Whioseknr.............co.cooooicec L, Pomoc poszkodowanym — Modut | — choroby zakazne

Zafgcznik nr 3 do ,Kierunkéw dziafari oraz warunkéw brzegowych obowigzujgcych w 2020 roku realizatoréw
Modutu Ill oraz Modutu IV programu ,Pomoc osobom niepefnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub
sytuacji kryzysowych wywofanych chorobami zakaZnymi”

Data WPIYWIH w.ovovvansivmmnminsnmnsig
NI SPrawy: i.cociivaiiraiinsiiarsinimm

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw programu

»Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji
kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi” — Modut Ill
Znak , X" oznacza wybrang pozycje przez Wnioskodawce na liscie opcji mozliwych do wyboru.

INFORMACJE O Wnioskodawcy

! Nazwa pola Zawartos$é i |

'Whnioskodawca sktada wniosek: O we wtasnym imieniu
‘ 01 jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
! podopiecznego

‘ O jako rodzic/opiekgn prawny petnoletniego dziecka/peinoletniego podopiecznego
(dotyczy wylacznie oséb czesciowo lub catkowicie ubezwlasnowolnionych)

umig: ‘

| Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

| Nr telefonu:

'[Adres e-mailr:

__ ADRES ZAMIESZKANIA

! Nazwa pola Zawartos¢

| Wojewédztwo:

: Powiat:

iUIica:
!Nr domu:

'Nr lokalu:

' iejscowosc:

'Kod ;;ocztowy:

: Poczta:

_ ADRES KORESPONDENCYJNY

R AT
i [ Taki sam jak adres zamieszkania

I

Nazwa pola F Zawartos¢

e e e O

| Wojewodztwo:

[Powiat: i
|Ulica: i
i Nr domu: |

LNr lokalu:

| mpe s £
i Miejscowos¢:

; Kod pocztowy:

i Poczta:

Strona1z9



WNIoSEK NI ..oeoviiiiiee i oo, POMoOC poszkodowanym — Modut |l — choroby zakazne

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI | Wnioskodawcy

I Wypeima Wnroskodawca jesli sktada wniosek w imieniu wtasnym.

oS

i Nazwa pola i Za\;ra rtosé

!Et_opierl Ee})—eh;(_agprawnoéci: . I:I znaczny O umiarkoWany O lekki O nie dotyczy‘_ |
|0rzeczenie dotyczace L‘_| bezterminowo '
!niepemosprawnoéci wazne jest: O okresowo —do dnia:.......cccoooeo i,

,Grupa inwalidzka: s al | grupa o grupa EI III grupa m nie dotyczy

INF_ORMACJE O PLACOWCE REHABILITACYJNEJ

‘ Wypeinra Wnroskodawca jesh sktada wniosek w imieniu wfasnym.
;Wn ioskodawca korzysta z opieki swiadczonej przez placéwke rehabilitacyjng:

i Nazwa pola Zawarto$é
|Nazwa placowki:

—_— e ————

' Adres placowki:

:Nr telefonu:

| PEEEIEY DR e |
: |
|

| Adres e-mail: i

INFORMACJE o WNIOSKOWANEJ POMOCY

| Wypefma Whioskodaweca, jesli skfada wniosek w imieniu wfasnym.

Uwaga! Pod pojgciem ,placowki rehabilitacyjnej” nalezy rozumiec piacowke, w ktorej udzielane jest wsparcie osobom
me,oefnosprawnym Swiadczone w sposob ciggly (tzn. co najmnief 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesiecy w roku).
Whioskodawca na skutek wystapienia sytuacji kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracit, w okresie od dnia 9 marca
2020 roku do dnia 4 wrze$nia 2020 roku, mozliwos¢ korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni
roboczych) w danym miesiacu, za ktory przystuguje wsparcie z opieki swiadczonej w placdwce rehabilitacyjne;j.

