkały(a) 

(imię i nazwisko Wnioskodawcy) 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
(kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr domu, nr mieszkania) 

 
 

niniejszym oświadczam, iż razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają 
następujące osoby: 

 
Przeciętny miesięczny dochód, obliczony za kwartał, 
poprzedzający kwartał, w którym złożono wniosek. 

1. Wnioskodawca 
……………………………………………………. 

 
 

Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa domowego 
Wnioskodawcy- poniżej należy wymienić tylko stopień 
pokrewieństwa z Wnioskodawcą : 

 
                                            x 

2.  
 

 

3.   
 

 

4.  
 

 

5.  
 

 

6.  
 

 

 
RAZEM 

 

 
 



 
Oświadczam, także że: 
1) przeciętny miesięczny dochód netto przypadający na jedną osobę w moim gospodarstwie domowym 

wynosi ………………………………..zł. 

(słownie: …………………………………………………………………………….………………………………………………………………) 

2) prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem. 

 

 

 

…………………………………………., dnia…………………….20……..r.                           …………………………………………….. 
         miejscowość            podpis Wnioskodawcy 

 
 

 
 
 
Uwaga: 
W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawcę informacji niezgodnych z prawdą, decyzja, na 
podstawie której przyznano środki finansowe PFRON może zostać anulowana a Wnioskodawca będzie 
wówczas zobowiązany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu środków finansowych 
wraz z odsetkami w wysokości określonej jak dla zaległości podatkowych, liczonymi od dnia 
przekazania dofinansowania przez Realizatora programu. 

  



 

 Załącznik nr 2 do formularza     

wniosku w ramach programu  

„Aktywny Samorząd” 

 

 

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE WYRAŻENIA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH 

OSOBOWYCH 

Dane osobowe przekazane przez uczestników programu „Aktywny samorząd” – Moduł I – likwidacja 

barier utrudniających aktywizację społeczną i zawodową na rzecz Powiatowego Centrum Pomocy 

Rodzinie z siedzibą w Kłodzku przy ul. Kościuszki 2 (administratora danych) będą przetwarzane w celu 

realizacji programu. Każdy uczestnik programu posiada prawo dostępu do treści swoich danych oraz 

ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkować będzie brakiem 

możliwości wzięcia udziału  w programie „Aktywny samorząd” – Moduł I. 

 

........................................................................................................................................................... 

(imię i nazwisko)* 

 

……………................................................................................................................................................ 

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

 

Biorąc pod uwagę powyższe informacje, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych 

przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibą w Kłodzku przy ul. Kościuszki 2 (administrator 

danych) w celach związanych z realizacją programu „Aktywny samorząd” – Moduł I, zgodnie 

z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 

w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 

swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE. 

 

 

                                                                                                                                                 

…………………................................................................ 

                                                                                       (Data i podpis osoby składającej oświadczenie) 

  

 

* oświadczenie składa Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrębnie – inne pełnoletnie osoby, których 

dane osobowe zostały przekazane do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kłodzku przez 

Wnioskodawcę we wniosku o dofinansowanie (np. w dokumentach potwierdzających uzyskiwane 

dochody) 

  



                                          
       Załącznik nr 3 do formularza  

wniosku w ramach programu  
„Aktywny samorząd” 

                           Moduł I Obszar C, Zadanie 5                                
                                                   
                                                                                 

 
 

 .........................................................                                 .............................., dnia .............................  
        (Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej                                                            (miejscowość)                               (data) 
                     lub praktyki lekarskiej)  
 
 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE*                        

 - prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim 
 

 

1. Imię i nazwisko Pacjenta: ……………………………………………………………………….....………………………………… 

2. PESEL   

3. Rodzaj choroby zasadniczej: 

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................... 

4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza się, że: 

 Dysfunkcja narządu ruchu wyklucza samodzielne poruszanie się i przemieszczanie się na zewnątrz 

 
 

 

Zakres  i rodzaj ograniczeń ruchowych w/w osoby stanowi poważne utrudnienia w samodzielnym 
jej funkcjonowaniu 

 
Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napędzie elektrycznym  lub z oprzyrządowania 
elektrycznego do wózka ręcznego jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie 
spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu) 

 
 

 
Korzystanie z przedmiotu dofinansowania nie wpłynie niekorzystnie na sprawność kończyn 

 
Nie ma przeciwskazań medycznych do korzystania z przedmiotu dofinansowania – zgoda lekarza 
na używanie skutera o napędzie elektrycznym lub wózka ręcznego z oprzyrządowaniem 
elektrycznym 

 

 

 

 

…………………..……....…., dnia …………..…………                           ……………..….………….……………………… 
         (miejscowość)                                   (data)                                               (pieczątka, nr i podpis lekarza specjalisty)  
 
___________________________ 

*Zaświadczenie powinno być wystawione przez lekarza specjalistę o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepełnosprawności, 
nie wcześniej niż 120 dni przed dniem złożenia wniosku  


