Whniosek Aktywny Samorzad — Modut Ill, Zadanie 2 - Pomoc w wynajeciu samodzielnego mieszkania, ktére spetnia

indywidualne kryterium dostepnosci
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Data wplywu:
Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK ,,M-IlI”

o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach programu Aktywny Samorzad

Modut Il — Zadanie 2 Pomoc w wynajeciu samodzielnego mieszkania, ktore spetnia

Nazwa pola

indywidualne kryterium dostepnosci
DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Zawartos¢

Whnioskodawca sktada wniosek: ||| we wlasnym imieniu

Z dnia:

Imie i nazwisko notariusza:

[J na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie
J na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

petny zakres — od ztozenia wniosku az do zawarcia i rozliczenia umowy
zawarcie umowy

udzielanie wyjasnien i uzupetnianie wniosku

ztozenie wniosku

I I W

DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:
Data urodzenia:
Ptec: [ kobieta [ mezczyzna
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE
Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé¢:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Kod pocztowy:
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Poczta:

Rodzaj miejscowosci: [0 miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
[J miasto do 5 tys. mieszkancow
0 wies

Numer telefonu:

Adres email:
ADRES KORESPONDENCYJNY

LI Taki sam jak adres zamieszkania

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

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE MOCODAWCY
DANE PERSONALNE MOCODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:
Data urodzenia:
Pte¢: ] kobieta 1 mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE MOCODAWCY

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

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Numer telefonu:

Adres email:
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NIEPELNOSPRAWNOSC
STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB MOCODAWCY

Zanim odpowiesz na pytania w tej sekcji, przeczytaj doktadnie ponizsze wyjasnienie. Aby uzyskac dofinansowanie z PFRON, musisz
miec orzeczenie o niepetnosprawnosci. Jest to dokument, ktéry potwierdza, ze osoba ma niepetnosprawno$c. Jest wydawany przez
powiatowe zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci. Wtedy mozesz korzysta¢ z pomocy z PFRON: dofinansowania do
réznych $wiadczen i zakupow sprzetu. Jesli orzeczenie o niepetnosprawnosci otrzymate$ po 1997 roku, to w punkcie ,Stopien
niepetnosprawnosci” zaznacz stopieri niepetnosprawnosci, jaki masz w orzeczeniu. Jesli nie masz przyznanego stopnia
niepetnosprawnosci, to zaznacz odpowiedz ,nie dotyczy”. Jesli orzeczenie o niepetnosprawno$ci otrzymates przed 1997 rokiem i jest
ono wcigz wazne, to mozesz miec okreslong grupe inwalidzkg. Wtedy w punkcie ,,Grupa inwalidzka” zaznacz grupe, jakg masz w
orzeczeniu Jedli nie masz grupy inwalidzkiej, zaznacz odpowiedz ,nie dotyczy”. Jesli masz orzeczenie wydane przez ZUS lub KRUS
woéwczas zaznacz wtasciwg odpowiedz tylko w pytaniu:” Niezdolno$¢ do pracy”. Jezeli zaznaczysz, ze wypetniasz wniosek dla osoby do
16. roku Zycia, to nie dotyczg Cie pytania o grupe inwalidzkg, stopien niepetnosprawnosci i niezdolno$¢ do pracy.

Nazwa pola Zawartos¢
Stopien niepetnosprawnosci: [0 znaczny
J umiarkowany
Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: ||| okresowo —do dnia: .......oeeniiiieiiii e

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: 1l grupa
1 Il grupa
Niezdolnos¢ do pracy: [ catkowita niezdolnos$¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub

catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji
1 catkowita niezdolnos$¢ do pracy
1 czesciowa niezdolnos¢ do pracy
J nie dotyczy

Nazwa pola Zawartos¢
Czy osoba z niepelnosprawnoscia posiada orzeczenie wydane z 1 Tak
powodu dysfunkcji narzadu stuchu 7 Nie
J Nie dotyczy
Czy osoba z niepelnosprawnoscia posiada orzeczenie wydane z 0 Tak
powodu dysfunkcji narzadu wzroku 1 Nie
1 Nie dotyczy
Czy osoba z niepelnosprawnoscia porusza sie przy pomocy wézka |[| Tak
inwalidzkiego 7 Nie
J Nie dotyczy

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB MOCODAWCY

Aktywnos¢ zawodowa:
[ nie dotyczy
[1 Osoba nieaktywna zawodowo
[0 Osoba poszukujgca pracy(zarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach): .................
[1 Osoba zatrudniona

