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        Wypełnia Realizator programu – PCPR w Brzozowie                                  program finansowany ze środków PFRON 

 

WNIOSEK 
o dofinansowanie ze środków PFRON w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd” 

We wniosku należy wypełnić wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisać ”nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mało miejsca, należy 

w odpowiedniej rubryce wpisać „W załączeniu – załącznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisując numery załączników do rubryk formularza, których dotyczą. Załączniki 

powinny zostać sporządzone w układzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.  

 

 

Moduł I 
 

Obszar A – Zadanie nr 2 
 

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B 
 

 

1. Informacje o Wnioskodawcy – należy wypełnić wszystkie pola 

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY 
 

 Imię...................................................  Nazwisko............................................................. Data urodzenia ................................r. 

 Dowód osobisty seria .................... numer ............................ wydany w dniu................................................r.   

 przez...........................................................................................................................  ważny do ..………….……….. r. 

PESEL                Płeć:    kobieta      mężczyzna   

Wnioskodawca jest osobą:                                                                     Stan cywilny:  wolna/y    zamężna/żonaty      

 samotnie wychowującą dziecko/podopiecznego i mającą dziecko/podopiecznego  na swoim utrzymaniu  

 wychowującą i utrzymującą dziecko/podopiecznego wspólnie z drugim opiekunem / rodzicem  

Kontakt telefoniczny: nr kier. ..........nr telefonu ............................./nr tel. komórkowego:.................................. 

e’mail (o ile dotyczy): ..................................................................................................................................... 

DANE PERSONALNE DZIECKA/PODOPIECZNEGO - (będącego osoba niepełnosprawną – o ile dotyczy) 
 
 

Imię...................................................  Nazwisko.............................................................     Data urodzenia ........................ r. 
 

PESEL                 Płeć:   kobieta    mężczyzna        Pełnoletni:  tak    nie   

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt stały 

 Kod pocztowy   -    ........................................ 
                                                              ( p o cz t a)  

 Miejscowość .................................................................... 

 ulica ............................................................................... 

 Nr domu ........... Nr lok. ......... Powiat ........................ 

 Województwo ................................................................ 

 miasto do 5 tys. mieszkańców     inne miasto      wieś 

ADRES ZAMELDOWANIA  

(należy wpisać, gdy jest inny niż adres zamieszkania) 

Kod pocztowy   -    ...................... 
                                                   ( p o cz t a)  

Miejscowość .......................................................... 

ulica ........................................................................ 

Nr domu ............................ Nr lok. ...................... 

Województwo ...................................................... 

Źródło informacji o możliwości uzyskania dofinansowania w ramach programu  PCPR    PFRON     media       inne, jakie 

 

 
Nr  sprawy:       

Data wpływu:  

http://www.pfron.org.pl/
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2.  Stan prawny dotyczący niepełnosprawności Podopiecznego/Dziecka  

 całkowita niezdolność do pracy i do samodzielnej egzystencji lub  

całkowita niezdolność do samodzielnej egzystencji 
 znaczny stopień      I grupa inwalidzka 

 całkowita niezdolność do pracy  umiarkowany stopień   II grupa inwalidzka 

 częściowa niezdolność do pracy  lekki stopień      III grupa inwalidzka 

 orzeczenie o niepełnosprawności – w przypadku osób do 16 roku życia 

 
Orzeczenie dot. niepełnosprawności ważne jest:   okresowo do dnia: ..................................................    bezterminowo 

 

Niepełnosprawność istnieje:   od urodzenia                                 od roku .................................................   

RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWMNOŚCI DZIECKA/PODOPIECZNEGO 

 NARZĄD RUCHU 05-R, w zakresie:   obu kończyn górnych                          jednej kończyny górnej 

 obu kończyn dolnych   jednej kończyny dolnej  innym 

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

Podopieczny nie porusza się przy pomocy wózka inwalidzkiego:              

Podopieczny porusza się samodzielnie przy pomocy wózka inwalidzkiego:           

Podopieczny porusza się niesamodzielnie  przy pomocy wózka inwalidzkiego:   

 NARZĄD WZROKU 04-O  

 osoba niewidoma      

 osoba głuchoniewidoma   

Lewe oko: 

Ostrość wzoru (w korekcji):.............................. 

Zwężenie pola widzenia: ....................... stopni 

Prawe oko: 

Ostrość wzoru (w 
korekcji):.................................. 

Zwężenie pola widzenia: ............................ 
stopni 

 INNE PRZYCZYNY niepełnosprawności wynikające z orzeczenia (proszę zaznaczyć właściwy kod/symbol ):  

 01-U upośledzenie 

 umysłowe 
 03-L zaburzenia głosu, 

mowy i choroby słuchu 

 - OSOBA GŁUCHA 

 07-S choroby układu 

 oddechowego i krążenia 
 09-M choroby układu 

 moczowo - płciowego 
 11-I inne 

  

 02-P  

choroby psychiczne 
 06-E epilepsja 

  
 08-T choroby układu 

 pokarmowego 
 10-N  

choroby neurologiczne 
 12-C  całościowe 

zaburzenia rozwojowe 

 

3. Aktualny etap kształcenia  

ZDOBYTE WYKSZTAŁCENIE 

 PODSTAWOWE  GIMNAZJALNE  ZAWODOWE 

 ŚREDNIE OGÓLNE  ŚREDNIE ZAWODOWE  POLICEALNE 

 WYŻSZE  inne, jakie ………………………………………………………………………………… 

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKĘ 

 ZASADNICZA SZKOŁA ZAWODOWA  LICEUM  TECHNIKUM 

 SZKOŁA POLICEALNA  KOLEGIUM  STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite 

magisterskie) 
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 STUDIA PODYPLOMOWE  STUDIA DOKTORANCKIE  STAŻ ZAWODOWY W RAMACH UE 

 INNA, jaka ...............................................................................................   nie dotyczy 
Nazwa placówki ....................................................................................................................... klasa/rok ........... .Kod pocztowy 
........................... 

