Data ztozenia wniosku: Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Wypetnia Realizator programu Program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK ,,P” - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu
L]
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisaé ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..", czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktorych dotyczg. Zatgczniki
powinny zostaé sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Modut | Likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowg

Obszar C Likwidacja bariery transportowej

Zadanie nr 1 Pomoc w zakupie woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnié wszystkie pola

DANE PERSONALNE

IMiQ...o NAZWISKO.....ooiiiiiiiiiiece e Data urodzenia .........cc.ccocevevennnnne r.

PESEL D D D D D D D D D D D Pte¢. O kobieta [ mezczyzna

Dowéd osobisty (poda¢ w przypadku braku nr PESEL)
Dowdd osobisty seria ............. NUMET .....ceevvenrenee. wydany W dniu .........ccceeeeneennn r. wazny do .......ceeeeneene.

(VYo £ LV o] =2
Stan cywilny: L wolnaly [] zamezna/zonaty

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) [l wspolne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA

MiejSCOWOSE .....ccovvvvvneiineenn. UL nrdomu ............. nrlokalu .................

U miasto do 5 tys. mieszkancow O inne miasto 0 wies

Kontakt telefoniczny: nr kier. ....... nr telefonu ...........cc.cccceeee.. nr tel. kKomorkowego: ........ccccoovvvviveiccee,
LI 4= OSSOSO PP

Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania):

Zrédio informacii o mozliwosci uzyskania | [ _ firma handlowa [ - media [ - Realizator programu (PCPR) [J - PFRON [I -inne,
dofinansowania w ramach programu jakie'

Szczegoétowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz
www.pcpr.trzebnica



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

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

|:| catkowita niezdolnosc¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji

lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji D | grupa inwalidzka

|:| znaczny stopienh

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy |:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka

|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy |:| lekki stopien |:| [l grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| okresowo do dnia: ........ccccceeeiiiiiiiiiiicceee |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

|:| NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: D obu konczyn gérnych |:| jednej konczyny gornej

|:| obu konczyn dolnych D jednej konczyny dolnej |:| innym
Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D
Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

D INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol ):

[ o1-U [ o3L [ 06-E epilepsja [ osT choroby [ 10-N
uposledzenie zaburzenia gtosu, ukfadu choroby
umystowe mowy i choroby pokarmowego neurologiczne D 12-C
stuchu catosciowe
zaburzenia
rozwojowe

|:| 02-P

D 04-O choroby

L] o7-S choroby

D 09-M choroby

D 11-1 inne

choroby narzadu wzroku uktadu ukfadu moczowo -
psychiczne oddechowego i piciowego
krgzenia
AKTYWNOSC ZAWODOWA
D niezatrudnionaly: od dnia: ......cccccovvieeeiiiiiennnen. D rejestracja w UP jako osoba bezrobotna: od dnia: .........cceevviiieennnnn.

D rejestracja w UP jako osoba poszukujgcaly pracy: od dnia: ........cccceevviiiiiniiieennnen. D nie dotyczy

D zatrudnionaly: od dnia:.........ceceeenens do dnia: coooveeecieeceeeee Nazwa pracodawcy: .......ccccceviiiiiiieicicice

D INNY, Jaki: e Adres MiejSCaA PraCy: .uuveeeeeeeiiiiiiieeeeeeiiiiireeee e e

D na czas nieokreslony

|:| stosunek pracy na podstawie umowy o prace, zawartej na czas nieokreslony lub okreslony,
jednakze nie krotszy niz 3 miesigce
|:| stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace,

jezeli na podstawie przepiséw szczegolnych pracownik zostat powotany na czas okreslony; okres ten
nie moze by¢ krétszy niz 3 miesigce

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany
do potwierdzenia zatrudnienia:

|:| zatrudnienie na podstawie umowy cywilnoprawnej, zawartej na okres nie krotszy niz 6 miesiecy
(okresy obowigzywania uméw nastgpujacych po sobie, sumuja sig)

|:| staz zawodowy w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i
instytucjach rynku pracy (Dz. U. 22018 r., poz. 1265, z pdzn. zm.)

|:| dziatalnos¢ 905p°darcza (w |:| na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr..................c..ccccooiiiiiii,
rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018 r. Prawo
przedsigbiorcow (Dz. U. z 2018 r., poz. 646, z
poézn. zm.)