WNIOSKODAWCA LUB MOCODAWCA JEST ABSOLWENTEM

[0 Nie dotyczy

Rodzaj placowki: Data zakonczenia:

[1 Szkota przysposabiajgca do pracy

Szkofa podstawowa

Zasadnicza Szkota Zawodowa lub branzowa | stopnia

Technikum lub szkota branzowa Il stopnia

I I

Liceum

Strona 3 z 11



Whniosek Aktywny Samorzad — Modut Ill, Zadanie 2 - Pomoc w wynajeciu samodzielnego mieszkania, ktére spetnia
indywidualne kryterium dostepnosci

|

Szkofa policealna

Kolegium

Studia | stopnia

Studia Il stopnia

Studia magisterskie (jednolite)

Studia podyplomowe

Studia doktoranckie

Przewod doktorski (poza studiami doktoranckimi)

Szkota doktorska

Uczelnia zagraniczna

N I I A I

Kazda inna, jaka:

WNIOSKODAWCA LUB MOCODAWCA JEST OSOBA OPUSZCZAJACA

Rodzine zastepczg

Rodzinny dom dziecka

Placowke opiekunczo-wychowawczg
Warsztat terapii zajeciowej

Nie dotyczy

I o o

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON w ciaggu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym ztozony
zostal wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?

[1 tak [0 nie

Zadanie Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy masz zalegtosci finansowe wobec PFRON - na przyktad musisz zwrécié przyznane Ci wczesniej
pienigdze?:

[] tak [J nie

Czy masz zalegtosci finansowe wobec urzedu, do ktorego zwracasz sie o dofinansowanie ze srodkéow

PFRON? Na przyktad musisz zwréci¢ przyznane Ci wczesniej pienigdze?:
[] tak [J nie

Jezeli tak, prosze podac¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:

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

UZASADNIENIE WNIOSKU

Whnioskodawca moze uzasadnié potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze Srodkéw PFRON,
szczegolnie w odniesieniu do celu programu, jakim jest wzrost niezaleznosci beneficjentéw oraz utatwienie
im aktywnosci zawodowej i spotecznej poprzez zapewnienie samodzielnego mieszkania spetniajacego
indywidualne kryterium dostepnosci dla beneficjenta

Poprzez indywidualne kryterium dostepnosci nalezy kazdorazowo rozumie¢ taka dostepnos¢
architektoniczng mieszkania/domu jednorodzinnego, ktéra pozwala osobie ze szczegélnymi potrzebami
korzysta¢ z niego w sposéb bezpieczny i maksymalnie samodzielny.

(Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie dodatkowego zalagcznika do wniosku):
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Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze sSrodkéw PFRON na ten sam cel, w
tym w ramach srodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR):

[0 tak [0 nie

Czy Wnioskodawca uzyskat w ciggu ostatnich 3 lat pomoc ze srodkéw PFRON na pokrycie kosztow zmiany
mieszkania:

[1 tak [ nie

Zadanie Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

PRZEDMIOT WNIOSKU - Informacja o wynajmowanym mieszkaniu
Pomoc jest udzielana w okresie maksymalnie do 36 miesiecy, przy czym kazdorazowo po uptywie 12 miesiecy
dofinansowania, warunkiem udzielenia dalszej pomocy jest wykazanie zatrudnienia przez beneficjenta.

Dla kazdego kolejnego okresu: | - do 12 miesiecy, Il - od 13 miesiecy do 24 miesiecy, Il — od 25 miesiecy
do 36 miesiecy nalezy ztozy¢ odrebny wniosek.

Dofinansowanie ma charakter degresywny i wynosi:

a) od 1 do 12 miesigca — 100% kosztéw najmu, nie wiecej jednak niz 100% miesiecznej wysokosci
maksymalnej kwoty dofinansowania dla danej lokalizacji wynajmowanego lokalu mieszkalnego lub domu
jednorodzinnego;

b) od 13 do 24 miesigca — 70% kosztoéw najmu, nie wiecej jednak niz 70% miesiecznej wysokosci
maksymalnej kwoty dofinansowania dla danej lokalizacji wynajmowanego lokalu mieszkalnego lub domu
jednorodzinnego;

c) od 25 do 36 miesigca — 40% kosztéw najmu, nie wiecej jednak niz 40% miesiecznej wysokosci
maksymalnej kwoty dofinansowania dla danej lokalizacji wynajmowanego lokalu mieszkalnego lub domu
jednorodzinnego.
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Czy koszty zwigzane z eksploatacjg wynajmowanego mieszkania sg wymienione kwotowo w umowie najmu lub
beda wymienione kwotowo w planowanej umowie najmu?
1 Tak

