Whioseknr .........co.oooeeeent.

................................ , Pomoc poszkodowanym — Modut Il — choroby zakazne

Zatgcznik nr 3 do ,Kierunkéw dziatan oraz warunkow brzegowych obowigzujgcych w 2020 roku realizatorow
Modutu Il oraz Modutu IV programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub

Data wplywu: ..............
Nr sprawy: ........c.cceueeee

sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw programu

,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji
kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi” — Modut Il

Znak ,X” oznacza wybrang pozycje przez Wnioskodawce na liscie opcji mozliwych do wyboru.

Nazwa pola

Whnioskodawca sktada wniosek: 0 we wiasnym imieniu

INFORMACJE O Wnioskodawcy
Zawartosé

O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego

[0 jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego
(dotyczy wytagcznie oséb czesciowo lub catkowicie ubezwlasnowolnionych)

Imie:

Nazwisko:
PESEL:
Data urodzenia:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Zawartosc¢

Wojewoddztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

ADRES KORESPONDENCYJNY

L1 Taki sam, jak adres zamieszkania

Nazwa pola Zawartosé
Wojewédztwo:
Powiat:
Ulica:
Nr domu:
Nr lokalu:

Miejscowos¢é:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Whniosek Nr........oo , Pomoc poszkodowanym — Modut Il — choroby zakazne

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI Wnioskodawcy

Wypetnia Wnioskodawca, jesli sktada wniosek w imieniu wtasnym.

Nazwa pola Zawartos¢
Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny O umiarkowany O lekki O nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: O okresowo —do dnia:.......................
Grupa inwalidzka: O I grupa O 1l grupa O 1l grupa [ nie dotyczy

INFORMACJE O PLACOWCE REHABILITACYJNEJ

Wypetnia Wnioskodawca, jesli sktada wniosek w imieniu wtasnym.
Whioskodawca korzysta z opieki Swiadczonej przez placéwke rehabilitacyjna:

Nazwa pola Zawartosé

Nazwa placowki:

Adres placowki:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

INFORMACJE O WNIOSKOWANEJ POMOCY

Wypetnia Whioskodawca, jesli sktada wniosek w imieniu wiasnym.

Uwaga! Pod pojeciem ,placowki rehabilitacyjnej” nalezy rozumiec placowke, w ktérej udzielane jest wsparcie osobom
niepetnosprawnym $wiadczone w sposéb ciaggty (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesiecy w roku).
Whioskodawca na skutek wystgpienia sytuacji kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracit, w okresie od dnia 9 marca
2020 roku do dnia 4 wrzesnia 2020 roku, mozliwo$c¢ korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujacych po sobie dni
roboczych) w danym miesigcu, za ktory przystuguje wsparcie z opieki Swiadczonej w placéwce rehabilitacyjnej.

Uwaga! Okres, na jaki moze zosta¢ przyznane $wiadczenie, nie moze by¢ diuzszy niz 3 miesigce — w kazdym z wykazanych miesiecy
Whnioskodawca musi spetnia¢ ww. warunek, tj. musi wystgpi¢ brak mozliwosci korzystania z opieki w placéowce rehabilitacyjnej przez
okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych.

Uwaga! Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktérym nastapita wyptata dodatkowego zasitku opiekuficzego, o ktérym mowa
w art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych chordb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

Whnioskowany okres przyznania swiadczenia:
01 miesigc [ 2 miesigce [ 3 miesigce

PODOPIECZNY Nr 1
DANE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Zawartos¢
Imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA PODOPIECZNEGO

0 Taki sam, jak adres zamieszkania Wnioskodawcy

Nazwa pola Zawartosé
Wojewodztwo:
Powiat:
Ulica:
Nr domu:
Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:
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Whniosek Nr........oo , Pomoc poszkodowanym — Modut Il — choroby zakazne

Poczta: ‘

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢é

Czy podopieczny jest pelnoletni? O Tak 0O Nie

Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny O umiarkowany O lekki
[0 orzeczenie o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia)
[ nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace [0 bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: [J okresowo —do dnia:.......................
Grupa inwalidzka: O I grupa O 1l grupa O 11l grupa O nie dotyczy

INFORMACJE O PLACOWCE REHABILITACYJNEJ PODOPIECZNEGO

Podopieczny korzysta z opieki $wiadczonej przez placowke rehabilitacyjna:

Nazwa pola Zawartos¢

Nazwa placowki:

Adres placéwki:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

INFORMACJE O WNIOSKOWANEJ POMOCY DLA PODOPIECZNEGO

Uwaga! Pod pojeciem ,placowki rehabilitacyjnej” nalezy rozumiec placéwke, w ktérej udzielane jest wsparcie osobom niepetnosprawnym
Swiadczone w sposob ciggly (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesiecy w roku).