Uwaga! Okres na jaki moze zosta¢ przyznane $wiadczenie nie moze by¢ dtuzszy niz 3 miesigce — w kazdym z wykazanych miesiecy
Whioskodawca musi speinia¢ ww. warunek, tj. musi wystapi¢ brak mozliwosci korzystania z opieki w placowce rehabilitacyjnej przez
okres co najmniej 5 kolejnych nastgpujgcych po sobie dni roboczych.

| Uwaga! Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktérym nastapita wyptata dodatkowego zasitku opiekuriczego, o ktorym mowa

w art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczeg6lnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

Whnioskowany okres przyznania Swiadczenia:
01 miesigc 0O 2 miesigce O 3 miesigce

PODOPIECZNY Nr 1
DANE PODOPIECZNEGO
e Naswapolat - L e | ZAWaTtoLs L e L e Y
S e b A R it SR B R TR L W
Nazwiskc::
|PESEL: E

Data urodzema

ADRES ZAMIESZKANIA POD_OP!ECZNEGO

ﬂ Takl sam jak adres zamieszkania Wnioskodawcy

E Nazwa pola Zawarto$é
Wojewddztwo:

Pow?at:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu: ¢

Miejscowos¢: |

|Kod pocztowy: ‘
i : N |

Strona2z9



Whiosek nr....................eee ., Pomoc poszkodowanym — Modut 1] - choroby zakazne

i Poczta: ‘r |

__STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

1 Nazwa pola i Zawartos¢ T
: Czy podopieczny jest petnoletni? | O Tak [ Nie
‘Stopien niepetnosprawnosci: 'O znaczny O umiarkowany O lekki i
: 'O orzeczenie o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia) |
| | O nie dotyczy
i Orzeczenie dotyczace 'O bezterminowo
‘niepetnosprawnosci wazne jest: L] okresowo —do dnig: .. e cvosiiniiane,
fGrupa inwalidzka: (D_I_grupa O Il grupa O Nl grupa O nie diotyczy

INFORMACJE O PLACOWCE REHABILITACYJNEJ PODOPIECZNEGO
N e R A A e S I NI 2L eV IMUMEIEwENEDY
i Podopieczny korzysta z opieki Swiadczonej przez placowke rehabilitacyjna:
L ~_ Nazwa pola | Zawartosé ﬁ

'Nazwa placowki:

Adres placowki:

! Nr telefonu:

. “dres e-mail: i

____ INFORMACJE O WNIOSKOWANEJ POMOCY DLA PODOPIECZNEGO
Uwaga! Pod pojeciem ,placowki rehabilitacyjnej” nalezy rozumiec placéwke, w ktérej udzielane jest wsparcie osobom niepetnasprawnym |
Swiadczone w sposob ciagly (tzn. co najmniej 5 dni w tygadniu, przez co najmniej 10 miesiecy w roku).

Podopieczny na skutek wystapienia sytuacji kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracit, w okresie od dnia 9 marca
2020 roku do dnia 4 wrzeénia 2020 roku, mozliwos¢ korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni
roboczych) w danym miesigcu, za ktéry przystuguje wsparcie z opieki $wiadczonej w placéwee rehabilitacyjne.

Uwagal! Okres na jaki moze zostac przyznane $wiadczenie nie moze by¢ dtuzszy niz 3 miesigce — w kazdym z wykazanych miesiecy
Podopieczny musi spetnia¢ ww. warunek, tj. musi wystapic¢ brak mozliwosci korzystania z opieki w placowce rehabilitacyjnej przez okres
co najmniej 5 kolejnych nastgpujgcych po sobie dni roboczych.