[l Nie

Stopien dostosowania/ planowany stopien dostosowania mieszkania do wymogow oséb z niepetnosprawnoscia:

[J Mieszkanie w petni/catkowicie spetnia/powinno spetnia¢ moje oczekiwania w zakresie dostepnosci

[J Mieszkanie czesciowo spetnia/powinno spetnia¢ moje oczekiwania w zakresie dostepnosci, dajac mi
samodzielno$¢ w poruszaniu sie w mieszkaniu i wyjscie z mieszkania na zewnatrz

Powierzchnia uzytkowa / planowana powierzchnia uzytkowa mieszkania:
[0 do 30m2

[0 od 31 do 50m2

[l od51do70m2

O powyzej 70m2

Wszyscy uzytkownicy / planowani uzytkownicy mieszkania:
[0 Bede mieszka¢ samodzielnie

[l Bede mieszkac z rodzing

[l Bede mieszkac z innymi osobami

Liczba / planowana liczba dodatkowych uzytkownikdw mieszkania (nalezy wskaza¢ wszystkie osoby poza osobg,
ktéra ma uzyskac dofinansowanie):

o1

0o 2

03

[ 4

5

[1  Wiecej niz5

Liczba / planowana liczba oséb niepetnosprawnych sposrod dodatkowych uzytkownikow mieszkania (poza osobg,
ktéra ma uzyskac dofinansowanie):

00
01
o2
03
0 4
0 5
(1 Wiecej niz5

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

Dane rachunku bankowego wnioskodawcy, na ktéry mogg 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
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OSWIADCZENIA DO WNIOSKU

Lp. Tres¢ oswiadczenia

1 Oswiadczam, ze:

[1 informacje podane przeze mnie we wniosku i zatgcznikach do wniosku, sg zgodne z prawda.

2 Oswiadczam, ze:

[ nie jestem wtascicielem mieszkania ani nie przystuguje mi spétdzielcze prawo do lokalu
mieszkalnego w miejscowosci realizowania aktywnosci zawodowej

3 Oswiadczam, ze:
|1 poszukuje zatrudnienia w miejscowosci, w ktérej znajduje sie mieszkanie, ktérego dotyczy wniosek
0 wsparcie

(1 podjetam/podjatem zatrudnienie w miejscowosci, w ktérej znajduje sie mieszkanie, ktérego dotyczy

whniosek o wsparcie.

4 Oswiadczam, ze:

] wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb

niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie

danych osobowych.

5 Oswiadczam, ze:

1 przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze Realizator programu ma prawo dokona¢ kontroli
zgodnosci stanu faktycznego ze stanem deklarowanym w o$wiadczeniach, co oznacza takze zgode
na przeprowadzenie kontroli w mieszkaniu, co do ktérego sktadane sg oswiadczenia.

6. Oswiadczam, ze:
'l przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze mieszkanie nie moze by¢ wynajmowane od osob
spokrewnionych.

1 Os$wiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.
INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1 ze zm.), dalej ,RODO”, informuje,
ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie, ktérego siedziba miesci sie w Lublifcu przy ul.
Sobieskiego 9, 42-700 Lubliniec oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktérego siedziba miesci sie w Warszawie,
ul. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa.

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Lublincu: ul. Sobieskiego 9, 42-700 Lubliniec,
adres e-mail: iod@]ubliniec.starostwo.gov.pl.

Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w zakresie wskazanym w przepisach prawa (ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych) odbywa sie w celu zwigzanym z przyznaniem dofinansowania w ramach
programu ,Aktywny samorzad” finansowanego ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (art. 6 ust. 1 lit.
¢ RODO, w przypadku danych szczegdlnej kategorii art. 9 ust. 2 lit. b RODO).