Podopieczny na skutek wystgpienia sytuacji kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracit, w okresie od dnia 9 marca
2020 roku do dnia 4 wrzesnia 2020 roku, mozliwo$c¢ korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni
roboczych) w danym miesigcu, za ktéry przystuguje wsparcie z opieki $wiadczonej w placéwce rehabilitacyjne.

Uwaga! Okres, na jaki moze zosta¢ przyznane swiadczenie, nie moze by¢ diuzszy niz 3 miesigce — w kazdym z wykazanych miesiecy
Podopieczny musi spetnia¢ ww. warunek, tj. musi wystgpi¢ brak mozliwo$ci korzystania z opieki w placéwce rehabilitacyjnej przez okres
co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych.

Uwaga! Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktérym nastgpita wyptata dodatkowego zasitku opiekuficzego, o ktérym mowa w art.
4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-
19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

Whnioskowany okres przyznania swiadczenia:
0 1 miesigc 0 2 miesigce  [J 3 miesigce

PODOPIECZNY Nr 2
DANE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Zawartos¢
Imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA PODOPIECZNEGO

0 Taki sam, jak adres zamieszkania Wnioskodawcy

Nazwa pola Zawartosé
Wojewodztwo:
Powiat:
Ulica:
Nr domu:
Nr lokalu:

Miejscowos¢é:

Kod pocztowy:
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Whniosek Nr........oo , Pomoc poszkodowanym — Modut Il — choroby zakazne

Poczta: ‘

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢é

Czy podopieczny jest pelnoletni? O Tak 0O Nie

Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny O umiarkowany O lekki
[0 orzeczenie o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia)
[ nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace [0 bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: [J okresowo —do dnia:.......................
Grupa inwalidzka: O I grupa O Il grupa O 11l grupa O nie dotyczy

INFORMACJE O PLACOWCE REHABILITACYJNEJ PODOPIECZNEGO

0 Taki sam, jak adres placéwki przy Podopiecznym nr 1
Podopieczny korzysta z opieki $wiadczonej przez placéwke rehabilitacyjna:

Nazwa pola Zawartos¢

Nazwa placowki:

Adres placéwki:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

INFORMACJE O WNIOSKOWANEJ POMOCY DLA PODOPIECZNEGO

Uwaga! Pod pojeciem ,placowki rehabilitacyjnej” nalezy rozumiec placowke, w ktérej udzielane jest wsparcie osobom niepetnosprawnym
Swiadczone w sposob ciggly (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesiecy w roku).

Podopieczny na skutek wystgpienia sytuacji kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracit, w okresie od dnia 9 marca
2020 roku do dnia 4 wrzesnia 2020 roku, mozliwo$¢ korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni
roboczych) w danym miesigcu, za ktdry przystuguje wsparcie z opieki $wiadczonej w placéwce rehabilitacyjne.

Uwaga! Okres, na jaki moze zosta¢ przyznane swiadczenie, nie moze by¢ diuzszy niz 3 miesigce — w kazdym z wykazanych miesiecy
Podopieczny musi spetnia¢ ww. warunek, tj. musi wystgpi¢ brak mozliwosci korzystania z opieki w placéwce rehabilitacyjnej przez okres
co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych.

Uwaga! Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktérym nastapita wyptata dodatkowego zasitku opiekuficzego, o ktérym mowa

w art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

Whnioskowany okres przyznania swiadczenia:
01 miesigc [0 2 miesigce 0O 3 miesigce

PODOPIECZNY Nr 3
DANE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Zawartos¢
Imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA PODOPIECZNEGO

0 Taki sam, jak adres zamieszkania Wnioskodawcy

Nazwa pola Zawartosé
Wojewodztwo:
Powiat:
Ulica:
Nr domu:
Nr lokalu:

Miejscowos¢é:
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Whniosek Nr........oo , Pomoc poszkodowanym — Modut Il — choroby zakazne

Kod pocztowy:

Poczta:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢é

Czy podopieczny jest petnoletni? O Tak [ Nie

Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny O umiarkowany [ lekki
[0 orzeczenie o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia)
[ nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace [0 bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: [0 okresowo —do dnia:.......................
Grupa inwalidzka: O I grupa O Il grupa O 11l grupa O nie dotyczy

