Wniosek C1 dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Zalaczniki wymagane do wniosku:

WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

(nalezy zaznaczyc¢ wtasciwe)

Nazwa zatacznika

Dotgczono do

: Uzupetniono
wniosku

Data uzupetnienia
/uwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci (lub orzeczenia réwnowaznego) albo

1 orzeczenia o niepetnosprawnosci (osoby do 16 roku zycia) |:| l:'

2 Oswiadczenie Wnioskodawcy (sporzgdzone wg wzoru okres$lonego w zatgczniku nr 1 do wniosku) |:| l:'
Zadwiadczenie lekarskie wypetnione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie wczesniej niz 120

4 dni przed dniem ztozenia wniosku (sporzadzone wg wzoru okre$lonego w zafaczniku nr 2g do |:| D
formularza wniosku)

5 Oswiadczenie o miejscu zamieszkania (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 3 do |:| I:'
wniosku)

6 Klauzula zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzona wg wzoru okre$lonego |:| I:'
w zatgczniku nr 4 do formularza wniosku)

7 Klauzula informacyjna przetwarzania danych osobowych (sporzadzona wg wzoru okres$lonego |:| I:'
w zatgczniku nr 5 do formularza wniosku) - wypetniona przez Wnioskodawce

8 Zobowigzanie informowania Realizatora programu o wszelkich zmianach, dotyczacych danych |:| I:'
zawartych we wniosku (sporzgdzone wg wzoru okres$lonego w zafgczniku nr 6 do wniosku)

9 Kserokopia aktu urodzenia dziecka — w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby |:| D
niepetnosprawnej

10 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku |:| D
dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny
Dokumenty potwierdzajace fakt poszkodowania w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen

11
losowych

12 Co najmniej dwie niezalezne oferty cenowe zakupu |:| I:‘

13 Kserokopia zlecenia NFZ na zaopatrzenie w wyréb medyczny (o ile dotyczy) |:| I:'

14 Inne zatgczniki (nalezy wymienic): I:' I:'

15 [] []
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