Miejscowość ...........................................................   ulica .................................................................... Nr domu ................................ 

Telefon kontaktowy do placówki, wymagany do potwierdzenia informacji: ......................................................................................    

Średnia ocen za ostatni rok nauki (świadectwo): .................., w  skali:  - (od 1 do 6)   - innej, jakiej:.......................................... 
 

Osiągnięcia w nauce i wychowaniu (np. olimpiady, konkursy, wyróżnienia, wolontariat): ........................................................................... 

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

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

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

 
4. Aktywność zawodowa  

 niezatrudniona/y:   od dnia:........................................    bezrobotna/y        poszukująca/y pracy       nie dotyczy 

 działalność gospodarcza                                Nr NIP: ...................................... 

 na podstawie wpisu do ewidencji działalności gospodarczej nr..........................., dokonanego w urzędzie:  

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

 inna, jaka i na jakiej podstawie:................................................................................................................................................................................... .......... 

 zatrudniona/y: 

od dnia:..................................... do dnia: ................................................ 

 na czas nieokreślony              inny, jaki: ................................... 

Nazwa pracodawcy: .......................................................................... 

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

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

 stosunek pracy na podstawie umowy o pracę 

 stosunek pracy na podstawie powołania, wyboru,   mianowania 

oraz spółdzielczej umowy o pracę 

 umowa cywilnoprawna 

 staż zawodowy 

Adres miejsca pracy: .........................................................................  

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

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

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do 

potwierdzenia zatrudnienia: 

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

 działalność rolnicza 
Miejsce prowadzenia działalności: 
............................................................................................................................................................. 
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5.  Informacje o korzystaniu ze środków PFRON                            

Czy Wnioskodawca lub członek jego gospodarstwa domowego korzystał ze środków PFRON w ciągu ostatnich 3 lat 
(licząc od dnia złożenia wniosku) w ramach programu AS 

tak      

nie  

Nazwa zadania, w ramach 

którego przyznana została 

pomoc 

Przedmiot dofinansowania (co zostało 

zakupione ze środków PFRON)  
Numer i data zawarcia 

umowy  
Termin rozliczenia 

Kwota przyznana  

(w zł)  

     

     

     

     

     

     

Razem  

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiązania wobec PFRON:                          tak                      nie  

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiązania wobec Realizatora programu:  tak                      nie  

Jeżeli tak, proszę  podać rodzaj i wysokość (w zł) wymagalnego zobowiązania: 

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

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

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

Uwaga! za „wymagalne zobowiązanie” należy rozumieć zobowiązanie, którego termin zapłaty upłynął 

 

 

  6.  Informacje niezbędne do oceny merytorycznej wniosku. Uzasadnienie.  

U WAG A !  Są  t o  i n for ma c j e  m o gą c e d e cy d o wa ć o  k o l ej n o śc i  r ea l i za cj i  wni o sk ó w,  d la t eg o  p ro s i m y o  wy c z e r pu ją c e  

in fo r ma cj e  i  o d p o wie d z i  na  p o n iż sz e  p y ta n ia  i  za ga d ni e nia .  W m ia r ę  m o ż l i wo śc i  wyk a za n ia ,  k a ż da  po da ną  i n fo rma c j ę  

na l e ż y u d ok u m e n to wa ć ( n p.  fa k t  wy s t ę po wa nia  in n e j  o so b y ni e p eł n o spra wn e j  w g o sp o da r st w i e d o m o wy m W ni o sk o da wc y  

na l e ż y p ot w i er d zi ć  k ser ok o p ią  st o so wn e g o or z e c z e nia  t e j  o so b y)  w  for m ie  za łą c z nik a  d o wn io sk u .  W pr z e ci wn y m  ra z i e  

in fo r ma cja  m o ż e z o s ta ć n i eu wzg l ę dn i o na  w  o c e ni e  wni o sk u .  Wn i o sk o da wc a ,  k t ór y  u b i ega  s i ę  o  p on o wn e  u d zi el e n i e  

p o m o cy  z e  śr o dk ó w P FR ON  na  t e n  sa m  c e l  j e st  z o b o wią za n y  wyk a za ć  we  wn i o sk u  i s t o t n e  pr z e s ła nk i  wsk a zu j ą c e  na  

p ot r z e b ę  p o wt ór n e go /k ol ej n e g o d o f ina n so wa n ia  z e  śr o dk ó w P F RON.    