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg osoby lub podmioty uprawnione do ich przetwarzania na podstawie przepiséw prawa, tj.
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osoéb Niepetnosprawnych w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji programu ,Aktywny
samorzad” przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lublincu oraz do celéw sprawozdawczych i ewaluacyjnych. Podmioty
wspierajgce nas w wypetnianiu naszych uprawnien i obowigzkéw takie jak np. Poczta Polska S. A. z siedzibg w Warszawie, podmioty
Swiadczgce ustugi doreczania przy uzyciu srodkéw komunikacji elektronicznej, w tym m. in. ePUAP w zwigzku z § 8 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministrow z dnia 14 wrzesnia 2011 r. w sprawie sporzgdzania i dorgczania dokumentéw elektronicznych oraz udostepnienia
formularzy, wzoréw i kopii dokumentéw elektronicznych (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 180) oraz podmioty wspierajace nas w swiadczeniu
naszych ustug, w tym zapewniajgcych asyste i wsparcie techniczne dla systeméw teleinformatycznych, w ktorych sg przetwarzane
Pani/Pana dane.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres przechowywania danych okre$lonych w instrukcji kancelaryjnej. Akta
przeznaczone sg do przechowywania na okres 10 lat, po uptywie czasu podlegajg ekspertyzie kategoria BE10.

Posiada Pani/Pan:

- na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych,

- na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych,

- na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych z zastrzezeniem przypadkow,
o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO*.

Nie przystuguje Pani/Panu:

- w zwigzku z art. 17 ust.3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuniecia danych osobowych,

- prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérych mowa w art. 20 RODO,

- na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana
danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. g RODO.

Gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia
skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych, z siedzibg w Warszawie, przy ul. Stawki 2, 00-193
Warszawa.
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Podanie przez Pania/Pana danych osobowych w zakresie wynikajgcym z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu 0sdb niepetnosprawnych jest wymogiem ustawowym i jest niezbedne, aby przyznaé¢ dofinansowanie w ramach
programu ,Aktywny Samorzad” finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Pani/Pana dane osobowe nie beda podlega¢ zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyzszg informacja i przyjmuje powyzsze do wiadomosci.

ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

SNl Rl R

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczatka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu Data, pieczatka i podpis kierownika wtasciwej jednostki

umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne organizacyjnej Realizatora programu:
do zawarcia umowy):
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Wykaz zatacznikéw do wniosku Modut Ill Zadanie 2

1. Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
réwnowaznego,

2. Kserokopia dokumentu potwierdzajgcego status absolwenta szkoty podstawowej,
ponadpodstawowej (wszystkich typow szkot) lub szkoty wyzszej, lub dokument potwierdzajgcy
opuszczenie placowki lub rodziny zastepczej, rodzinnego domu dziecka, placéwki opiekuhczo-
wychowawczej, lub warsztatu terapii zajeciowej, uzyskany w okresie 60 miesiecy
poprzedzajgcych date ztozenia wniosku, jesli wynika to z formy wnioskowanego wsparcia.

3. Umowa najmu mieszkania (umowa nie jest wymagana na etapie sktadania wniosku; nalezy jg
zatgczyé¢ niezwtocznie po jej podpisaniu, jednak nie pozniej niz w ciggu 90 dni od dnia
przekazania informacji o pozytywnym rozpatrzeniu wniosku wraz z oswiadczeniem, ze
mieszkanie spetnia indywidualne kryterium dostepnosci; zatgczenie umowy i oswiadczenia jest
warunkiem otrzymania wsparcia).

4. W przypadku osoby osoba pracujgcej zaswiadczenie od pracodawcy lub w przypadku osoby
poszukujgcej pracy zaswiadczenie z urzedu pracy o rejestracji jako bezrobotny/poszukujgcy
pracy

5. Jesli orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne nie jest wydane z
tytutu dysfunkcji narzadu stuchu (nie zawiera symbolu 03-L lub nie wskazuje dysfunkcji
stanowigcej przyczyne jego wydania) zaswiadczenie wydane przez lekarza zawierajgce
informacje o dysfunkcji narzadu stuchu osoby, ktérej dotyczy wniosek; zaswiadczenie powinno
by¢ wypetnione czytelnie w jezyku polskim i wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem
ztozenia wniosku.

6. Jedli orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne nie jest wydane z
tytutu dysfunkcji narzadu wzroku (nie zawiera symbolu 04-O lub nie wskazuje dysfunkcji
stanowigcej przyczyne jego wydania) zaswiadczenie wydane przez lekarza zawierajgce
informacje o dysfunkcji narzgdu wzroku osoby, ktdrej dotyczy wniosek; zaswiadczenie powinno
by¢ wypetnione czytelnie w jezyku polskim i wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem
ztozenia wniosku.

