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(miejscowos¢, nr kodu)

Oswiadczam, ze:

1.

2.

0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkow PFRON, ubiegam
sie wylgcznie za posrednictwem PCPR we Wschowie,

informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomo-
Sci, ze podanie informaciji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktyw-
ny 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 www.pcprwschowa.pl,
w okresie ostatnich 3 lat nie uzyskatam(em) pomocy ze srodkéw PFRON (w tym za posrednic-
twem powiatu) na zakup protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne,

. posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie protezy, w ktérej zastoso-

wano nowoczesne rozwigzania techniczne (w zalezno$ci od wysokosci przyznanej pomocy fi-
nansowej — co najmniej 10% ceny brutto),

. na cel objety niniejszym wnioskiem (zakup protezy, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwig-

zania techniczne) uzyskatam(em) pomoc ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia: [ tak -
(1 nie,

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowigce udziat wlasny wniosko-

dawcy nie moga pochodzi¢ ze srodkow PFRON, a takze ze srodkéw Narodowego Funduszu
Zdrowia, w zwigzku z tym w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, proteza dofinanso-
wana ze srodkow PFRON w ramach niniejszego wniosku nie moze by¢ wspoffinansowana z in-
nych $rodkow publicznych,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umo-
wy dofinansowania jest spetnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w
dniu podpisania umowy,

przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie
srodkéw finansowych nastepuje na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodaw-
ce faktury VAT,

10.08wiadczam, ze na podstawie art. 7 ust. 1 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Wschowie w celu ubiegania sie o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych. Podane dane osobo-
we, zgodnie z art. 4 pkt 11 w/w rozporzadzenia, tj. dobrowolnie, konkretnie, swiadomie i jedno-
znacznie okazuje wole oraz oswiadczam, ze sg one zgodne z prawdg. Zapoznatem(-am) sie z tre-
$cig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych
oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.
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