1) Uzasadnienie wniosku  (wykazanie w jaki sposób dofinansowanie zakupu przedmiotu dofinansowania przyczyni się do 

zmniejszenia barier ograniczających uczestnictwo beneficjenta w życiu społecznym, zawodowym i w dostępie do 

edukacji) 
 

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

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

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

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

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

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

2) Czy niepełnosprawność podopiecznego Wnioskodawcy jest 

sprzężona (występuje więcej niż jedna przyczyna   - tak 2 przyczyny niepełnosprawności     - nie 
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niepełnosprawności, kilka schorzeń ograniczających 

samodzielność)? Niepełnosprawność sprzężona musi być 

potwierdzona w posiadanym orzeczeniu. 
  - tak 3 przyczyny niepełnosprawności     

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca 

pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu 

dofinansowana (nigdy nie uzyskał pomocy ze środków 

PFRON na ten sam cel, w tym w ramach środków 

przekazywanych do samorządu np. w PCPR)? 

  - tak                - nie 

4) Czy w gospodarstwie  domowym Wnioskodawcy są także inne  

osoby niepełnosprawne (posiadające  odpowiednie orzeczenie 

prawne dot. niepełnosprawności)? 
 - tak (1 osoba)     - tak (więcej niż jedna osoba)     - nie 

5) Czy osoba aktywnie poszukuje pracy lub stara się lepiej 

przygotować do jej podjęcia lub dalszego kształcenia (dotyczy 

3 lat wstecz od daty złożenia wniosku) 

  - nie                - nie dotyczy 

  - tak wymienić rodzaj działań (np. współpraca z 

doradcą zawodowym, trenerem pracy, psychologiem) 

…………………………………………………………… 

6) Czy Wnioskodawca jest osobą samotnie wychowującą 

dziecko/podopiecznego i mającą dziecko/podopiecznego  na 

swoim utrzymaniu?                                                                      

  - tak                - nie 

 

7) Czy nastąpiło pogorszenie stanu zdrowia uniemożliwiające 

korzystanie z posiadanego, uprzednio dofinansowanego ze 

środków PFRON  przedmiotu dofinansowania.  

    UWAGA! Pogorszenie stanu zdrowia potwierdza lekarz 

specjalista stosownym zaświadczeniem. 

 -  nie 

 -  tak uzasadnienie: ………………………………… 

…………………………………………………………… 

8) Czy osoba podnosi kwalifikację zawodowe (dotyczy 3 lat 

wstecz od daty złożenia wniosku) 

 -  nie 

 -  tak uzasadnienie: …………………………………. 

…………………………………………………………… 
 

7.Specyfikacja przedmiotu dofinansowania           MODUŁ I/Obszar A/Zadanie 2  

Dofinansowanie kosztów uzyskania prawa jazdy :   

Planowany termin kursu:  . . .. . .. .. . .. . .. .. . .. . .. .. . .. . .. . .. . .. .. . .. . .. .. . .. . .. , nazwa i adres ośrodka :  

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

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

Kurs odbywać się będzie poza miejscowością ,  w której mieszka Wnioskodawca:   

  NIE               TAK                                            

 Planowany środek t r anspor tu, którym wnioskoda wca dojedzie do miejsce przeprowadzen ia  kur su:  

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

  Podstawa kalkulacji kosztów uzyskania prawa jazdy ,   

    n p .  o fe r ta  f i rmy  ( ja k ie j ) ,  in fo rma c ja  n a  s t ro n ie  in te r n e to we j  www (n a z wa ) ,  d la  k o s z tó w    d o ja zd u :     c e n n ik  PKP -     

p o c ią g  o so b o wy    k l .  I I   lu b   

   t r a n sp o r t  p ry wa tn y  (z  u wzg lę d n ie n ie m  l i c zb y  k i lo me tr ó w o g ó łe m ,  zu ży c ia  p a l i wa  n a  1 0 0  k m ,  c e n y  p a l i wa )  i tp . :    

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

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
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     8. Wnioskowana kwota dofinansowania   

Kos zty u zys kania prawa jazd y:  Orientacyjna cena brutto (w  zł )  Kwota wnioskowana (w zł )   

Kos zt  kursu i  egzaminów    

o ra z  o  i l e  d o ty c zy  (t y lk o  w  p r zy p a d k u  k u r su  p r ze p ro wa d za n e g o  p o za  m ie js c o wo śc ią ,  w  k tó re j  m ie s zk a  Wn io sk o d a wc a )  

Kos zt y zakwaterowania  i  wyżywienia  
w okres ie  t rwania  kursu   

  

Kos zt y d ojazdu,  obejmujące  koszt y 
przyjazdu na  kurs  i  powrotu  z kursu  

  

Ra zem    

 

   9. Informacje uzupełniające 

  Jestem właścicielem lub współwłaścicielem samochodu marki:...................................rok produkcji ..............,      

nr rejestracyjny .....................................   Nie jestem właścicielem ani współwłaścicielem samochodu  

 Użytkuję samochód marki ..................................... rok produkcji ...........  nr rejestracyjny ..........................  

na podstawie umowy (np. umowa użytkowania, najmu, użyczenia, dzierżawy itd.). 

   Pozostający ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym członek mojej rodziny (proszę podać stopień 

pokrewieństwa)...............................jest właścicielem lub współwłaścicielem samochodu albo użytkuje samochód na 

podstawie umowy: marka:...........................       rok produkcji .........., nr rejestracyjny ................ 

