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1. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar C/Zadanie nr 3
Pomoc w zakupie protezy koinczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania

techniczne

Specyfikacja zakupu protezy konczyny, w ktoérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacji:

D w zakresie reki
D przedramienia

D ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym

PROTEZA KONCZYNY DOLNEJ, po amputacji:

D na poziomie podudzia
D na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

D uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym

Dodatkowe informacje - opis techniczny protezy (elementy fabryczne, podzespoty, komponenty, materiaty):

2. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto
(w zh)

Wysokos¢ wkiadu wlasnego
(10% ceny brutto)

Kwota wnioskowana (90%)

Koszty dojazdu na spotkanie z ekspertem PFRON

tacznie

3. Informacje uzupetniajace

Przyczyna amputacji konczyny: |:| uraz |:| inna, jaka:

Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: |:| stabilny |:| niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

D NIE POSIADAM PROTEZY

D OD ROKU: ..o UZYTKUJE PROTEZE (rodzaj/opiS tECRNMICZNY): ......cveveveeveeeeeieeeeeeeeee ettt en s
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4. Zataczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 1-12)
WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Nazwa za*qcznika Dotgczono do U i Data uzupetnienia
whniosku Zupetniono /uwagi
1 Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
" | lub orzeczenia rownowaznego [ [
Oswiadczenie o wysokos$ci przecietnego miesiecznego dochodu w
rozumieniu przepiséw o sSwiadczeniach rodzinnych w przeliczeniu
2. |najednego czionka rodziny pozostajgcego we  wspdlnym D D
gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okres$lonego
w zatgczniku nr 1 do niniejszego wniosku)
3 | Klauzula informacyjna (zafgcznik nr 2 do niniejszego wniosku) L] L]
Kserokopia/skan ~ dokumentu stanowigcego opieke prawng nad
4. | podopiecznym—  w przypadku  wniosku  dotyczacego  osoby D
niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny
Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajgce stabilnosé
procesu chorobowego Whnioskodawcy i mozliwos¢ uzyskania przez
Whnioskodawce zdolnosci do pracy po zaopatrzeniu w proteze,
5. | wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wczesniej niz D D
120 dni przed dniem ztozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru
okre$lonego w zatgczniku nr 3 do wniosku)- dotyczy Obszaru C
Zadanie 3
Wystawiony przez wiasciwg jednostke dokument potwierdzajgcy
6. | poszkodowanie osoby w 2018 lub 2019 roku w wyniku zywiotu lub D D
innych zdarzen losowych ( o ile dotyczy)
7 oferta cenowa szt.2 (sporzgdzona wg wzoru okres$lonego w zatgczniku
" | nr 4 do niniejszego wniosku) D D
8 W przypadku wnioskodawcy w wieku emerytalnym zaswiadczenie
" | pracodawcy o zatrudnieniu D D
9. | Inne zatgczniki (nalezy wymienic):
10.
11.
12.

Miejscowos¢, data

Podpis Wnioskodawcy




Wniosek dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” Modut |

Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Dotyczy Obszaru C Zadanie 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i NazZWISKO PaCienta ..o o e

. resec OO HOOOON

3. Stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakres$li¢ witasciwe
pole O oraz potwierdzié podpisem i pieczatky):

[ ] Amputacja w zakresie reki
5 Amputacja w zakresie
przedramienia
pieczgtka, nr i podpis lekarza
5 Amputacja w zakresie ramienia z
wytuszczeniem w stawie barkowym _ _ ,
pieczatka, nr i podpis lekarza
[] Amputacja na poziomie podudzia pieczatka, nr i podpis lekarza
Amputacja na wysokosci uda
[] (takze przez staw kolanowy) pieczatka, nr i podpis lekarza
Amputacja w zakresie uda z
[] wytuszczeniem w stawie
biodrowym pieczatka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji konczyny: |:| uraz |:| inna, jaka:
Aktualny stan procesu chorobowego: |:| stabilny |:| niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktérej zastosowane zostang
nowoczesne rozwigzania techniczne:

(miejscowosé ) pieczatka, nr_i podpis lekarza
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Zatgcznik nr 4 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzgd”
dotyczy Obszaru C Zadanie 3

Wzér nr 9 - C3
Propozycja (oferta) specyfikacji i kosztorysu do protezy dla
Wnioskodawcy w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Imie i nazwisko Wnioskodawcy:......................................................

Poziom amputaciji: :

Ewentualne nlepraW|d’row030| klkuta :
Specyfikacja proponowanych elementow protezy wykonywanych

fabrycznie
Nazwa
Nazwa P_roducent handlowa Parametry Okres
i symbol L techniczne .. | Cena brutto
L. p | element (jesli , . gwarancji
u elementu jest ) i materiatowe

Suma (w zi)

Specyfikacja proponowanych elementéw protezy wykonywanych
indywidualnie dla wnioskodawcy

L. p Nazwa Parametry techniczne

. : Okres gwarancji Cena brutto
elementu i materiatowe

Suma (w zi)

Catkowita cena brutto proponowanej protezy (w zt)



