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Oświadczam, że: 

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze środków PFRON, ubiegam się 
wyłącznie za pośrednictwem samorządu Miasto na prawach powiatu Piekary Śląskie                               
 tak  -  nie 

2. informacje podane we wniosku i załącznikach są zgodne z prawdą oraz przyjmuję do wiadomości, 
że podanie informacji niezgodnych z prawdą, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania, 

3. zapoznałam(em) się z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotażowego programu „Aktywny 
samorząd”, które przyjmuję do wiadomości i stosowania oraz przyjęłam(em) do wiadomości, że tekst 
programu jest dostępny pod adresem: www.pfron.org.pl, a także: www.mopr.pieklary.pl,     

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskałam(em) pomoc ze środków PFRON (w tym za pośrednictwem 
powiatu) na zakup protezy, w której zastosowano nowoczesne rozwiązania techniczne:                          
 tak  -  nie,  

5. posiadam środki finansowe na pokrycie udziału własnego w zakupie protezy, w której zastosowano 
nowoczesne rozwiązania techniczne (w zależności od wysokości przyznanej pomocy finansowej  – 
co najmniej 10% ceny brutto),                                                                                                                                                             

6. na cel objęty niniejszym wnioskiem (zakup protezy, w której zastosowano nowoczesne rozwiązania 
techniczne) uzyskałam(em) pomoc ze środków Narodowego Funduszu Zdrowia:    tak  -  nie,   

7. przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż środki finansowe stanowiące udział własny wnioskodawcy                
nie mogą pochodzić ze środków PFRON, a także ze środków Narodowego Funduszu Zdrowia, w 
związku z tym w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, proteza dofinansowana ze środków 
PFRON w ramach niniejszego wniosku nie może być współfinansowana z innych środków 
publicznych, 

8. Zobowiązuję s ię zgłosić  bezzwłocznie do Real izatora informacje o wszelk ich 
zm ianach, dotyczących danych zawar tych we wnio sku.  

9. Przyjmuję do wiadomośc i,  że ze s trony Real izatora Programu, t j .  Miejsk iego 
Ośrodka Pomocy Rodzin ie w Piekarach Śląsk ich inspektorem ochrony danych 
osobowych jes t  Pani  Miros ława Kusz.  Dane kontaktowe :  te l:  32 287 95 03   wew.  
642 e-mail :  iod@mopr.p iekary.p l   

 

 

 

 
 
Piekary Śląskie, dnia  ........ /......... /20….. r.              …………………………………..                                                      
                                                                                        podpis Wnioskodawcy 
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