  NIE POSIADAM OPRZYRZĄDOWANIA SAMOCHODU  POSIADAM NASTĘPUJĄCE OPRZYRZĄDOWANIE SAMOCHODU:  

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

CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAŁ WCZEŚNIEJ POMOC  W ZAKUPIE OPRZYRZĄDOWANIA SAMOCHODU:  

 NIE    TAK w ... .. .. ... ..  roku w ramach ... ... .. .. ... .. ... ... ... .. .. ... .. ... .. .. ... .. ... .. .. ... .. ... .. .. ... .. ... .. ... .. .. ... .. ... .. .. .  

   a  także  w .. .. .. ... .. ... .. .. .. roku w ramach .... .. ... .. .. ... .. ... .. .. ... .. ... .. ... ... .. .. ... .. ... .. .. ... .. ... .. .. ... .. ... .. .. ... .. ... .. ... .. .. .. . .. ... .. . 

UWAGA: w przypadku wnioskodawcy małoletniego lub podopiecznego pojęcie własność/współwłasność dotyczy opiekuna ustawowego lub  opiekuna 

prawnego. 

 

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY, 

na który zostaną przekazane środki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku 

nr  rachunku bankowego:         
* - należy zaznaczyć właściwe  

 
Czy łączna wartość uzyskanego przez Panią/Pana dofinansowania w ramach programu 

„Aktywny samorząd” przekracza kwotę 10.000zł?               tak       nie  

 

Oświadczam, że: 
1. w ramach niniejszego wniosku o dofinansowanie ze środków PFRON, ubiegam, się wyłącznie za pośrednictwem PCPR w 

Brzozowie   tak   -  nie 

2. informacje podane we wniosku i załącznikach są zgodne z prawdą oraz przyjmuję do wiadomości, że podanie informacji 

niezgodnych z prawdą, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania, 

3. zapoznałam(em) się z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd”, które przyjmuję 

do wiadomości i stosowania oraz przyjęłam(em) do wiadomości, że tekst programu jest dostępny pod adresem: 

www.pfron.org.pl, a także pod adresem: www.pcpr@powiatbrzozow.pl  

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskałam(em) pomoc ze środków PFRON (w tym za pośrednictwem powiatu) na pokrycie kosztów 

uzyskania prawa jazdy kategorii B  tak  -  nie, 

5. posiadam środki finansowe na pokrycie udziału własnego , wynoszącego  co najmniej 25% kosztów uzyskania prawa jazdy 

kategorii B  tak  -  nie, 

http://www.pfron.org.pl/
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6. przyjmuję do wiadomości i stosowania, że ewentualne wyjaśnienia, uzupełnienia zapisów lub brakujących załączników 

do wniosku należy dostarczyć niezwłocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, że prawidłowo 

zaadresowana korespondencja, która pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana będzie za 

doręczoną, 

7. w ciągu ostatnich 3 lat byłem(am) stroną umowy dofinansowania ze środków PFRON i rozwiązanej z przyczyn leżących 

po mojej stronie:  tak  -  nie, 

8. przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż złożenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy 
w ramach realizacji programu oraz, że warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spełnianie warunków uczestnictwa 

określonych w programie także w dniu podpisania umowy, 

9. przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie środków finansowych 

PFRON następuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez 

Wnioskodawcę faktury VAT. 

 
Wnioskodawca nie mogący pisać, lecz mogący czytać, zamiast podpisu może uczynić na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba 

wypisze jej imię i nazwisko umieszczając swój podpis; zamiast Wnioskodawcy może także podpisać się inna osoba, z tym że jej podpis musi być 

poświadczony przez notariusza lub wójta (burmistrza, prezydenta miasta), starostę lub marszałka województwa z zaznaczeniem, że podpis został złożony na 

życzenie nie mogącego pisać, lecz mogącego czytać. 
 

...................................... dnia  ..... /....... /2018 r.                          ................................................ 

                                                                                                                 podpis Wnioskodawcy 

  

    11. Załączniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe  

 

WYPEŁNIA WYŁĄCZNIE 

REALIZATOR 
(należy zaznaczyć właściwe) 

 
Nazwa załącznika  Dołączono do 

wniosku Uzupełniono Data 

uzupełnienia 

/uwagi 

1.  
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego 

albo orzeczenia o niepełnosprawności podopiecznego (osoby do 16 roku życia).   
 

2.  
Oświadczenie o wysokości średnich miesięcznych dochodów w przeliczeniu na jednego członka rodziny 

pozostającego we wspólnym gospodarstwie.   

 

3.  

Poświadczona za zgodność z oryginałem kserokopia zaświadczenia wydanego przez lekarza uprawnionego do 

badania kierowców, potwierdzające brak przeciwskazań zdrowotnych do kierowania pojazdami, 

zaświadczenie powinno być wypełnione czytelnie w języku polskim, wystawione nie wcześniej niż 60 dni 

przed dniem złożenia wniosku. 
  

 

4.  
Oświadczenia o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu  

i PFRON - wypełnione przez Wnioskodawcę oraz inne osoby posiadające zdolność do czynności prawnych, 

których dane osobowe zostały przekazane do Realizatora programu.   
 

5.  Oferta cenowa, obejmująca koszty kursu oraz o ile dotyczy koszty zakwaterowania i wyżywienia.    
 

6.  Dokumentacje potwierdzające koszty dojazdu (np. bilety, itp.)   
 

7.  Inne załączniki (należy wymienić):    

8.     
 

9.     
 