7. W przypadku wnioskodawcy, ktéry wystepuje przez petnomocnika — kserokopia petnomocnic-
twa poswiadczonego notarialnie ktore okresla zakres petnomocnictwa do dokonania poszcze-
golnych czynnosci.
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Whniosek Aktywny Samorzad — Modut Ill, Zadanie 2 - Pomoc w wynajeciu samodzielnego mieszkania, ktére spetnia

indywidualne kryterium dostepnosci

Wz6r zaswiadczenia lekarskiego ,Aktywny samorzad” Modut Ill Zadanie 1 (dysfunkcja narzadu stuchu)
Zatgcznik do wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgad” Modut Il Zadanie 2

Stempel ZOZ lub praktyki lekarskiej

Miejscowosc¢ , data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE®

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu
,Aktywny samorzad” Modut lll Zadanie 2

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze dysfunkcja
stuchu Pacjenta, dotyczy ubytku stuchu powyzej 70 decybeli (db) w co najmniej w jednym uchu.

Pieczatka, nr i podpis lekarza:

1 Zaswiadczenie moze by¢ wystawione przez lekarza specjaliste w zakresie dysfunkcji narzadu stuchu lub
lekarza sprawujgcego opieke medyczng nad Pacjentem (lekarz rodzinny, POZ). Zaswiadczenie sktada wraz z
wnioskiem o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad” Modut Ill Zadanie 2, wylgcznie osoba
doswiadczajgca dysfunkcji narzadu stuchu, ktéra posiada orzeczenie o umiarkowanym stopniu
niepelnosprawnosci, ktore to orzeczenie zostato wydane z innego powodu niz 03-L. Bez zaswiadczenia
wystawionego/ potwierdzonego przez lekarza wniosek o dofinansowanie bedzie niekompletny, co spowoduje
negatywng weryfikacje formalng wniosku. Zaswiadczenie powinno by¢ wypetnione czytelnie w jezyku polskim
i wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku. POWIAT moze zwolni¢ z obowigzku
ztozenia zaswiadczenia, gdy dysfunkcja narzadu stuchu (w stopniu, o ktérym mowa w pkt 3 zaswiadczenia)
zostata potwierdzona zaswiadczeniem wystawionym w terminie wczesniejszym (lub w innym dokumencie).
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Whniosek Aktywny Samorzad — Modut Ill, Zadanie 2 - Pomoc w wynajeciu samodzielnego mieszkania, ktére spetnia
indywidualne kryterium dostepnosci

Wz6r zaswiadczenia lekarskiego ,Aktywny samorzad” Modut Ill Zadanie 2 (dysfunkcja narzadu wzroku)
Zatgcznik do wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzad” Modut Il Zadanie 2

Stempel ZOZ lub praktyki lekarskiej

Miejscowosc¢ , data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE?

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzgd” Modut
lIl Zadanie 2

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze dysfunkcja
narzadu wzroku (catkowity lub prawie catkowity brak wzroku), Pacjenta, dotyczy (wlasciwe nalezy
zaznaczyc):

"1 obnizenia ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,05 lub ma zwezenie
pola widzenia do 20 stopni,

71 obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,1 lub zwezenie pola
widzenia do 30 stopni.

Pieczatka, nr i podpis lekarza:

2 Zaswiadczenie moze by¢ wystawione przez lekarza specjaliste w zakresie dysfunkcji narzgdu wzroku lub
lekarza sprawujgcego opieke medyczng nad Pacjentem (lekarz rodzinny, POZ). Zaswiadczenie sktada wraz z
wnioskiem o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad” Modut |ll Zadanie 2, wylgcznie osoba
doswiadczajaca dysfunkcji narzadu wzroku, ktéra posiada orzeczenie o znacznym lub umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci, ktére to orzeczenie zostato wydane z innego powodu niz 04-O. Bez
zaswiadczenia wystawionego / potwierdzonego przez lekarza wniosek o dofinansowanie bedzie niekompletny,
co spowoduje negatywng weryfikacje formalng wniosku. Zaswiadczenie powinno by¢ wypetnione czytelnie
w jezyku polskim i wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku. POWIAT moze zwolni¢
z obowigzku ztozenia zaswiadczenia, gdy dysfunkcja narzgdu wzroku (w stopniu, o ktérym mowa w pkt 3
zaswiadczenia) zostata potwierdzona zaswiadczeniem wystawionym w terminie wczesniejszym (lub w innym
dokumencie).
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