Uwaga! Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktorym nastapita wyptata dodatkowego zasitku opiekuriczego, o ktorym mowa w art.
4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegoInych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-
19, innych chorob zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

Whnioskowany okres przyznania swiadczenia:
0 1 miesigc O 2 miesigce 0O 3 miesigce

PODOPIECZNY Nr 2
e s e I DANE'PODORIECZNEGO

Nazwa pola RSN —__-“—Z_‘a;a_r“t;&—- et S,
T RRRRET e A e T E N,
Nazwisko: |
?’ESEL: )
Data urodzenia: i )

ADRES ZAMIESZKANIA PODOPIECZNEGO

O Taki sam jak adres zamieszkania Wnioskodawey T T

Nazwa pola FAWartoak
Wojewodztwo: BV e
=
Ulica:
E domu: :
|Nr lokalu: g S

Miejscowos¢:

'Kod pocztowy:

Strona3z9



WhNIOSEK NI ... e., POMOG poszkodowanym — Modut 11l — choroby zakazne

1

'Poczta: ) ‘ |

STA_N__PRAWNY DOTYCZACY NIEPEI’.NOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

5 Nazwa pola Zawartosé |

Czy podop:eczny jest petnoletni? |0 Tak O Nte

5St0p|en niepetnosprawnosci: |0 znaczny o umiarkowany DTakki
' | [J orzeczenie o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia)

'O nie dotyczy

|
|
|
!

]Brzeczenie?iotyczqce O bezterminowo ,
i niepelnosprawnosci wazne jest: O okresowo —~dodnia:....................... *
fGrupa inwalidzka: Ol grupa E] H grupa I:J 1 grupa O nle dotyczy

INFORMACJE O PLACOWCE REHAB!LITA__CYJNE_J PODOPIECZNEGO

0 Taki sam jak adres placowki przy Podopiecznym nr 1
Podopieczny korzysta z opieki $wiadczonej przez placdéwke rehabilitacyjna:

— T

Nazwa pola . Zawartosé |

Nazwa placowki: |

Adres placowki:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

INFORMACJE O WNIOSKOWANEJ POMOCY DLA PODOPIECZNEGO

Uwaga! Pod pojeciem ,placéwki rehabilitacyinej” nalezy rozumieé placéwke, w kidrej udzielane jest wsparcie osobom mepefnosprawnym
Swiadczone w sposob ciggty (fzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesiecy w roku).

Podopieczny na skutek wystapienia sytuaciji kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracit, w okresie od dnia 9 marca
2020 roku do dnia 4 wrzesnia 2020 roku, mozliwo$¢ korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni
roboczych) w danym miesigcu, za ktory przystuguje wsparcie z opieki $wiadczonej w placowce rehabilitacyjne.

Uwaga! Okres na jaki moze zosta¢ przyznane swiadczenie nie moze by¢ diuzszy niz 3 miesigce — w kazdym z wykazanych miesigcy
Podopieczny musi spetnia¢ ww. warunek, tj. musi wystapic brak mozliwosci korzystania z opieki w placéwce rehabilitacyjnej przez okres
co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych.

'Uwaga! Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktorym nastapita wyptata dodatkowego zasitku opiekuriczego, o ktérym mowa

iw art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegoélnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

Whnioskowany okres przyznania $wiadczenia:
O 1 miesigc O 2 miesigce 0O 3 miesigce

PODOPIECZNY Nr 3
DANE PODOPIECZNEGO
| Nazwapola | Glaie i e R e A
M e R EL IR gt S
Nazwisko: 1
PESEL: S

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA PODOPIECZNEGO

1= Tak| sam ]ak adres zamleszkanla Whioskodawcy

Nazwa pola i i Zawartos¢é
Wojewc';iztwo:
POWlat
L Ulfca o
N Nr domu: =0
;E? k_)kalu: y
Miejscowos¢: }

Strona4z9



Whiosek nr............ccciiiiii i neneen ., Pomoc poszkodowanym — Modut 1l — choroby zakazne

'Poczta: | 1

l

| Kod pocztowy:

__STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

Rezva pala | Zawartosé o i e |

]

| Czy podopieczny jest petnoletni? |EI Tak [O Nie

}Stopier’x niepetnosprawnosci: O znaczny O umiarkowany O lekki
[ O orzeczenie o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia)

i 'O nie dotyczy

|
7

| Orzeczenie dotyczace . O bezterminowo

i niepelnosprawnosci wazne jest: O okresowo —do dnia:.......................