10.    
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OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI DOCHODÓW 

Przez średni mies ięczny dochód netto  na leży rozumieć śr edni mies ięczny dochód netto za 

kwartał poprzedza jący mies iąc złożenia wniosku.  

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.  

Uwaga! W przypadku osób samodzielnie gospodarujących, w oświadczeniu należy uwzględnić dane 

dotyczące tylko Wnioskodawcy. 

 
 

Ja niżej podpisany(a) ............................................................................ zamieszkały(a)  

(imię i nazwisko Wnioskodawcy) 

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

(miejscowość,   nr kodu,   ulica,   nr domu,   nr mieszkania)  

niniejszym oświadczam, iż razem ze mną we wspólnym gospodars twie domowym pozostają 

następujące osoby:  

 

Średni miesięczny dochód netto 

1. Wnioskodawca: 

 

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

 

Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa 
domowego Wnioskodawcy – poniżej należy wymienić 

tylko stopień pokrewieństwa z Wnioskodawcą: 

x 

2.   

3.   

4.   

5.   

 RAZEM  

 

Oświadczam, także że: 

1) średni miesięczny dochód netto przypadający na jedną osobę w moim gospodarstwie 

domowym wynosi ........................................zł.  

      (słownie złotych: ............................................................................................ .....................)  

2) prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem.  

 

 

........................................, dnia... .................r. .....................................................  

 miejscowość                                                    podpis Wnioskodawcy  

 
Uwaga: 

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawcę informacji niezgodnych z prawdą, decyzja,  

na postawie 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 wy so ko śc i  o kr e ś lo ne j  ja k d l a  

z ale g ło śc i  po da t ko wy c h,  l i c zo n y mi  o d  dn i a  pr ze ka z a ni a  do f i n an so wa n ia  pr ze z  Re al i z ato r a pr o g r a m u . 
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Określony w oświadczeniu dochód - oznacza to po odliczeniu kwot alimentów świadczonych na rzecz innych osób: 

 
1. przychody podlegające opodatkowaniu na zasadach ogólnych na podstawie przepisów o podatku dochodowym od osób fizycznych, pomniejszone o koszty 

uzyskania przychodu, należny podatek dochodowy od osób fizycznych, składki na ubezpieczenia społeczne niezaliczone do kosztów uzyskania przychodu 

oraz  

składki na ubezpieczenie zdrowotne, 

2. deklarowany w oświadczeniu dochód z działalności podlegającej opodatkowaniu na podstawie przepisów o ryczałtowanym podatku dochodowym od 

niektórych przychodów osiąganych przez osoby fizyczne, pomniejszony o należny zryczałtowany podatek dochodowy i składki na ubezpieczenia społeczne i 

zdrowotne, 

3. inne dochody niepodlegające opodatkowaniu na podstawie przepisów o podatku dochodowym od osób fizycznych: 

– renty określone w przepisach o zaopatrzeniu inwalidów wojennych i wojskowych oraz ich rodzin, 

– renty wypłacone osobom represjonowanym i członkom ich rodzin, przyznane na zasadach określonych w przepisach o zaopatrzeniu inwalidów 

wojennych  

   i wojskowych oraz ich rodzin, 

– świadczenia pieniężne oraz ryczałt energetyczny określone w przepisach o świadczeniu pieniężnym i uprawnieniach przysługujących żołnierzom 

zastępczej  służby wojskowej przymusowo zatrudnianym w kopalniach węgla, kamieniołomach, zakładach rud uranu i batalionach budowlanych, 

– dodatek kombatancki, ryczałt energetyczny i dodatek kompensacyjny określone w przepisach o kombatantach oraz niektórych osobach będących 

ofiarami   represji wojennych i okresu powojennego, 

– świadczenie pieniężne określone w przepisach o świadczeniu pieniężnym przysługującym osobom deportowanym do pracy przymusowej oraz 

osadzonym w obozach pracy przez III Rzeszę Niemiecką lub Związek Socjalistycznych Republik Radzieckich,  

– emerytury i renty otrzymywane przez osoby, które utraciły wzrok w wyniku działań wojennych w latach 1939-1945 lub eksplozji pozostałych po tej 

wojnie   niewypałów i niewybuchów, 

– renty inwalidzkie z tytułu inwalidztwa wojennego, kwoty zaopatrzenia otrzymywane przez ofiary wojny oraz członków ich rodzin, renty wypadkowe 

osób,  których inwalidztwo powstało w związku z przymusowym pobytem na robotach w III Rzeszy Niemieckiej w latach 1939-1945, otrzymywane z 

zagranicy, 

– zasiłki chorobowe określone w przepisach o ubezpieczeniu społecznym rolników oraz w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych, 

– środki bezzwrotnej pomocy zagranicznej otrzymywane od rządów państw obcych, organizacji międzynarodowych lub międzynarodowych instytucji   

finansowych, pochodzące ze środków bezzwrotnej pomocy przyznanych na podstawie jednostronnej deklaracji lub umów zawartych z tymi państwami,  

organizacjami lub instytucjami przez Radę Ministrów, właściwego ministra lub agencje rządowe, w tym również w przypadkach, gdy przekazanie tych        

