
Załącznik do formularza wniosku w ramach pilotażowego programu ,,Aktywny samorząd”-
Moduł I Obszar C Zadanie nr 3

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

................................................
(ulica, nr domu, nr mieszkania) 

...............................................
(miejscowość, nr kodu)

Oświadczam, że:         
1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze środków PFRON, ubiegam

się wyłącznie za pośrednictwem PCPR we Wschowie,
2. informacje podane we wniosku i załącznikach są zgodne z prawdą oraz przyjmuję do wiadomo-

ści, że podanie informacji niezgodnych z prawdą, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
3. zapoznałam(em) się z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotażowego programu „Aktyw-

ny 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 www.pcprwschowa.pl,

4. w okresie ostatnich 3 lat nie uzyskałam(em) pomocy ze środków PFRON (w tym za pośrednic-
twem powiatu) na zakup protezy, w której zastosowano nowoczesne rozwiązania techniczne, 

5. posiadam środki finansowe na pokrycie udziału własnego w zakupie protezy, w której zastoso-
wano nowoczesne rozwiązania techniczne (w zależności od wysokości przyznanej pomocy fi-
nansowej  – co najmniej 10% ceny brutto),

6. na cel objęty niniejszym wnioskiem (zakup protezy, w której zastosowano nowoczesne rozwią-
zania techniczne) uzyskałam(em) pomoc ze środków Narodowego Funduszu Zdrowia:    tak  -
 nie, 

7. przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż środki finansowe stanowiące udział własny wniosko-
dawcy nie mogą  pochodzić ze środków PFRON, a także ze środków Narodowego Funduszu
Zdrowia, w związku z tym w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, proteza dofinanso-
wana ze środków PFRON w ramach niniejszego wniosku nie może być współfinansowana z in-
nych środków publicznych,  

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

9. przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie
środków finansowych następuje na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodaw-
cę faktury VAT,

10.oświadczam, że na podstawie art. 7 ust. 1 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Wschowie w celu ubiegania się  o dofinansowanie
ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. Podane dane osobo-
we,  zgodnie z art. 4 pkt 11 w/w rozporządzenia, tj.  dobrowolnie, konkretnie, świadomie i jedno-
znacznie okazuję wolę oraz oświadczam, że są one zgodne z prawdą.  Zapoznałem(-am) się z tre-
ścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych
oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania.

........................................, dnia .............. ...............................................
(miejscowość )                                                       (data)

                                                              (podpis)

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