INFORMACJE O PLACOWCE REHABILITACYJNEJ PODOPIECZNEGO

U Taki sam, jak adres placéwki przy Podopiecznym nr 1
Podopieczny korzysta z opieki S$wiadczonej przez placowke rehabilitacyjna:

Nazwa pola Zawartosé

Nazwa placowki:

Adres placéwki:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

INFORMACJE O WNIOSKOWANEJ POMOCY DLA PODOPIECZNEGO

Uwaga! Pod pojeciem ,placowki rehabilitacyjnej” nalezy rozumie¢ placoéwke, w ktérej udzielane jest wsparcie osobom niepetnosprawnym
Swiadczone w sposob ciggly (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesiecy w roku).

Podopieczny na skutek wystgpienia sytuacji kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracit, w okresie od dnia 9 marca
2020 roku do dnia 4 wrzesnia 2020 roku, mozliwo$¢ korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni
roboczych) w danym miesigcu, za ktéry przystuguje wsparcie z opieki Swiadczonej w placéwce rehabilitacyjne.

Uwaga! Okres, na jaki moze zosta¢ przyznane swiadczenie, nie moze by¢ diuzszy niz 3 miesigce — w kazdym z wykazanych miesiecy
Podopieczny musi spetnia¢ ww. warunek, tj. musi wystagpi¢ brak mozliwosci korzystania z opieki w placéwce rehabilitacyjnej przez okres
co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych.

Uwaga! Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktérym nastapita wyptata dodatkowego zasitku opiekuficzego, o ktérym mowa

w art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych chordb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

Whnioskowany okres przyznania $wiadczenia:
01 miesigc [0 2 miesigce 0O 3 miesigce

PODOPIECZNY Nr 4
DANE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Zawartos¢
Imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA PODOPIECZNEGO

0 Taki sam, jak adres zamieszkania Wnioskodawcy

Nazwa pola Zawartosé
Wojewédztwo:
Powiat:
Ulica:
Nr domu:
Nr lokalu:
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Whniosek Nr........oo , Pomoc poszkodowanym — Modut Il — choroby zakazne

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢é

Czy podopieczny jest petnoletni? O Tak [ Nie

Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny O umiarkowany lekki
[0 orzeczenie o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia)
[ nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: [J okresowo —do dnia:.......................
Grupa inwalidzka: O I grupa O 1l grupa O 11l grupa O nie dotyczy

INFORMACJE O PLACOWCE REHABILITACYJNEJ PODOPIECZNEGO

U Taki sam, jak adres placéwki przy Podopiecznym nr 1
Podopieczny korzysta z opieki S$wiadczonej przez placowke rehabilitacyjna:

Nazwa pola Zawartosé

Nazwa placowki:

Adres placowki:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

INFORMACJE O WNIOSKOWANEJ POMOCY DLA PODOPIECZNEGO

Uwaga! Pod pojeciem ,placowki rehabilitacyjnej” nalezy rozumiec placéwke, w ktérej udzielane jest wsparcie osobom niepetnosprawnym
Swiadczone w sposob ciggly (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesiecy w roku).

Podopieczny na skutek wystgpienia sytuacji kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracit, w okresie od dnia 9 marca
2020 roku do dnia 4 wrzesnia 2020 roku, mozliwo$c¢ korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni
roboczych) w danym miesigcu, za ktéry przystuguje wsparcie z opieki $wiadczonej w placéwce rehabilitacyjne.

Uwaga! Okres, na jaki moze zosta¢ przyznane swiadczenie, nie moze by¢ diuzszy niz 3 miesigce — w kazdym z wykazanych miesiecy
Podopieczny musi spetnia¢ ww. warunek, tj. musi wystagpi¢ brak mozliwosci korzystania z opieki w placéwce rehabilitacyjnej przez okres
co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych.

Uwaga! Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktérym nastapita wyptata dodatkowego zasitku opiekuficzego, o ktérym mowa

w art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

Whnioskowany okres przyznania swiadczenia:
01 miesigc [0 2 miesigce 0O 3 miesigce

PODOPIECZNY Nr 5
DANE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Zawartos¢
Imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA PODOPIECZNEGO

0 Taki sam, jak adres zamieszkania Wnioskodawcy

Nazwa pola Zawartosé
Wojewébdztwo:
Powiat:
Ulica:
Nr domu:
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Whniosek Nr........oo , Pomoc poszkodowanym — Modut Il — choroby zakazne

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢

Czy podopieczny jest petnoletni? O Tak [ Nie

Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny O umiarkowany [ lekki
[0 orzeczenie o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia)
O nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: [0 okresowo —do dnia:.......................
Grupa inwalidzka: O I grupa O 1l grupa O 1l grupa [ nie dotyczy

INFORMACJE O PLACOWCE REHABILITACYJNEJ PODOPIECZNEGO

0 Taki sam, jak adres placéwki przy Podopiecznym nr 1
Podopieczny korzysta z opieki $wiadczonej przez placowke rehabilitacyjna:

Nazwa pola Zawartos¢

Nazwa placowki:

Adres placéwki:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

INFORMACJE O WNIOSKOWANEJ POMOCY DLA PODOPIECZNEGO

Uwaga! Pod pojeciem ,placowki rehabilitacyjnej” nalezy rozumie¢ placoéwke, w ktérej udzielane jest wsparcie osobom niepetnosprawnym
Swiadczone w sposob ciggly (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesiecy w roku).

Podopieczny na skutek wystgpienia sytuacji kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracit, w okresie od dnia 9 marca
2020 roku do dnia 4 wrzesnia 2020 roku, mozliwo$¢ korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni
roboczych) w danym miesigcu, za ktéry przystuguje wsparcie z opieki $wiadczonej w placéwce rehabilitacyjne.

Uwaga! Okres, na jaki moze zosta¢ przyznane swiadczenie, nie moze by¢ diuzszy niz 3 miesigce — w kazdym z wykazanych miesiecy
Podopieczny musi spetnia¢ ww. warunek, tj. musi wystgpi¢ brak mozliwosci korzystania z opieki w placéwce rehabilitacyjnej przez okres
co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych.

Uwaga! Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktérym nastgpita wyptata dodatkowego zasitku opiekuniczego, o ktérym mowa

w art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych chordb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

Whnioskowany okres przyznania swiadczenia:

01 miesigc [ 2 miesigce [ 3 miesigce

INFORMACJE DOTYCZACE WNIOSKOWANEJ POMOCY FINANSOWEJ

Wysokos$¢ wnioskowanej pomocy w ramach Modutu Il programu: ...................... zt

Uwaga! Maksymalna wysoko$¢ $wiadczenia udzielonego Adresatowi programu ze $rodkéw PFRON w ramach Modutu Ill programu
wynosi 500 zt miesiecznie na jedng osobe niepetnosprawna, z tym ze okres, na jaki moze zostac przyznane $wiadczenie, nie moze
by¢ dtuzszy niz 3 miesigce. Wysokos¢ wnioskowanej pomocy nalezy okresli¢ fgcznie dla wszystkich oséb niepefnosprawnych,
ktorych dotyczy przedmiotowy wniosek. Uwaga! W kazdym z wykazanych we wniosku miesiecy musi wystgpi¢ brak mozliwo$ci
korzystania z opieki w placowce rehabilitacyjnej przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych. Uwaga!
Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktérym nastapita wypfata dodatkowego zasitku opiekuriczego, o ktérym mowa w art. 4 ustawy
Z dnia 2 marca 2020 r. o szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych
chorob zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

DANE RACHUNKU BANKOWEGO Whnioskodawcy

Forma przekazania srodkow finansowych:
[0 przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce
O w kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme pfatnosci)
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Whniosek Nr........oo , Pomoc poszkodowanym — Modut Il — choroby zakazne

Uwaga! Z powodu sytuacji epidemiologicznej wybor formy przekazania Srodkéw finansowych w kasie lub przekazem pocztowym
dopuszczalny jest jedynie w sytuacji, w ktorej Wnioskodawca nie posiada rachunku bankowego.

Informacja o rachunku bankowym, na ktory majg zosta¢ przekazane srodki w przypadku przyznania $wiadczenia
w ramach Modutu Ill programu:

Nazwa pola Zawartos¢

Dane wiasciciela rachunku:

Nazwa banku:

Numer rachunku bankowego:

Oswiadczam, ze:

[0 1) Adresaci programu wymienieni we wniosku, nie otrzymali na podstawie odrebnych wnioskéw (o przyznanie
Swiadczenia w ramach Modutu Il programu ,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu
lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”) pomocy finansowej udzielonej w formie dofinansowania
kosztow zwigzanych z zapewnieniem opieki w warunkach domowych.

O 2) w miesigcach, ktére obejmuje niniejszy wniosek, nie nastgpita wyptata dodatkowego zasitku opiekuhczego, o ktérym
mowa w art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegodlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem.
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuaciji kryzysowych;

O 3) informacje podane we wniosku sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie przez Wnioskodawce
informacji niezgodnych z prawdg eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

Osoba niemogaca pisa¢ moze ztozy¢ o$wiadczenie woli w formie pisemnej w ten sposob, ze uczyni na dokumencie tuszowy odcisk palca,
a obok tego odcisku osoba przez nig upowazniona wypisze jej imie i nazwisko oraz ztozy swéj podpis, albo w ten sposoéb, ze zamiast
Sktadajgcego o$wiadczenie podpisze sie osoba przez niego upowazniona, a jej podpis bedzie poswiadczony przez notariusza, wojta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze zostat ztozony na zyczenie osoby niemoggcej
pisac.

Miejscowo$c Data Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczatka i podpis kierownika wtasciwej jednostki organizacyjnej

Data i podpis pracownika prowadzgcego sprawe: Realizatora programu:

Informacje o programie

Adresatami programu s3a:
1) osoby niepetnosprawne posiadajgce aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenie rownowazne),
2) dzieci i mtodziez niepetnosprawna posiadajgca aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci, wydane przed ukonczeniem 16 roku

zycia.
Uwaga! W imieniu oséb niepetnoletnich oraz ubezwtasnowolnionych czesciowo lub catkowicie — zwanych dalej ,podopiecznymi” —
wystepujg opiekunowie prawni tych osob.
W ramach Modutu Ill programu udzielana jest pomoc finansowa dla oséb niepetnosprawnych, ktére na skutek wystgpienia sytuacji
kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracity, w okresie od dnia 9 marca 2020 roku do dnia 4 wrzesnia 2020 roku,
mozliwo$¢ korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych) w danym miesigcu, za ktéry
przystuguje wsparcie z opieki Swiadczonej w placéwce rehabilitacyjnej.
Pomoc finansowa udzielana jest w formie dofinansowania kosztow zwigzanych z zapewnieniem opieki w warunkach domowych.
Maksymalna wysokos$¢ swiadczenia udzielonego ze srodkdw PFRON w ramach Modutu Il programu wynosi 500 zt miesiecznie na
jedna osobe niepetnosprawna, z tym Ze okres, na jaki moze zostaé przyznane $wiadczenie, nie moze by¢ dtuzszy niz 3 miesiace.
W kazdym z wykazanych we wniosku miesigcy musi wystgpi¢ brak mozliwosci korzystania z opieki w placowce rehabilitacyjnej przez
okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych.

Pod pojeciem ,placowki rehabilitacyjnej” nalezy rozumie¢ placéwke, w ktérej udzielane jest wsparcie osobom niepetnosprawnym
Swiadczone w sposoéb ciggly (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesiecy w roku).

Uwaga! Pomoc finansowa w ramach Modutu lll programu skierowana jest do oséb niepetnosprawnych, ktére sa:
1) uczestnikami warsztatow terapii zajeciowej;
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Whniosek Nr........oo , Pomoc poszkodowanym — Modut Il — choroby zakazne

2)
3)
4)
5)

6)

7)

uczestnikami srodowiskowych doméw samopomocy, funkcjonujgcych na podstawie przepiséw ustawy o pomocy spotecznej;
podopiecznymi dziennych domoéw pomocy spotecznej, funkcjonujgcych na podstawie przepiséw ustawy o pomocy spotecznej;

podopiecznymi placéwek rehabilitacyjnych, ktérych dziatalno$¢ finansowana jest ze $rodkéw PFRON na podstawie art. 36 ustawy
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych;

uczestnikami programow zatwierdzonych przez Rade Nadzorcza PFRON i w ramach tych programéw korzystajg ze wsparcia
udzielanego przez placowki rehabilitacyjne;

petnoletnimi (od 18 do 25 roku zycia) uczestnikami zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych organizowanych zgodnie z przepisami
rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 23 kwietnia 2013 r. w sprawie warunkdéw i sposobu organizowania zaje¢
rewalidacyjno-wychowawczych dla dzieci i mtodziezy z uposledzeniem umystowym w stopniu gtebokim;

petnoletnimi (od 18 do 24 roku zycia) wychowankami specjalnych osrodkéw szkolno-wychowawczych oraz specjalnych osrodkow
wychowawczych, funkcjonujacych na podstawie ustawy Prawo oswiatowe.

Informacje o programie: www.pfron.org.pl — zaktadka ,,O Funduszu — Programy i zadania PFRON”.

Nalezy wypetni¢ poszczegolne punkty wniosku lub wpisa¢ ,nie dotyczy”.
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