,               Moduł I,   obszar C ,
Zadanie 3- 4.


WNIOSEK – Część B ,               Moduł I,   obszar C ,
Zadanie 3- 4.
4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania:

1) ( TAK, dotyczy ZAKUPU PROTEZY(*niepotrzebne skreślić)   ; 
     ( NIE DOTYCZY
	Specyfikacja zakupu protezy kończyny, w której zastosowano nowoczesne rozwiązania techniczne

	PROTEZA KOŃCZYNY GÓRNEJ, po amputacji:

( w zakresie ręki

( przedramienia 

  ( ramienia i wyłuszczeniu w stawie barkowym 

	PROTEZA KOŃCZYNY DOLNEJ, po amputacji:

( na poziomie podudzia

( na wysokości uda (także przez staw kolanowy) 

  ( uda i wyłuszczeniu w stawie biodrowym  

	Dodatkowe informacje - opis techniczny protezy (elementy fabryczne, podzespoły, komponenty, materiały):


       a). Wnioskowana kwota dofinansowania zakupu protezy 

	Rodzaj przedmiotu dofinansowania
	Orientacyjna cena brutto 
(w zł)
	Kwota wnioskowana (w zł) 

	PROTEZA  
	
	

	KOSZTY DOJAZDU NA SPOTKANIE Z EKSPERTEM PFRON
	
	

	ŁĄCZNIE
	
	


       b). Informacje uzupełniające

	 Przyczyna amputacji kończyny:  ( uraz        ( inna, jaka:
 .......................................................................................................................................................................................

	Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy:      ( stabilny        ( niestabilny

Ocena zdolności do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

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

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

	( NIE POSIADAM  PROTEZY 
( OD ROKU: .................... UŻYTKUJĘ PROTEZĘ (rodzaj/opis techniczny): ........................................................................................

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

	CZY WNIOSKODAWCA UZYSKAŁ WCZEŚNIEJ POMOC ZE ŚRODKÓW PFRON W ZAKUPIE PROTEZY: ( NIE ( TAK

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


  2) ( TAK, dotyczy UTRZYMANIA SPRAWNOŚCI TECHNICZNEJ POSIADANEJ PROTEZY   ;    ( NIE DOTYCZY
	Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawności technicznej posiadanej protezy, w której zastosowano nowoczesne rozwiązania techniczne  
	ORIENTACYJNA CENA brutto

(kwota w zł)

	Zakup części zamiennych, jakich:
	

	Zakup dodatkowego wyposażenia, jakiego: 
	

	Koszty naprawy/remontu
	

	Koszty przeglądu technicznego
	

	Koszty konserwacji/renowacji 
	

	Inne, jakie:
	

	RAZEM
	


    a) Wnioskowana kwota dofinansowania  

	Rodzaj przedmiotu dofinansowania
	Orientacyjna cena brutto (w zł)
	Kwota wnioskowana (w zł) 

	Koszty utrzymania sprawności technicznej protezy:  
	
	

	Koszty dojazdu na spotkanie z ekspertem PFRON:
	
	

	ŁĄCZNIE
	
	


      b) Informacje uzupełniające

	Specyfikacja posiadanej protezy, w której zastosowano nowoczesne rozwiązania techniczne

	PROTEZA KOŃCZYNY GÓRNEJ, po amputacji:

( w zakresie ręki

( przedramienia 

  ( ramienia i wyłuszczeniu w stawie barkowym 

	PROTEZA NOGI, po amputacji:

( na poziomie podudzia

( na wysokości uda (także przez staw kolanowy) 

  ( uda i wyłuszczeniu w stawie biodrowym 

	Dodatkowe informacje - opis techniczny protezy (elementy fabryczne, podzespoły, komponenty, materiały):

	 Przyczyna amputacji kończyny:  ( uraz    ( inna, jaka: ........................................................................................

Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy:      ( stabilny        ( niestabilny

Ocena zdolności do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

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

	Czy Wnioskodawca uzyskał pomoc ze środków PFRON w zakupie protezy, w której zastosowano nowoczesne  rozwiązania techniczne?

 ( NIE         ( TAK - w ramach (np. programu) ............................................................................................... w ..............r.