środków jest dokonywane za pośrednictwem podmiotu upoważnionego do rozdzielania środków bezzwrotnej pomocy zagranicznej na rzecz podmiotów, 

którym służyć ma ta pomoc, 

– należności ze stosunku pracy lub z tytułu stypendium osób fizycznych mających miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,  

przebywających czasowo za granicą - w wysokości odpowiadającej równowartości diet z tytułu podróży służbowej poza granicami kraju ustalonych dla  

pracowników zatrudnionych w państwowych lub samorządowych jednostkach sfery budżetowej na podstawie ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - 

Kodeks  pracy (Dz. U. z 1998 r. Nr 21, poz. 94, z późn. zm.2)), 

– należności pieniężne wypłacone policjantom, żołnierzom, celnikom i pracownikom jednostek wojskowych i jednostek policyjnych u żytych poza 

granicami państwa w celu udziału w konflikcie zbrojnym lub wzmocnienia sił państwa albo państw sojuszniczych, misji pokojowej, akcji zapobieżenia 

aktom terroryzmu lub ich skutkom, a także należności pieniężne wypłacone żołnierzom, policjantom, celnikom i pracownikom pełniącym funkcje 

obserwatorów w misjach pokojowych organizacji międzynarodowych i sił wielonarodowych, 

– należności pieniężne ze stosunku służbowego otrzymywane w czasie służby kandydackiej przez funkcjonariuszy Policji, Państwowej Straży Pożarnej, 

Straży Granicznej i Biura Ochrony Rządu, obliczone za okres, w którym osoby te uzyskały dochód, 

– dochody członków rolniczych spółdzielni produkcyjnych z tytułu członkostwa w rolniczej spółdzielni produkcyjnej, pomniejszone o składki na 

ubezpieczenia społeczne, 

– alimenty na rzecz dzieci, 

– stypendia określone w przepisach o systemie oświaty, przepisach Prawo o szkolnictwie wyższym oraz w przepisach o stopniach naukowych i tytule 

naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki, a także inne stypendia przyznawane uczniom lub studentom, 

– kwoty diet nieopodatkowane podatkiem dochodowym od osób fizycznych, otrzymywane przez osoby wykonujące czynności związane z pełnieniem 

obowiązków społecznych i obywatelskich, 

– należności pieniężne otrzymywane z tytułu wynajmu pokoi gościnnych w budynkach mieszkalnych położonych na terenach wiejskich w gospodarstwie 

rolnym osobom przebywającym na wypoczynku oraz uzyskane z tytułu wyżywienia tych osób, 

– dodatki za tajne nauczanie określone w ustawie z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2006r. Nr 97, poz. 674), 

– dochody uzyskane z działalności gospodarczej prowadzonej na podstawie zezwolenia na terenie specjalnej strefy ekonomicznej określonej w przepisach 

o specjalnych strefach ekonomicznych, 

– ekwiwalenty pieniężne za deputaty węglowe określone w przepisach o komercjalizacji, restrukturyzacji i prywatyzacji przedsiębiorstwa państwowego 

"Polskie Koleje Państwowe", 

– ekwiwalenty z tytułu prawa do bezpłatnego węgla określone w przepisach o restrukturyzacji górnictwa węgla kamiennego w latach 2003-2006, 

– świadczenia określone w przepisach o wykonywaniu mandatu posła i senatora, 

– dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego, 

– dochody uzyskiwane za granicą Rzeczypospolitej Polskiej, pomniejszone odpowiednio o zapłacone za granicą Rzeczypospolitej Polskiej: podatek 

dochodowy oraz składki na obowiązkowe ubezpieczenie społeczne i obowiązkowe ubezpieczenie zdrowotne,  

– renty określone w przepisach o wspieraniu rozwoju obszarów wiejskich ze środków pochodzących z Sekcji Gwarancji Europejskiego Funduszu 

Orientacji  i Gwarancji Rolnej oraz w przepisach o wspieraniu rozwoju obszarów wiejskich z udziałem środków Europejskiego Funduszu Rolnego na 

rzecz Rozwoju  Obszarów Wiejskich, 

– zaliczkę alimentacyjną określoną w przepisach o postępowaniu wobec dłużników alimentacyjnych oraz zaliczce alimentacyjnej;  
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............................................................  

                   (imię i nazwisko) 

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

                         (adres) 

 

 

Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych  

przez Realizatora programu oraz PFRON  

 
Dane osobowe przekazane przez uczestników pilotażowego programu „Aktywny samorząd” do Realizatora programu 

tj. Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Brzozowie  z siedzibą w  Brzozowie przy ul: 3-go Maja 51 oraz do 

Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych z siedzibą w Warszawie przy Al. Jana Pa wła II 13 

będą przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych. Dane osobowe mogą być także przetwarzane, gdy jest to niezbędne dla wypełnienia prawnie 

usprawiedliwionych celów administratora danych. Każdy uczestnik programu posiada prawo dostępu do treści swoich 

danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania. 

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkować będzie brakiem możliwości wzięcia przez 

Wnioskodawcę udziału w pilotażowym programie „Aktywny samorząd”. 

 

Niniejsze oświadczenie składa Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrębnie - inne pełnoletnie osoby 

posiadające zdolność do czynności prawnych, których dane osobowe zostały przekazane 

do Realizatora programu przez Wnioskodawcę we wniosku o dofinansowanie. 

 

............................................................ 
              (imię i nazwisko) 

 

........................................................................................  
(adres: miejscowość, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania) 

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

dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreślić  ): 

 

................................................................ 
   (imię i nazwisko dziecka/podopiecznego) 

 

przez Realizatora programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibą w Brzozowie przy ul. 3 -go Maja 51 

(administrator danych) oraz przez PFRON z siedzibą w Warszawie przy Al. Jana Pawła II 13, w celach związanych z 

realizacją pilotażowego programu „Aktywny samorząd”, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie 

danych osobowych (Dz.  U.  z  2016 r .  poz. 922).  

Zostałem(am) poinformowany(a) o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, 

uzupełniania i usuwania. 

 

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

                                                                                               data i podpis osoby składającej oświadczenie  
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KRYTERIA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKÓW W RAMACH 

MODUŁU I OBSZAR A i B PILOTAZOWEGO PROGRAMU „AKTYWNY SAMORZĄD” 

 

 

Kryteria oceny Maksymalna 

liczba punktów 

Liczba punków 

1. 

Aktywność zawodowa (jedno kryterium do wyboru): 

osoba zatrudniona 50  

osoba zarejestrowana w PUP jako bezrobotna lub poszukująca pracy przez 

okres dłuższy niż 6 miesięcy * 
20  

2. Stopień i zakres niepełnosprawności: 

a) niepełnosprawność sprzężona (więcej niż jedna przyczyna 

niepełnosprawności wynikająca z orzeczenia) 
10  

b) 
orzeczenie o niepełnosprawności ze wskazaniami, o których mowa                   
w art.6b ust.3 pkt 7( konieczność stałej lub długotrwałej opieki lub 

pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością 

samodzielnej egzystencji) i 8 (konieczności stałego współudziału na co 

dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji) 

ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 

niepełnosprawnych (Dz.U. z 2016 r. poz. 2046) 

10  

3. Inne kryteria 

a) związek udzielonego dofinansowania z możliwością realizacji celów 

programu 
10  

b) wnioskodawca po raz pierwszy ubiega się o dofinansowanie na przedmiot 

dofinansowania określony w danym zadaniu 
10  

c) osoba realizująca obowiązek szkolny lub osoba pobierająca naukę na 

poziomie wyższym (nauka w szkole wyższej, szkole policealnej, kolegium 

lub otwarty przewód doktorski poza studiami doktorskimi) 

10  

  

RAZEM pkt 1-3 maksymalnie 100 pkt 

 

 

*okres rejestracji dłuższy niż 6 miesięcy nie dotyczy osób, które zarejestrowały się w PUP z powodu utraty zatrudnienia  

w okresie 6 miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku 
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CZĘŚĆ B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr:.................. – WYPEŁNIA REALIZATOR PROGRAMU        

Deklaracja bezstronności  

Oświadczam, że: 
1) nie pozostaję w związku małżeńskim albo stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia, 

oraz nie jestem związany (-a) z tytułu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawcą, 

2) nie jestem i w ciągu ostatnich 3 lat nie byłem (-am) właścicielem, współwłaścicielem, przedstawicielem prawnym (pełnomocnikiem) lub handlowym, członkiem organów 

nadzorczych bądź zarządzających lub pracownikiem firm oferujących sprzedaż towarów/usług będących przedmiotem wniosku,  

3) nie jestem i w ciągu ostatnich 3 lat nie byłem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieło, u Wnioskodawcy, 

4) nie pozostaję z Wnioskodawcą w takim stosunku prawnym lub faktycznym, który mógłby budzić wątpliwości co do mojej bezstronności. 

Zobowiązuję się do: 
- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,   

- spełniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowiązującymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokładnie i bezstronnie, 

- niezwłocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, które mogłyby zostać uznane za próbę ograniczenia mojej bezstronności,  

- zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecności przy podpisywaniu umowy z Wnioskodawcą w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4. 

Data, pieczątka i podpis pracownika przeprowadzającego 

weryfikację formalną wniosku 
Data, pieczątki i podpisy pracownika/ów przygotowujących umowę, 

Data, pieczątki i podpisy pracowników obecnych przy 

podpisywaniu umowy (sprawdzających wymagane dokumenty 
niezbędne do zawarcia umowy i wypłaty dofinansowania) 

   

 
 
 

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU  

Lp. Warunki weryfikacji formalnej: 
Warunki weryfikacji formalnej 
spełnione (zaznaczyć właściwe): 

UWAGI 

1 
Wnioskodawca spełnia wszystkie kryteria uprawniające do złożenia wniosku  

i uzyskania dofinansowania  - tak    - nie  

2 Wnioskodawca dotrzymał terminu na złożenie wniosku  - tak    - nie  

3 
Proponowany przez Wnioskodawcę przedmiot dofinansowania jest zgodny z zasadami 

wskazanymi w programie  - tak    - nie  

4 
Wnioskodawca posiada środki na wniesienie udziału własnego (dotyczy zadań, które 

przewidują wniesienie udziału własnego)   - tak    - nie  

5 
Wniosek jest złożony na odpowiednim formularzu, załączniki zostały sporządzone wg 

właściwych wzorów  (o ile dotyczy)  - tak    - nie  

6 
Wniosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane załączniki, jest wypełniony 

poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i załączniki)  - tak    - nie  

7 Wniosek i załączniki zawierają wymagane podpisy   - tak    - nie  

Data weryfikacji formalnej wniosku: ....................../ ......................../ 2018 r. 