I LT '

(Grupainwalidzka: ~~ |Olgrupa  DOligrupa O 11l grupa O nie dotyczy |

INFORMACJE O PLACOWGE REHABILITACYJNEJ PODOPIECZNEGO

rD T;Ri sam jak adres placéwki przy Podopiecznym nr 1
Podopieczny korzysta z opieki $wiadczonej przez placowke rehabilitacyjna:

|
[ 3
; Nazwa pola ! Zawartos$é

 Nazwa placéwki:

_ " adres placowki: : J
i
1

i Nr telefonu:

'Adres e-mail:

_INFORMACJE O WNIOSKOWANEJ POMOCY DLA PODOPIECZNEGO

Uwaga! Pod pojeciem ,placéwki rehabilitacyjnej” nalezy rozumiec placowke, w ktérej udzielane jest wsparcie osobom niepetnosprawnym
Swiadczone w sposob ciggly (fzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesigcy w roku).

Podopieczny na skutek wystgpienia sytuacji kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracit, w okresie od dnia 9 marca
2020 roku do dnia 4 wrzesnia 2020 roku, mozliwos¢ kerzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni

! roboczych) w danym miesigcu, za ktéry przystuguje wsparcie z opieki $wiadczonej w placowce rehabilitacyjne.

Uwagal! Okres naljaki m_oze zostac przyznane $wiadczenie nie moze by¢ diuzszy niz 3 miesigce — w kazdym z wykazanych miesiecy
Podopieczny musi spetniac ww. warunek, tj. musi wystapic brak mozliwos$ci korzystania z opieki w placéwce rehabilitacyjnej przez okres
co najmniej 5 kolejnych nastgpujgacych po sobie dni roboczych.
| Uwaga! Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktérym nastapita wyplata dodatkowego zasitku opiekuriczego, o ktdrym mowa
[w art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych chorob zakaznych oraz wywaotanych nimi sytuacji kryzysowych.

Whnioskowany okres przyznania swiadczenia:
O 1 miesigc O 2 miesigce O 3 miesigce

PODOPIECZNY Nr 4
R _ DANE PODOPIECZNEGO
! Nazwa pola ! Zawartosé oy ? !
S = e S — — Args
mle
| Nazwisko:
| PESEL: !
| Data urodzenia: A ) _i B o

_ ADRES ZAMIESZKANIA PODOPIECZNEGO

O Taki sam jak adres zamieszkania Wnioskodawcy

Nazwa pola 1 Zawartosé
Wojewédztv;o: e |
I_f:bwiat: I
Ulica: e |
.Nr domu: {
iNr I()—ka_lﬁ:
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WhHIOSeK NI ..ot e e, POMOC poszkodowanym — Modut 1l — choroby zakazne

: Miejscowoéé'

Kod pocztowy

\
|
1
i —
!

Poczta ‘
~ STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

f“ e Nazwa pola D Zawartosc e o

1Czy poc_l;)ﬁ;;ieczny jes-tﬁl_no!etni? 'O Tak 0O Nie |

:Stopieﬁ niepelnosprawnosci: Is znaczny O umiarkowany lekki

; 0O orzeczenie o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia)

| [0 nie dotyczy

iF Orzeczenie dotyczace Rl O bezterminowo

‘niepeinosprawnos$ci wazne jest: L okresowo —dodnia................oo

(&E;?Jrlvghdzka Sk iEI lgrupa  Olligrupa ﬂlﬁgﬁtﬁpa O nie dotyczy
IN_EQ_RMAC_JE_QPIZAQ_OWCE REHABILITACYJNEJ PODOPIECZNEGO

ﬂj T&;gr;n]aﬁ}; adres placowki przy Podopiecznym nr 1 -

Podopieczny korzysta z opieki Swiadczonej przez placowke rehabilitacyjng:

: Nazwa pola Zawartos¢é

iNazwa plac—c;\;.r—l-d: B -

Adres placowki: X 7|

,ﬁrtelefonu- S

'Ee—s_e-mali v - - SRS ]

INFORMACJE O WNEOSKOWANEJ POMOCY DLA PODOPIECZNEGO

| Uwaga! Pod pojeciem ,placowki rehabilitacyjnej” nalezy rozumiec placowke, w ktérej udzielane jest wsparcie osobom niepetnosprawnym
$wiadczone w sposéh ciggly (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesiecy w roku).

