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Mito mi poinformowaé, e Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych, uwzgledniajac postulaty srodowiska oséb niepetnosprawnych, a takze
wielu Realizatoréw programu oraz m.in. Zwigzku Powiatow Polskich - podjat decyzje
o uruchomieniu w biezacym roku naboru wnioskéw o dofinansowanie zakupu wdzka
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach Obszaru C Zadanie 1 ,,Aktywny samorzad”.

Fundusz podejmujac sie finansowana ww. zadania, chce w najbardziej efektywny
i oczekiwany przez srodowisko 0séb niepetnosprawnych sposéb, wykorzystaé dostepne
srodki finansowe. Jestem przekonana, ie Panstwa kompetencje i dotychczasowe
dodwiadczenia zdobyte w trakcie realizacji programu, gwarantujg sprawne i skuteczne
wdrozenie zadania, co zapewni wsparcie kolejnej grupie o0sdb niepetnosprawnych,
oczekujacych pomocy w likwidacji ucigzliwej bariery w poruszaniu sie.

Odbiorca pomocy jest wskazany w rozdziale VI ust. 1 pkt 3 lit. a programu. Maksymalna
kwota dofinansowania wynosi 10.000 zf, a minimalny udziat wtasny w zakupie - 10% ceny
brutto wdzka. Pomoc w zakupie wodzka o napedzie elektrycznym, tak jak dotychczas, jest
przeznaczona dla osob z dysfunkcjami uniemozliwiajgcymi samodzielne poruszanie sie
zapomocg recznego wozka inwalidzkiego. Pojecia zwigzane z realizacja zadania
53 zdefiniowane w zmodyfikowanym dokumencie pn. ,Kierunki dziatan (...)” w 2019 r.

Jezeli Wnioskodawca nie bedzie zatrudniony ani nie bedzie sie uczyé, to warunkiem
przyznania pomocy (tylko w tym przypadku) jest pozytywna opinia eksperta PFRON co do
uzyskania zdolnosci do pracy albo do podjecia nauki w wyniku wsparcia udzielonego
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w programie. Wspotpraca z ekspertem bedzie przebiegata podobnie, jak w przypadku
whniosku o dofinansowanie protezy w ramach programu.

Jednoczesnie chciatabym podkresli¢, ze w celu usprawnienia realizacji zadania, zlecenie na
zaopatrzenie w wyroby medyczne na wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym (specjalny)
posiadane przez Wnioskodawce i potwierdzone przez Narodowy Fundusz Zdrowia, jest
rownowazine z pozytywna opinig eksperta PFRON. Whnioski oséb posiadajacych zlecenie nie
wymagaja dodatkowej opinii eksperta PFRON. Zlecenie to moze by¢ dostarczone wraz
z wnioskiem lub w ramach jego uzupetnienia.

Kontynuujgc naszg dotychczasowa, dobrg wspdtprace w ramach realizacji programu,
w zatgczeniu przekazuje do wykorzystania roboczy wzoér dodatku do formularza wniosku
o dofinansowanie (wraz z wzorem zaswiadczenia lekarskiego), dotyczacy zakupu wozka
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym.

Na koniec nalezy zaznaczyc, ie osoby poza wiekiem aktywnosci zawodowej (w wieku
emerytalnym) moga uzyska¢ wsparcie w programie, gdy sazatrudnione. Nie oznacza
to jednak, ze s3 pozbawione wsparcia ze Srodkdw PFRON. Na podstawie zlecenia
na zaopatrzenie w wyroby medyczne (na woézek inwalidzki o napedzie elektrycznym -
specjalny) mogg uzyskac¢ wsparcie w ramach srodkow Narodowego Funduszu Zdrowia oraz
PFRON w ramach zadania ustawowego powiatu (przekazywanych wedtug algorytmu).

Pozostate modyfikacje dokumentu pn. ,Kierunki dziatan (...)” w 2019 roku obejmuja:

1) Mozliwo$¢ zwiekszenia naliczenia dodatku dla studentéw i pozostatych adresatow
pomocy w module Il, na pokrycie innych kosztow ksztatcenia - o 800 zt z tytutu posiadania
podpisu elektronicznego lub Profilu Zaufanego na platformie ePUAP — i ztoZenia wniosku
o dofinansowanie w formie elektronicznej w dedykowanym systemie przygotowanym
przez PFRON.