NrNIP:

dOKONANEGO W UIZQAZI: .......o.eoiiiiiiiiiiiiii et b bbb nae e saeesbe e b s

|:| iNNa, jaka i N@ JaKi€] POUSTAWIE! .....ocviiviiiiieiieit et




D dziatalno$¢ rolnicza (w rozumieniu

ustawy z dnia 20 grudnia 1990r. o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikéw (Dz. U. z 2017 r., poz. 2336)

Miejsce prowadzenia dziatalnosci:

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

|:| podstawowe

D gimnazjalne

|:| zawodowe

|:| Srednie ogdlne D Srednie zawodowe |:| policealne
D wyzsze D inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE
[] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA [ Liceum [] TECHNIKUM

[] szkorA POLICEALNA

[] KOLEGIUM

L] INNA, jaka:

[] STUDIA (1i 2 stopnia oraz jednolite magisterskiey | L] STUDIA  PODYPLOMOWE

D STUDIA DOKTORANCKIE

[| sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE

D nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NAZWa SZKOLY ... klasa/rok ........... Kod pOCZIOWY ....oeevvrvieiiiieenne
MiejSCOWOSE ........ocooviviiiiiiiicie e UTICA ceeie et Nrdomu ...oooevieiiiieeeee,
Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia informacjiz ...............ccccoiiiiiiiii
2. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON
Czy Wnioskodawca lub jego podopieczny korzystat ze Srodkéw PFRON w ciggu tak [J nie [

ostatnich 3 LAT PRZED ROKIEM, w ktérym ztozony zostat wniosek o dofinansowanie?

Nazwa programu lub zadania w ramach ktérego przyznana zostata

pomoc

Przedmiot dofinansowania (co zostato Wysokos¢ dofinansowania
dofinansowane ze $rodkéw PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:




Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D

Uwaga!

niel ]
nie [

tak ||

Jezeli tak, prosze podacé rodzaj i wysokos¢ (w z) wymagalnego zobowigzania: ..............ccccceviiiiiiiicc e,

Za wymagalne zobowigzania nalezy rozumie¢ zobowiagzanie, ktérego termin uptynat.

3. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia.
W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowac (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel jest
zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1

2)

3)

Uzasadnienie wniosku. Jesli dotyczy, nalezy
uzasadni¢ wybor danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do sprzetu
posiadanego.

Nalezy wskazac na zwigzek udzielenia
dofinansowania z mozliwoscig realizacji celow
programu, tzn. w jaki sposéb wnioskowany
sprzet/ustuga wptynie na aktywizacje spoteczna,
zawodowg lub wsparcie w utrzymaniu zatrudnienia
poprzez likwidacje lub ograniczenie barier w
poruszaniu sie oraz barier transportowych?

Czy wnioskowany przedmiot dofinansowania
podniesie: jako$¢ wykonywanej pracy lub poziom
wyksztatcenia.

Zalgcznik — uzasadnienie

(brak uzasadnienia powoduje obnizenie punktacji
merytorycznej)

4)

Czy niepetnosprawnos$¢ Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wigecej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajgcych samodzielnosc¢)?
Niepetnosprawno$¢ sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

D - nie

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

5)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whnioskodawca 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)?

D - tak D—nie

6)

Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepetnosprawnosci)?

D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie

Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca jednoczesnie
podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np. kursy
zawodowe, nauka jezykoéw obcych) albo jednoczesnie
dziata na rzecz srodowiska oséb niepetnosprawnych
albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sie
lepiej przygotowac do jej podjecia albo do dalszego
ksztatcenia (np. wspotpraca z doradcg zawodowym,
trenerem pracy, psychologiem)?