Podopieczny na skutek wystapienia sytuacji kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracit, w okresie od dnia 9 marca
2020 roku do dnia 4 wrzesnia 2020 roku, mozliwo$¢ korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujacych po sobie dni
roboczych) w danym miesigcu, za ktory przystuguje wsparcie z opieki Swiadczonej w placéwce rehabilitacyjne.

Uwaga! Okres na jaki moze zostac przyznane Swiadczenie nie moze by¢ diuzszy niz 3 miesigce — w kazdym z wykazanych miesiecy
Podopieczny musi speinia¢ ww. warunek, tj. musi wystapi¢ brak mozliwoéci korzystania z opieki w placéwce rehabilitacyjnej przez okres
co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych.

Uwaga! Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktorym nastapita wyptata dodatkowego zasitku opiekuriczego, o ktorym mowa

w art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegodlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
CQVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

'Wnioskowany okres przyznania $wiadczenia:
ID 1 miesigc 2 miesigce O 3 miesigce

PODOPIECZNY Nr 5
AAAAAAA it DANE PODOPIECZNEGO
:,_m —————— N —az—w;;ola F Zawartoéé____ A s St R Ol
imie: T - T
:Naszs_k;_ il
I_PESEL
|Data urodzema -

ADRES ZAMIESZKANIA PODOPIECZNEGO

’D Taki sam jak adres zamieszkania Wnioskodawcy

L Nazwa pola ‘ Zawartos¢
| Wojewodztwo: }
Powiat: ;
' Ulica: 1
| Nr domu: J‘

Strona6z9



Whiosek nr ..., Pomoc poszkodowanym — Modut |1l — choroby zakazne

'Nr lokalu: i |

' Miejscowosé:

o |
|

'Kod pocztowy:

| Poczta: |

_STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

]

|

) J|
1

| Nazwa pola Zawartosé |

?Czy podopieczny jest petnoletni? O Takﬁ O Nie

'Stopien niepeinosprawnosci: 10 znaczny O umiarkowany O lekki
i O orzeczenie o niepetnosprawnoséci (do 16 roku zycia)
{ | O nie dotyczy

1

iOrzeczenie dofyczace ? O bezterminowo
“ niepetnosprawnosci wazne jest: LR el R e e T L ——
Grupa inwalidzka: :EI I grupa O Il grupa O Il grupa O nie dotyczy

INFORMACJE O PLACOWCE REHABILITACYJNEJ PODOPIECZNEGO

' Taki sam jak adres placéwki przy Podopiecznym nr 1

‘ Podopieczny korzysta z opieki $wiadczonej przez placowke rehabilitacyjna:

Nazwa Pola Zawartosé

'Nazwa placowki:
Adres placowki:
Br telefonu:

I‘LAd res e-mail:

INFORMACJE O WNIOSKOWANEJ POMOCY DLA PODOPIECZNEGO

;ruwaga! Pod pojeciem ,,placéwk." rehabilitacyjnej” nalezy rozumiec placéwke, w ktérej udzielane jest wsparcie osobom hiepetnosprawnym
swiadczone w sposob ciggty (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesiecy w roku).
Podopieczny na skutek wys?qpienia sytuacji kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracit, w okresie od dnia 9 marca
2020 roku do dnia 4 wrzesnia 2020 roku, mozliwo$¢ korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujacych po sobie dni
roboczych) w danym miesigcu, za ktéry przystuguje wsparcie z opieki $wiadczonej w placéwce rehabilitacyjne.
Uwaga! Okres na jaki moze zosta¢ przyznane $wiadczenie nie moze by¢ diuzszy niz 3 miesigce — w kazdym z wykazanych miesigcy
Podopieczny musi spetnia¢ ww. warunek, tj. musi wystapi¢ brak mozliwosci korzystania z opieki w placéwce rehabilitacyjnej przez okres
f co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych.
Uwaga! Swiadczeni_e nie przystuguje za miesigc, w ktérym nastapita wyptata dodatkowego zasitku opiekuriczego, o ktérym mowa
|w art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
iCOVID-‘iQ, innych chordb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