Weryfikacja formalna wniosku:   pozytywna   negatywna 

Wniosek uzupełniony we wskazanym terminie  

w zakresie pkt: ........................................................................... 
 - tak    - nie 

Wniosek kompletny w dniu przyjęcia  - tak    - nie 

 

 

 

 

 

 

Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej ......./ ......../ 2018 r. (o ile dotyczy) 

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze środków PFRON:  ....../......./2018 r. 

p ie c zą tk a  im ie n na  k ie ro w nik a  w ła śc i we j   j e d no s tk i  

o rg a niza c y j ne j  Re a l i za to ra  p ro g ra m u  

 

 

 data, podpis:  

p ie c zą tk a  im ie n na   p ra c o w nik a  Re a l i za to ra  p ro g ra m u 

d o k o nują c e g o  we ry f ik a c j i  fo rm a lne j  wn io sk u   

 

 

 data, podpis:  
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DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE ŚRODKÓW PFRON  

pozytywna:  w ramach Modułu I 

negatywna:   w ramach Modułu I 
Deklaracja bezstronności  

Oświadczam, że: 

1) nie pozostaję w związku małżeńskim albo stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia, 

oraz nie jestem związany (-a) z tytułu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawcą, 

2) nie jestem i w ciągu ostatnich 3 lat nie byłem (-am) właścicielem, współwłaścicielem, przedstawicielem prawnym (pełnomocnikiem) lub handlowym, członkiem organów 

nadzorczych bądź zarządzających lub pracownikiem firm oferujących sprzedaż towarów/usług będących przedmiotem wniosku, 

3) nie jestem i w ciągu ostatnich 3 lat nie byłem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieło, u Wnioskodawcy, 

4) nie pozostaję z Wnioskodawcą w takim stosunku prawnym lub faktycznym, który mógłby budzić wątpliwości co do mojej bezstronności. 

Zobowiązuję się do: 
- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,  

- spełniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowiązującymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokładnie i bezstronnie, 

- niezwłocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, które mogłyby zostać uznane za próbę ograniczenia mojej bezstronności,  

- zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawcą w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4. 

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOŚCI (w zł): 

 

W przypadku wniosku w ramach Modułu I 

 

......................................................... zł 

 UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ: 

................... 2018 r.                                                                ............................       ........................... 

       data                                                                                   podpisy osób podejmujących decyzję      

 

Do wniosku załączono wszystkie wymagane dokumenty niezbędne do zawarcia umowy i wypłaty dofinansowania 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

pieczątka imienna kierownika właściwej   

j ednos tki  organizacyjnej  Real izatora programu  

 

 data, podpis:  

pieczątki imienne  pracowników Realizatora 

programu przygotowujących/podpisujących umowę 

 

 data, podpis:  
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……………………………………………………                                                                                        
S T E M P E L Z A K Ł AD U  OP I E KI  ZD R O W OT N E J                                                                                         

         LU B P R A K T Y KI  LE K A RS KI E J                     

                              
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE   

wydane do wniosku o d ofinansowanie  w  ramach pi lotażowego programu „ Akt ywn y samor ząd”  

PROSIMY WYPEŁNIĆ CZYTELNIE W JĘZYKU POLSKIM, DRUKOWANYMI LITERAMI  

 

1.    Imię i  nazwisko Pacjenta  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

2 .    PESEL                            

3 .    Zakres dysfunkcji  narządu ruchu pacjenta  (opis): …………….... .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. .. . . .. . .. . . 

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

4 .   Używane przez Pacjenta zaopatrzenie  ortopedyczne i sprzęt rehabi l i tacyjny oraz ewentualne    

potrzeby w tym   zakresie:……………………………………………………………………………………………..  

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

5.   Na podstawie zgr omad zonej  doku mentacj i  medyc znej  s twierdza  si ę,  że  niepełnosprawność Pacjenta  dotycz y  

(proszę zakreś li ć   właśc iwe pole    oraz potwierdzić  podpi sem i  pieczątką ):  

 

 
Jednoczesna dysfunkcja obu kończyn górnych i obu kończyn dolnych  

p i e cz ą t k a ,  n r  i  p o d p i s  

l e k a rz a  

 Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny górnej i obu kończyn dolnych  
p i e cz ą t k a ,  n r  i  p o d p i s  

l e k a rz a  

  Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny dolnej i obu kończyn górnych 
 

p i e cz ą t k a ,  n r  i  p o d p i s  

l e k a rz a  

  Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny dolnej i jednej kończyny górnej  

 

p i e cz ą t k a ,  n r  i  p o d p i s  

l e k a rz a  

  
Brak obu kończyn górnych,  na wysokości/od:               

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

 

p i e cz ą t k a ,  n r  i  p o d p i s  

l e k a rz a  

  
Znaczny niedowład obu kończyn górnych,  objawiający s ię 

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

 

 

p i e cz ą t k a ,  n r  i  p o d p i s  

l e k a rz a  

  Inne schorzenia : …………... . . .. .. . .. . .. .. . .. .. . .. . ... . .. . .. . .. .. . .. . .. .. . .. . .. .. . .. . .. .. . .. . .. .. . .. . .. .  

 

p i e cz ą t k a ,  n r  i  p o d p i s  

l e k a rz a  

 

 

 

……………………………………                                                        ………..……………………………                    
(m i ej s c o wo ść ,  da ta )                                                          ( p i e c zą tk a ,  n r  i  p od p i s l ek a r za )  
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