D - nie D nie dotyczy D - tak (prosze opisac):




8) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosc¢ leczenia
szpitalnego, Zle zurbanizowana czy SkOMUNIKOWENA | «cererreermi s
z innymi miejscowosc¢, skomplikowana sytuacja
rodzinna, trudnosSCi fINANSOWE, IP. | e e e e e e —r e e e e e e ———— e e e e e e e ——rr e e e e e aarraaaes
Jesli podane informacje zostang udokumentowane,
wniosek uzyska 5 pkt. Wniosek nie uzyska punktow
(0 pkt) jesli Wnioskodawca nie udokumentuje
wskazanych informacji.

9) Czy wnioskodawca jest osobg poszkodowang w 2018
lub 2019 r. w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen D - tak D - nie
losowych?

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Model (hazwa) wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym:

Dopuszczalne obcigzenie wézka: | Dodatkowe wyposazenie wézka:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana

Przedmiot dofinansowania (w zt) (w zh)

Waézek inwalidzki o napedzie elektrycznym

Akumulator

Inne, dodatkowe wyposazenie

LACZNIE

6. Informacje uzupetniajace

1) Whnioskodawca korzystat* juz wczesniej z wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
(zna zasady korzystania z wozka z napedem elektrycznym): [ tak [ nie

2) Whnioskodawca aktualnie posiada* wozek o napedzie elektrycznym:

rok nabycia: ........cocccoiiiiiininnn. r.
MODEL ......cooviiveeeeeeee zakupiony ze SrOdKOW: .........cceeevveeeiiieiiieeieesiee s 0 nie dotyczy
3) Whnioskodawca uzyskat pomoc ze $rodkow PFRON w zakupie wodzka inwalidzkiego o
napedzie elektrycznym w ramach programu: ..........oioiiiiiiii e
[ tak - W e, roku [l nie
4) Waga Whnioskodawcy, ktéry bedzie uzytkowat wozek: kg
5) Wzrost Wnioskodawcy, ktory bedzie uzytkowat wozek: cm

6) Budynek, w ktorym mieszka Wnioskodawca umozliwia* poruszanie sie za pomocg wozka
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym  (budynek jest pozbawiony barier [] tak [] nie
architektonicznych), w tym:




—  jest zapewniony swobodny/udogodniony dojazd wézkiem do mieszkania: [] tak [ nie
— Whnioskodawca posiada miejsce do przechowywania/garazowania wozka: [] tak [ nie
7) Mieszkanie, w ktéorym mieszka Whnioskodawca umozliwia* poruszanie sie za pomocg 0 Oni
wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: tak nie
8) Whnioskodawca moze* samodzielnie obstugiwac wozek inwalidzki )
o napedzie elektrycznym: U tak [ nie
9) Wnioskodawca w trakcie korzystania z wézka bedzie korzystat* z pomocy innych oséb: [] tak [ nie
10) Czy w przypadku Whnioskodawcy wystepujg* przeciwwskazania i Oni
do przyjmowania pozycji siedzacej, w tym: tak nie
- wystepujg odlezyny w okolicy kulszowej, krzyzowej, piet: [] tak [] nie
— wystepujg masywne przykurcze wyprostne biodra: [] tak [] nie
— zaawansowane deformacje tutowia uniemozliwiajg bezpieczne przebywanie 0 O ni
w siedzisku o dostepnym stopniu przystosowania: tak nie

* - nalezy wypetni¢ zgodnie ze stanem faktycznym

Oswiadczam, ze:

1. nie ubiegam sie i nie bede w danym roku ubiegat/a sie odrebnym wnioskiem o Srodki PFRON na ten
sam cel finansowany ze $rodkéw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego),

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg 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 pod adresem: pcpr.trzebnica.pl,

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu)
na zakup wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: [ tak - [1 nie,

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wikasnego w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny
brutto),

6. 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 okre$lonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikébw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwiocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania
nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

8. w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON irozwigzanej
Z przyczyn lezacych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

9. przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkow
finansowych nastepuje na rachunek dostawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej
i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

10. srodki finansowe stanowigce udziat wkasny nie pochodzg ze srodkéw PFRON.

Whioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym Ze 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 moggcego pisa¢, lecz moggcego czytac.

podpis Wnioskodawcy



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

7. Zatgczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

Nazwa zatgcznika

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)

Dotgczono do
whniosku

Uzupetniono

Data uzupetnienia
/luwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu

1 niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego. D D
Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu, w
rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielonego

2. | przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczonego D D

za kwartat poprzedzajgcy kwartat ztozenia wniosku (sporzadzone wg
wzoru).

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
(sporzgdzone wg wzoru) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne

3. osoby posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane D D
osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu.
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajgce opis

4 rodzaju schorzenia osoby niepetnosprawnej, wypetnione czytelnie w [] []

jezyku polskim wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem
ztozenia (sporzadzone wg wzoru — 0 ile dotyczy).

W przypadku wystepowania Wnioskodawcy przez petnomocnika,
ustanowionego na podstawie petnomocnictwa poswiadczonego

> notarialnie, ktére okresla zakres petnomocnictwa do dokonania D D
poszczegoélnych czynnoséci nalezy dotgczy¢ petnomocnictwo.

6 Dwie niezalezne propozycje (oferty) cenowe dotyczgce D D

" | przedmiotu dofinansowania.

W przypadku oséb, ktére nie sg zatrudnione lub nie pobierajg nauki —

7. | zlecenie na zaopatrzenie w wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym D D
(specjalny) potwierdzone przez NFZ.

8. | Zaswiadczenie potwierdzajgce nauke — jezeli dotyczy. D D
W przypadku oso6b zatrudnionych na podstawie umowy o prace,

9 powotania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej umowy o prace — D D

" | nalezy przedtozyé zadwiadczenie od pracodawcy wskazujgce okresy

zatrudnienia — jezeli dotyczy.

10.| Zaswiadczenie o prowadzeniu dziatalnosci rolniczej — jezeli dotyczy. D D
Zaswiadczenie o prowadzeniu dziatalnosci gospodarczej — jezeli

11. [] []
dotyczy.
Dokument potwierdzajgcy poszkodowanie w wyniku zywiotu lub innych

12. . A D D
zdarzen losowych — jezeli dotyczy.

13.| Dowdd osobisty — oryginat do wgladu. D D

14.| Inne zatgczniki (nalezy wymienic): D D

15.

16.




Zatacznik — uzasadnienie

MIEJSCE NA DODATKOWY WPIS DO RUBRYK WNIOSKU
(nalezy wpisac¢ tresci nie mieszczace sie w powyzszych polach z odpowiednig adnotacjg).




MIEJSCE NA DODATKOWY WPIS DO RUBRYK WNIOSKU
(nalezy wpisac¢ tresci nie mieszczace sie w powyzszych polach z odpowiednig adnotacjg).




INFORMACJE
AKTYWNY SAMORZAD

OBSZAR C ZADANIE 1 - pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

Celem programu jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajacych uczestnictwo

beneficjentow pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym 1 w dostgpie do edukacji.

Cele szczegoltowe programu:

- przygotowanie beneficjentow programu do aktywizacji spolecznej, zawodowej lub wsparcie w
utrzymaniu zatrudnienia poprzez likwidacje lub ograniczenie barier w poruszaniu si¢ oraz barier

transportowych.
WARUNKI UCZESTNICTWA:

- osoba niepetnosprawna, ktora posiada znaczny stopien niepetnosprawnosci (a W przypadku oso6b do

16 roku zycia — orzeczenie 0 niepelnosprawnosci),
- wiek do 18 lat lub wiek aktywnos$ci zawodowej,
- w przypadku os6b w wieku emerytalnym wymagane jest zatrudnienie,

- zatrudnienie lub nauka lub potwierdzone opinig Eksperta PFRON rokowania uzyskania zdolnosci do

pracy lub do podjecia nauki,

- dysfunkcje uniemozliwiajagce samodzielne poruszanie si¢ za pomocg wozka inwalidzkiego o

napedzie recznym,

- brak wymagalnych zobowigzan wobec PFRON lub realizatora programu.
DOFINANSOWANIE:

- 10.000 zt

UDZIAL WLASNY:

- 10%
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