Whnioskowany okres przyznania swiadczenia:

|J 1 miesigc O 2 miesigce O 3 miesigce

INFORMACJE DOTYCZACE WNIOSKOWANEJ POMOCY FINANSOWE.J

Wysoko$¢ wnioskowanej pomocy w ramach Modutu [ll programu: ...................... z}

| Uwaga! Maksymalna wysokoSc $wiadczenia udzielonego Adresatowi programu ze $rodkéw PFRON w ramach Modufu Il programu
wynosi 500 zf miesigcznie na jedng osobe niepefnosprawna, z tym ze okres na jaki moze zostac przyznane $wiadczenie nie moze
byc dfuzszy niz 3 miesigce. Wysokosc wnioskowanej pomocy nalezy okreslic f3cznie dla wszystkich oséb niepetnosprawnych
ktérych dotyczy przedmiotowy wniosek. Uwaga! W kazdym z wykazanych we wniosku miesigcy musi wystapic brak moziiwosci J
korzystania z opieki w placéwce rehabilitacyjnej przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych, Uwaga!
Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktérym nastgpita wyptata dodatkowego zasitku opiekunczego, o ktérym mowa w art, 4 ustawy
z dnia 2 marca 2020 r. 0 szczegoinych rozwiqzaniach zwiazanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych
chordb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych. ' i

DANE RACHUNKU BANKOWEGO Whioskodawcy

o — e ———— e ——

‘Forma przekazania srodkow finansowych: ‘s
i O przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce
O w kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza taka forme ptatnosci)

* - T |
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Uwagaf Z powodu sytuacji eptdemfofogrcznej wybor formy pfzekazan.'a srodkow ﬁnansowych w kasre lub przekazem pocztowym
dopuszczalny jest jedynie w sytuacji, w ktérej Wnioskodawca nie posiada rachunku bankowego. 1

Informacja o rachunku bankowym, na ktéry maja zostac przekazane srodki w przypadku przyznania $wiadczenia |
|w ramach Modutu lll programu:

Nazwa pola Zawartos¢

' ‘Dane w%asclclela rachunku

Nazwa banku

Numer rachunku bankowego

Oswiadczam ze:

0 1) Adresaci programu, wymienieni we wniosku, nie otrzymali na podstawie odrebnych wnioskow (o przyznanie
$wiadczenia w ramach Modutu Ill programu ,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu
lub sytuacji kryzysowych wywolanych chorobami zakaznymi®) pomocy finansowej udzielonej w formie dofinansowania
kosztow zwigzanych z zapewnieniem opieki w warunkach domowych.

02) w miesigcach, ktore obejmuje niniejszy wniosek nie nastapita wyptata dodatkowego zasitku opiekunczego, o ktérym
mowa w art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem.
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych chordb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych;

O 2) informacje podane we wniosku dane sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie przez
Whicskodawce informacji niezgodnych z prawdg eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

Osoba niemoggca pisac¢ moZe ziozyc oswiadczenie woli w formie pisemnej w ten Sposob, ze uczyni na dokumencie tuszowy odcisk . ca,
a obok tego odcisku osoba przez nig upowazniona wypisze jej imig | nazwisko oraz zfozy swéj podpis, albo w ten sposéb, ze zamiast
skfadajgcego oswiadczenie podpisze sig osoba przez niege upowazniona, a jej podpis bgdzie poswiadczony przez notariusza, wéjta
(burmistrza, prezydenta miasta), starostg lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, Ze zoslaf zlozony na zyczenie osoby niemogacej
pisac.

