/@8 _ POWIATOWE CENTRUM kt e~
| A4S POMOCY RODZINIE akKtywny ’:3
LD v Nowym Tomyslu Samorzad (E;I%"‘"

Zatgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze srodkdw PFRON w ramach programu
»Aktywny samorzad” (Obszar C, Zadanie 2)

Oswiadczam, ze:

1.

10.

11

O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie/refundacje ze srodkow

PFRON, ubiegam sie wytacznie za posrednictwem samorzgdu powiatu nowotomyskiego:
[ tak [ nie.

Posiadam $rodki przeznaczone na udziat wtasny (o ile dotyczy):
[1tak [nie [ nie dotyczy.

Okres gwarancji wnioskowanego przedmiotu uptynat.
Whnioskodawca/podopieczny porusza sie na wozku inwalidzkim:
[(Itak [ nie.

Informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje
do wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych zprawdag, eliminuje
whniosek z dalszego rozpatrywania.

Zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach programu ,Aktywny
samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci istosowania oraz przyjetam(em)
do wiadomosci, Zze informacje oraz tekst programu s3 dostepne pod adresem:
www.pfron.org.pl, a takze: www.pcprnt.pl.

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 spefnianie warunkdw uczestnictwa okreslonych
w programie takze w dniu podpisania umowy.

Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséow
lub brakujgcych zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie
wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze komunikacja z wnioskodawcg odbywa
sie w sposéb okreslony w SOW, a korespondencja elektroniczna prawidtowo
zaadresowana i dwukrotnie wystana do wnioskodawcy, uznawana jest za doreczonag.
Okres gwarancji dotyczacy przedmiotu dofinansowanego uprzednio ze s$rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w ramach programu
»Aktywny samorzad”, Modut | - Obszar C - Zadanie 2: pomoc w utrzymaniu sprawnosci
technicznej posiadanego skutera lub wdzka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
uptynat (o ile dotyczy):

[Jtak [Jnie [ nie dotyczy.

Uzyskatam(em) w biezgcym roku dofinansowanie, refundacje lub dotacje ze srodkéw

Narodowego Funduszu Zdrowia na cel objety wnioskiem:
LItak [ nie.

. Zobowigzuje zgtosi¢ bezzwiocznie do Realizatora informacje o wszelkich zmianach,

dotyczacych danych zawartych we wniosku.

miejscowos¢ data podpis Wnioskodawcy


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