	Okres gwarancyjny w związku z zakupem protezy upłynął:      ( NIE      ( TAK, w dniu: .......................................... r.

Posiadana proteza była naprawiana w roku:................, gwarancja na naprawę upłynęła: ( NIE   (TAK, w dniu: ............ r.

	Jakie problemy techniczne występują z użytkowaną protezą (jakie są istotne przesłanki udzielenia wsparcia ze środków PFRON):



	DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY, na który zostaną przekazane środki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza się uzupełnienie tych danych po podjęciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

	numer rachunku bankowego ........................................................................................................

nazwa banku ..............................................................................................................................

 


Oświadczam, że:

1. 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,
2. 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 „Aktywny samorząd” jest dostępny pod adresem: www.pfron.org.pl,

3. w okresie ostatnich 3 lat uzyskałam(em) pomoc ze środków PFRON (w tym za pośrednictwem powiatu) na zakup protezy*/wyżej wskazanych kosztów utrzymania sprawności technicznej posiadanej protezy*  : ( tak  - ( nie, 

4. posiadam środki finansowe na pokrycie udziału własnego w zakupie (w zależności od wysokości przyznanej pomocy finansowej  – co najmniej 10% ceny brutto), 

5. 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, 

6. przyjmuję do wiadomości i stosowania, że ewentualne wyjaśnienia, uzupełnienia zapisów lub brakujących załączników do wniosku należy dostarczyć niezwłocznie, w terminie wyznaczonym przez  PCPR 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 w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie środków finansowych następuje na konto dostawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawcę faktury VAT.
9. Wyrażam zgodę na badanie, w tym dojazd do eksperta wyznaczonego przez PFRON  (należy przez to rozumieć specjalistę wojewódzkiego z dziedziny rehabilitacji medycznej lub ortopedii i traumatologii albo innego specjalistę w tych dziedzinach, wskazanego przez jednego z wymienionych specjalistów, który prowadzi na terenie danego województwa długotrwałą opiekę protetyczną nad osobami po amputacjach kończyn; wyboru ekspertów PFRON dokonuje PFRON) celem wydanie opinii do wniosku zakwalifikowanego do dofinansowania, w zakresie:

       1)stabilności procesu chorobowego wnioskodawcy,

       2)rokowań co do zdolności wnioskodawcy do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie,

        oraz o ile dotyczy:

       3)celowości zwiększenia jakości protezy do poziomu IV (dla zdolności do pracy wnioskodawcy) i zwiększenia kwoty dofinansowania:  ( tak  - ( nie,
10. W przypadku podpisania umowy o dofinansowanie przedmiotu wniosku, wyrażam zgodę na powtórne badanie przez eksperta wyznaczonego przez PFRON (w tym dojazd do eksperta, o którym mowa w ust. 9) celem wydania właściwej opinii merytorycznej: :  ( tak  - ( nie
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  ..... /....... /20....... r.     
    ................................

         


            

            podpis Wnioskodawcy


5. Załączniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 8-10)                                                                      

	
	WYPEŁNIA WYŁĄCZNIE REALIZATOR PROGRAMU 
(należy zaznaczyć właściwe)

	
	Nazwa załącznika
	Dołączono do wniosku
	Uzupełniono
	Data uzupełnienia
/uwagi

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

	2. 
	Oświadczenie o wysokości przeciętnego miesięcznego dochodu, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, (sporządzone wg wzoru określonego w załączniku nr 1 do wniosku)
	     (
	     (
	

	3. 
	Zaświadczenie wydane przez lekarza specjalistę (o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepełnosprawności) zawierające opis rodzaju schorzenia będącego przyczyną orzeczenia o stopniu niepełnosprawności, wypełnione czytelnie w języku polskim wystawione nie wcześniej niż 120 dni przed dniem złożenia wniosku (sporządzone wg wzoru określonego w załączniku nr 4 do wniosku)
	     (
	     (
	

	4. 
	Oświadczenia wnioskodawcy o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez PCPR i PFRON (sporządzone wg wzoru określonego w załączniku nr 3 do formularza wniosku) - wypełnione przez Wnioskodawcę oraz inne osoby posiadające zdolność do czynności prawnych, których dane osobowe zostały przekazane do Realizatora programu 
	     (
	     (
	