S R T

Miejscowosc¢ Data Podpis Whioskodawcy |

Data, pieczatka i podpis kierownika wtasciwej jednostki organizacyjnej

Data i podpis pracownika prowadzgcego sprawe: Realizatora programu:

Informacje o programie

Adresatami programu sa: -

1) osoby niepetnosprawne posiadajgce aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci {lub orzeczenie rownowazne),

2) dziecii mtodziez niepetnosprawna posiadajgca aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci, wydane przed ukonczeniem 16 roku
zycia.

Uwaga! W imieniu 0s6b niepetnoletnich oraz ubezwtasnowolnionych czgéciowo lub catkowicie — zwanych dalej ,podopiecznymi” —

wystepujg opiekunowie prawni tych osob.

W ramach Modutu Ill programu udzielana jest pomoc finansowa dla 0s6b niepetnosprawnych, kiére na skutek wystapienia sytuacii

kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracity, w okresie od dnia 9 marca 2020 roku do dnia 4 wrzesnia 2020 roku,

mozliwoé¢ korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych) w danym miesigcu, za ktéry

przystuguje wsparcie z opieki $wiadczonej w placéwce rehabilitacyjnej.

Pomoc finansowa udzielana jest w formie dofinansowania kosztéw zwiazanych z zapewnieniem opieki w warunkach domowych.

Maksymalna wysoko$¢ $wiadczenia udzielonego ze $rodkdw PFRON w ramach Modutu 11l programu wynosi 500 zt miesiecznie na
jedna osobe niepeinosprawnag, z tym ze okres na jaki moze zosta¢ przyznane $wiadczenie nie moze by¢ diuzszy niz 3 miesigce.
W kazdym z wykazanych we wniosku miesigcy musi wystapi¢ brak mozliwo$ci korzystania z opieki w placowce rehabilitacyjnej przez
okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych.

Pod pojeciem ,placowki rehabilitacyjnej” nalezy rozumiec¢ placdwke, w kidrej udzielane jest wsparcie osobom niepetnosprawnym
$wiadczone w sposob ciggly (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesiecy w roku).

Uwaga! Pomoc finansowa w ramach Modutu lll programu skierowana jest do os6b niepetnosprawnych, ktére sa:

1) uczestnikami warsztatow terapii zajeciowej;
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2)

7)

uczestnikami srodowiskowych domow samopomocy, funkcjonujgcych na podstawie przepisow ustawy o pomocy spotecznej;
podopiecznymi dziennych domoéw pomocy spotecznej, funkcjonujacych na podstawie przepiséw ustawy o pomocy spotecznej;
podopiecznymi placowek rehabilitacyjnych, kidrych dziatalno$¢ finansowana jest ze srodkéw PFRON na podstawie art. 36 ustawy
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej araz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych;

uczestnikami programéw zatwierdzonych przez Radg Nadzorcza PFRON i w ramach tych programow korzystajg ze wsparcia
udzielanego przez placowki rehabilitacyjne;

petnoletnimi (od 18 do 25 roku zycia) uczestnikami zajgé rewalidacyjno-wychowawczych organizowanych zgodnie z przepisami
rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 23 kwietnia 2013 r. w sprawie warunkow i sposobu organizowania zajeé
rewalidacyjno-wychowawczych dla dzieci i mtodziezy z upoéledzeniem umystowym w stopniu gtebokim:;

petnoletnimi (od 18 do 24 roku zycia) wychowankami specjalnych o$rodkow szkolno-wychowawczych oraz specjalnych osrodkow
wychowawczych, funkcjonujacych na podstawie ustawy Prawo oswiatowe.

Informacje o programie: www.pfron.org.pl — zaktadka ,,0 Funduszu - Programy i zadania PFRON".

Nalezy wypetni¢ poszczegolne punkty wniosku lub wpisac ,nie dotyczy”.
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