Tego typu zacheta zostata przewidziana, by osoby niepetnosprawne zaczety w petni
korzystac¢ z dobrodziejstwa cyfryzacji, ktéra rozwija, pozwala edukowac i zdobywac¢ nowe
mozliwosci, a co najwazniejsze - pozwala znakomicie lepiej gospodarowaé czasem
przeznaczonym na nauke. Jest takze zgodna z orientacjg administracji panstwa na ustugi
cyfrowe. Nasza efektywna wspdtpraca w tym zakresie jest kluczowa dla budowy sprawnej
i nowoczesnej (elektronicznej) administracji przyjaznej dla obywatela.

2) Zmiany w definicjach poje¢, w tym doprecyzowanie dysfunkcji narzadu stuchu
(ust. 31 pkt 5) oraz aktualizacje oznakowania publikatoréw (metryczek) aktéw prawnych,
przywotanych w dokumencie.

Z uwagi na nieodlegty termin zakonczenia naboru wnioskéw w module |, uprzejmie
prosze o uwzglednienie w podejmowanych dziataniach skutecznych przedsiewziec
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informacyjnych dotyczacych aktualnego zakresu pomocy w ramach programu. Odpowiednie
komunikaty ukazg sie wkrétce réwniez na witrynie internetowej Funduszu.

Przekazujac powyisze, zapewniam o wsparciu merytorycznym w ramach naszej
wspotpracy ideklaruje gotowos$¢ daleko idacej pomocy w celu skutecznego wdrozenia
w 2019 roku nowych inicjatyw Funduszu, przyjetych w ramach modyfikacji dokumentu
pn. ,Kierunki dziatan (...)” w 2019r.
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4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar C Zadanie 1

STRONA 5

Model (nazwa) wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym:

Dopuszczalne obcigzenie wozka:

Dodatkowe wyposazenie wozka:

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

w siedzisku o dostepnym stopniu przystosowania:

Frandimiisidiiimmneswni Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana
(w zt) (w zi)
Woazek inwalidzki o napedzie elektrycznym
Akumulator
Inne, dodatkowe wyposazenie
EACZNIE
6. Informacje uzupetniajace
1) Wnioskodawcalpodopieczny korzystal* juz wczesniej z wodzka inwalidzkiego
o napedzie elektrycznym (zna zasady korzystania z wozka z napedem elektrycznym): U tak [ nie
2) Wnioskodawcal/podopieczny aktualnie posiada* wézek o napedzie elektrycznym: rok nabycia: .......ccoceevnemrinniinnn r.
MODEL ......coveceereecrrenenne. ZAKUPIONY Z8 SrOdKOW: ..coveiieeeececeeee e 0 nie dotyczy
3) Whnioskodawcal/podopieczny* uzyskat takze pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie wozka
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu: ...........ocoeviieiniiiieineennennnn. [ tak - W weovonenn. roku [ nie
4) Whnioskodawca/podopieczny® uzyskat rowniez pomoc ze sSrodkéw PFRON w zakupie
wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu: ............cooceeiiieennnn. [ tak - W oo roku [ nie
5) Waga Wnioskodawcy/podopiecznego, ktéry bedzie uzytkowat wézek: kg
6) Wzrost Wnioskodawcy/podopiecznego, ktéry bedzie uzytkowat wézek: cm
7) Budynek, w ktérym mieszka Wnioskodawcalpodopieczny umozliwia* poruszanie sig
za pomoca wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym (budynek jest pozbawiony [ tak L] nie
barier architektonicznych), w tym:
- jest zapewniony swobodny/udogodniony dojazd wdzkiem do mieszkania: [] tak [1ria
—~  Whioskodawca posiada migjsce do przechowywania/garazowania wozka: U tak U nie
8) Mieszkanie, w ktérym mieszka Wnioskodawcalpodopieczny umozliwia* poruszanie i  ni
sie za pomocg wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: tak nie
9) Whnioskodawcal/podopieczny moze* samodzielnie obstugiwaé wozek inwalidzki ] )
o napedzie elektrycznym: tak U nie
10) Wnioskodawcal/podopieczny w trakcie korzystania z woédzka bedzie korzystal* i e
z pomocy innych oséb: tak nie
11) Czy w przypadku Whnioskodawcy/podopiecznego wystepuja* przeciwwskazania 0 Oni
do przyjmowania pozycji siedzacej, w tym: tak nie
- wystepujg odlezyny w okolicy kulszowej, krzyzowej, piet: Utak U nie
— wystepujg masywne przykurcze wyprostne biodra: [ tak L1 nie
— zaawansowane deformacje tutowia uniemozliwiaja bezpieczne przebywanie .
U tak U nie

* - nalezy wypeinic¢ zgodnie ze stanem faktycznym




Oswiadczam, ze: STRONA 6
1. informacje podane we wniosku i zatacznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci,
Ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

2. 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

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

4. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wtasnego w zakupie (w zalezno$ci od wysoKosci
przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto),

5. 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 warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

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

7. w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkow PFRON irozwigzanej
z przyczyn lezgcych po mojej stronie: I tak - O nie,

8. przyjmuje do wiadomosci 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.

Whnioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig

i nazwisko umieszczajac swdj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sig inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddziwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisac, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy

7. Zalaczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 6-8)

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(naleZy zaznaczy¢ wiasciwe)
Nazwa zalqcznlka Dolac;ono do WzipelHibHo Data uzupetnienia
wniosku fuwagi
1 Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
* | réwnowaznego albo orzeczenia o niepeinosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D D

Oswiadczenie o wysokosci srednich miesiecznych dochodéw brutto w przeliczeniu na jedng osobeg
2. | wrodzinie, pozostajacg we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego
w zafgczniku nr................do wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione
3. | nie wczesniej niz 60 dni przed dniem zlozenia wniosku (sporzadzone wg wzoru okreslonego
w zafaczniku nr ............do wniosku)

Kserokopia/skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
niepetnosprawnej

5 Kserokopia/skan dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
* | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktdrej wystepuje opiekun prawny

Inne zataczniki (nalezy wymienic):

0 [ s e [ o
N 1 I




Stempel zaktadu opieki zdrowotnej]  eeeeeeeeeeeees ,dnia .............
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (C1)

- prosimy wypefnié czytelnie w jezyku polskim

. e DDDDDD .......................

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania stwierdza sie,
Ze niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢c wlasciwe pole [ oraz potwierdzié¢é podpisem
i pieczatka):

Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkcji narzadu ruchu wyklucza samodzielne .
Tak[l Niell

poruszanie sie i przemieszczanie przy pomocy recznego wozka inwalidzkiego.

Znacznie obnizona sprawnosé ruchowa Pacjenta dotyczy: (prosimy zaznaczyé tylko jedng odpowiedz)

[] Jednoczesnej dysfunkcji obu rak i obu nég

[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej reki i obu nég

[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i obu rgk

[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i jednej reki pieczatka, nr
L] Dysfunkcji obu rak | podpis lekarza
[ Dysfunkcji obu nég

0 Inna dysfunkcja

W przypadku Pacjenta: (prosimy o zaznaczenie wtasciwego pola U przy kazdym stwierdzeniu)

Korzystanie z wdzka o napedzie elektrycznym jest wskazane
Takl) Niel] | zpunktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje
wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

Korzystanie z wozka o napedzie elekirycznym wplynie

Tkl Niell niekorzystnie na sprawno$é koriczyn pieczatka, nr
Istniejg przeciwwskazania do korzystania z wozka o napedzie
Tak[]  Niel] elektrycznym (pp. utraty’ przytomnoéci,“epilepsja,.redukcj'ft_ i podpis lekarza
funkcji narzadéw zmystdw, koordynacji ruchowej, funkcji
poznawczych stwarzajgce zagrozenie w uzytkowaniu wozka)
) Zakres i rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie
Tak)  Niel] J, 09 E

w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawne;

Prosimy o wypefnienie takze drugiej strony




3. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu:
(prosze zakresli¢ wfasciwe pola )

nie wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem

wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem, w tym:

niestandardowe sterowniki umozliwiajace sterowanie wozkiem za pomoca jedynie wtadnych
czesci ciata jak np.: reki, palca, brody, stopy, warg lub wdechu i wydechu powietrza itp.

urzadzenia umozliwiajgce prowadzenie wbzka takze przez osobe towarzyszacg (hamulec,
sterownik itp.)

niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszaca, rehabilitacyjne, zapewniajgce maksymalng
stabilizacje, przeciwodlezynowe, itp.)

specjalne, regulowane (w tym elektrycznie i w réznych ptaszczyznach): podndzki, podtokietniki lub
oparcia nadgarstkéw

kliny zapobiegajace zsuwaniu sie Pacjenta z wdzka lub podpdérki boczne, peloty piersiowe

zagtowek stabilizujgcy gtowe i szyje (w ksztafcie litery U)

specjalne pasy bezpieczenstwa (np. dwupunktowe zapinane na biodrach, czteropunktowe)

w taki sposéb, aby wozek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta
(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)

inne elementy i urzadzenia (np. umozliwiajace podtgczenia joysticka wozka do komputera
i postugiwanie sie nim jak myszka), jakie:




