Zatacznik do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,, Aktywny samorzad” Modut |

Obszar E, sktadany w celu rozpatrzenia wniosku

Miejscowosc: | |

Data (dd-mm-rrrr): |:|

Zaswiadczenie o korzystaniu ze Sswiadczenia zdrowotnego

Imie pacjenta: | |

Nazwisko pacjenta: | |

PESEL pacjenta: |

Potwierdzam:

Pacjent na dzien wystawienia zaswiadczenia korzysta ze $wiadczenia zdrowotnego udzielanego
w warunkach domowych przez (zaznacz wtasciwe):

[ ] zespdt dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie
zespot dtugoterminowej opieki domowej dla dzieci wentylowanych mechanicznie
poradnie/ osrodek/ zespét domowego leczenia tlenem

hospicjum domowe

opieke paliatywng

pielegniarska opieke dtugoterminowg

OO0 OO

na podstawie zalecenia lekarza specjalisty

Swiadczenie jest udzielane w terminie (wpisz daty albo zaznacz wiasciwe):

[ ] od dnia (dd-mm-rrr): | | Do dnia (dd-mm-rrr): |

[ ] nieokreslonym (bezterminowo) od dnia: | |

Pacjent korzysta w miejscu zamieszkania/ statego pobytu z nastepujacego urzadzenia
(zaznacz wiasciwe):
[ ] koncentratora tlenu

[ ] respiratora.

Piecze¢ swiadczeniodawcy i podpis osoby upowaznionej, lub

Pieczed i podpis lekarza lub lekarza specjalisty lub fizjoterapeuty lub pielegniarki z zespotu
realizujgcego Swiadczenie

Nazwa i adres swiadczeniodawcy:

Nazwa: | |

UIica:l |

Miejscowosé: | Kod pocztowy: |:|




Zalgcznik do wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzqd” Modul 1

Oswiadczam, ze:

1. | O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkow
PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za posrednictwem samorzadu Powiatu |0 TAK |oNIE
Tarnobrzeskiego.

2. |Nie ubiegam si¢ i nie bede w danym roku ubiegal/a si¢ odrebnym wnioskiem
o $rodki PFRON na ten sam cel finansowy ze §rodkéw PFRON - za|o TAK |o NIE
posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu
powiatowego).

3. |Informacje podane we wniosku i w zalacznikach sg zgodne z prawdg oraz
przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, |0 TAK |o NIE
eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

4. |Zapoznalam/em si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach programu
»Aktywny Samorzad”, ktore przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania oraz |0 TAK |o NIE
przyjetam/jatem do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod
adresem:

www.pfron.org.pl

5. |Os$wiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego
w wysokosci co najmniej 10% wartosci przedmiotu dofinansowanialo TAK |o NIE
(z wylaczeniem Obszaru B Zadania 2 , Obszaru C Zadanie 2 oraz Obszaru E
gdzie wkiad wlasny nie jest wymagany)

6. |Przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia,
uzupelnienia zapisoOw lub brakujacych zalgcznikow do wniosku nalezy
dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora|o TAK |o NIE
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo
dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za
doreczong.

7. |Przyjmuj¢ do wiadomosci 1 stosowania, iz zloZenie niniejszego wniosku
o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji
programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest|o TAK |o NIE
spelnianie warunkow uczestnictwa okre§lonych w programie takze w dniu
podpisania umowy.

8. |Zobowiazuje si¢ zglosi¢ bezzwlocznie do Realizatora programu informacj¢
o wszelkich zmianach dotyczacych danych zawartych we wniosku. o TAK |oNIE

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)
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