Zafgcznik nr 4 do Zasad przyznawania (...)

Prosba o przywrdcenie terminu na ztozenie wniosku
w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

Imie i nazwisko Wnioskodawcy:

Pesel:

Na podstawie rozdziatu | ust. 4 dokumentu pn. ,Zasady (...)", zwracam sie do Realizatora
programu z prosba o przywrdcenie terminu na ztozenie wniosku w ramach pilotazowego
programu ,Aktywny samorzad” na zadanie:

O Obszar AZadanie 1

[J obszar AZadanie 2

[] obszar A Zadanie 3

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania
do posiadanego samochodu

(dysfunkcja narzgdu ruchu)

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy
(dysfunkcja narzadu ruchu)

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy
(dysfunkcja narzadu stuchu)

|:| Obszar AZadanie 4

L] obszar B Zadanie 1

[] obszar B Zadanie 2

pomoc w zakupie i montaiu oprzyrzadowania
do posiadanego samochodu

(dysfunkcja narzgdu stuchu)

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego,
oprogramowania (dysfunkcja wzroku lub obu rak)

dofinansowanie szkoler w zakresie obstugi nabytego

w ramach programu sprzetu elektronicznego

D Obszar BZadanie 3

[l obszar Bzadanie 4

[l Obszar BZadanie 5

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego,
oprogramowania (dysfunkcjawzroku, umiarkowany
stopien niepefnosprawnosci)

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego,
oprogramowania (dysfunkcja stuchu)

pomoc w utrzymaniu sprawnosci techniczne] zakupionego

sprzetu elektronicznego

[J obszar czadanie1

[ obszar CZadanie 2

D Obszar CZadanie 3

pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego
o napedzie elektrycznym

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej
posiadanego skutera lub wozka inwalidzkiego
o napedzie elektrycznym

pomoc w zakupie protezy na lll lub IV poziomie jakosci

D Obszar CZadanie 4

D Obszar CZadanie 5

D Obszar D

pomoc w utrzymaniu sprawnosci posiadanej protezy na
1l lub IV poziomie jakosci

Pomoc w zakupie skutera elektrycznego lub napedu
elektrycznego do wdzka recznego

pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowe]j poprzez

zapewnienie opieki dla osoby zaleinej

0 MODUL i

pomoc w uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyiszym

Informacje dodatkowe:
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Data, podpis Wnioskodawcy