	5. 
	Oświadczenie wnioskodawcy, iż nie ubiega się i nie będzie w danym roku ubiegał się odrębnym wnioskiem o środki PFRON na ten sam cel finansowany ze środków PFRON - za pośrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorządu powiatowego).- sporządzone wg. wzoru określonego w załączniku nr 2 do wniosku.
	     (
	     (
	

	6. 
	W przypadku osób w wieku emerytalnym zaświadczenie pracodawcy potwierdzające zatrudnienie;
	     (
	     (
	

	7. 
	Oświadczenie Wnioskodawcy, że nie otrzymał w bieżącym roku dofinansowania , refundacji lub dotacji ze środków Narodowego Funduszu Zdrowia na cel objęty umową dofinansowania - sporządzone wg. wzoru określonego w załączniku nr 7 do wniosku
	     (
	     (
	

	8. 
	Inne załączniki (należy wymienić):
	     (
	     (
	

	9. 
	
	     (
	     (
	

	10. 
	
	     (
	     (
	


Podpis pracownika dokonującego oceny formalnej wniosku…………………………   

Wystąpienie o OPINIĘ EKSPERTA WYZNACZONEGO PRZEZ PFRON
     (TAK             (NIE     Nr książki korespondencyjnej ………………..
                                                                                       z dnia………………..
POZIOMY JAKOŚCI PROTEZ

1) poziomie jakości  protez kończyny górnej – należy przez to rozumieć:

a)poziom I - prosta proteza o funkcji głównie kosmetycznej ewentualnie z najprostszymi elementami mechanicznego ustawiania pozycji łokcia i nadgarstka; do wykonania w ramach limitu NFZ; nie przywraca nawet podstawowych funkcji utraconej ręki,

b)poziom II - proteza z prostymi elementami mechanicznymi oraz standardowym zawieszeniem na kikucie; w zasadzie możliwa do wykonania w ramach NFZ z niewielką dopłatą; nie uniezależnia pacjenta od otoczenia w stopniu wystarczającym dla podjęcia aktywności zawodowej,

c) poziom III - proteza z precyzyjnymi elementami mechanicznymi oraz nowoczesnym zawieszeniem kikuta (także z wykorzystaniem technologii silikonowej) oraz bardzo dobrym wykończeniem kosmetycznym; uniezależnia pacjenta od otoczenia w stopniu umożliwiającym podjęcie aktywności zawodowej,

d)poziom IV - proteza z elementami bioelektrycznymi (lub elementy kombinowane bioelektryczne i mechaniczne  - tzw. hybrydowa); proteza w części bioelektrycznej sterowana impulsami z zachowanych grup mięśniowych; w znacznym stopniu pozwala na uniezależnienie się od otoczenia, jednak nie zawsze jest akceptowana przez pacjentów, w szczególności z powodu znacznej wagi; 

2) poziomie jakości  protez kończyny dolnej – należy przez to rozumieć:

a)poziom I - proteza wykonana w ramach limitu NFZ; posiada najprostsze elementy mechaniczne; nie daje możliwości lokomocyjnych dla codziennego funkcjonowania pacjenta,

b)poziom II - poziom podstawowy umożliwiający w miarę sprawne poruszanie się pacjenta; proteza taka jednak nie daje rzeczywistych możliwości intensywnego, bezpiecznego jej użytkowania potrzebnego do codziennej aktywności zawodowej,

c)poziom III - poziom bardzo dobry; proteza taka wykonana na nowoczesnych elementach (stopa, staw kolanowy) oraz posiadająca bardzo dobre zawieszenie w leju, także na elementach silikonowych; w tej grupie protez pacjent może otrzymać zaopatrzenie zapewniające takie możliwości lokomocyjne, aby mógł podjąć lub kontynuować aktywność zawodową;

d)poziom IV - grupa najnowocześniejszych w świecie protez, także z elementami sterowanymi cyfrowo, z wielowarstwowymi lejami oraz najlżejszymi elementami nośnymi; umożliwiają w niektórych przypadkach także aktywność sportową i rekreacyjną pacjentów;
PAGE  
4

