ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Lp.

Nazwa

Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
rOwnowaznego.

Dwie niezalezne oferty (od dwoch niezaleznych sprzedawcow/ustugodawcow), dotyczace
wybranego przedmiotu dofinansowania.

Oswiadczenie 0 wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych - wypetione
przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych,
ktorych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu..

Zaswiadczenie wydane przez_lekarza specjaliste potwierdzajace stabilnos¢ procesu
chorobowego Wnioskodawcy 1 mozliwos$¢ uzyskania przez Wnioskodawce zdolnosci do
pracy po zaopatrzeniu w protezg, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie
wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku (sporzadzone wg wzoru okreslonego
w zalgczniku do wniosku).

Oswiadczenie 0 wysokosci $rednich miesigcznych dochodow w przeliczeniu na jednego
cztonka rodziny pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym.

Wypehiony zatgcznik nr 1 — informacje niezb¢dne do oceny merytorycznej wniosku.

Wypetione przez Wnioskodawce o§wiadczenie stanowigce zatgcznik nr 2 do wniosku.

Kserokopia zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne potwierdzona przez Narodowy
Fundusz Zdrowia — o ile dotyczy. Uwaga: Zlecenie powinno zosta¢ dostarczone przed
wydaniem decyzji oraz podpisaniem umowy.

W przypadku, gdy osoba otrzymata w latach poprzednich dofinansowanie ze srodkow
PFRON na zakup protezy konczyny, W ktdrej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne (co najmniej na III poziomie jakos$ci) powinna wowczas dotaczy¢ do wniosku
potwierdzenie, ze udzielony przez ushugodawce okres gwarancji zostat zakonczony (np.
karta gwarancyjna/specyfikacja lub oswiadczenie od sprzedawcy/ustugodawcy).

10.

Zaswiadczenie z:

 Powiatowego Urze¢du Pracy w przypadku oséb bezrobotnych i/lub poszukujacych pracy;
» zaktadu pracy potwierdzajace zatrudnienie, w przypadku osob zatrudnionych;

» szkoty, uczelni o aktualnym etapie ksztatcenia(dot. 0s. uczacych si¢).

11.

Przebieg pracy zawodowej (opis).




Zatacznik nr 1 - INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. W
miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé¢ (np. fakt wystepowania innej osoby niepefnosprawnej w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 4 wniosku. W przeciwnym
razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest
zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtoérnego/kolejnego dofinansowania ze sSrodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Obszerne uzasadnienie wniosku -

obligatoryjne

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w
formie dofinansowania ze srodkow PFRON,
szczegodlnie w odniesieniu do celu programu,
jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie
barier ograniczajacych uczestnictwo beneficjenta
pomocy W zyciu spotecznym, zawodowym i w
dostepie do edukacji. Pomoc w utrzymaniu
sprawnosci
konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne
rozwiazania techniczne (co najmniej na Ill
poziomie jakosci).
katalogu
sfinansowania w ramach programu — decydujace
dla
uzasadnienie wnioskodawcy potrzeby zakupu
danego przedmiotu/ustugi, przy czym niezbg¢dne
jest,
przedmiot/ushuga byta zwigzane z utrzymaniem
sprawnosci
Mozliwe jest dofinansowanie w szczegolnosci:
zakupu
wyposazenia,
kosztow
przegladéw technicznych, konserwacji.

technicznej posiadanej protezy

Program nie przewiduje
przedmiotow/ustug  mozliwych do

mozliwosci  dofinansowania  bedzie

aby proponowany do dofinansowania

technicznej posiadanej protezy.
czesci  zamiennych,  dodatkowego
a takze pomoc w pokryciu

niezbednych  napraw, remontow,

('uzasadnienie wyboru danego przedmiotu mozna
dotaczyé do wniosku jako dodatkowy zatacznik).

2)

Czy niepelnosprawno$¢ Wnioskodawcy jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej
niz jedna przyczyna niepelnosprawnosci, kilka
schorzen ograniczajacych  samodzielno$c¢)?
Niepelnosprawno$¢  sprzgzona musi  by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

D - nie

D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci

3)

Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whnioskodawca  pierwszy raz = uzyska
dofinansowanie danego przedmiotu
dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze
srodkow PFRON na ten sam cel, w tym
w ramach srodkoéw przekazywanych do
samorzadu np. w PCPR)?

D - tak D - nie




4) Czy w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy  sa  takze inne  osoby
niepetnosprawne (posiadajace odpowiednie

orzeczenie prawne dot. niepelnosprawnos$ci)?

D - tak (1 osoba) D - tak (wigcej niz jedna osoba) D - nie

5 Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca
jednoczesnie  podnosi  swoje  kwalifikacje
zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka
jezykow obcych) albo jednoczes$nie dziata
na rzecz srodowiska 0sob niepetnosprawnych
albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub
stara si¢ lepiej przygotowac do jej podjecia albo
do dalszego ksztatcenia (np. wspotpraca z
doradcg zawodowym, trenerem pracy,
psychologiem)?

D - nie dotyczy D - nie D - tak (prosze opisacd):

6) Czy Wnioskodawca posiada wyrdznienia lub
udziela si¢ jako wolontariusz?

7) Czy Wnioskodawca porusza si¢ za pomoca
wozka inwalidzkiego?

D - nie D - tak

8) Czy wystepuja szczegoOlne utrudnienia (jakie)?
np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢
leczenia szpitalnego, zle zurbanizowana czy
skomunikowana ~z  innymi  miejscowosc,
skomplikowana sytuacja rodzinna, trudnos$ci
finansowe, itp.

D - nie D - tak (proszg opisac):

Whioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie¢ i nazwisko
umieszczajac swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ si¢ inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta
miasta), starostg¢ lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz mogacego czytac.

podpis Whnioskodawcy




Zalacznik nr 2 — Oswiadczenie Whnioskodawcy

Oswiad -

10.

11.

12.

13.

informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie
informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za
posrednictwem samorzadu powiatowego w Nysie [ tak - [] nie

zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach programu ,,Aktywny samorzad”, ktére przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem:
www.pfron.org.pl, a takze: pcprnysa.pl,

uzyskam w danym roku dofinansowanie, refundacje lub dotacj¢ ze Srodkow NFZ na cel objety umowa
dofinansowania [ tak - [ nie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest
spetnianie warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy
konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne — co najmniej na III poziomie jakosci (w
zalezno$ci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny)

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze Realizator moze zobowigza¢ wnioskodawce do okazania oryginalu
dokumentu wymaganego do wniosku lub dostarczenia dodatkowych informacji lub zalacznikow, ktore
wnioskodawca musi dotaczy¢ do wniosku przed jego rozpatrzeniem,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapiséw lub brakujacych
zatacznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu
oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie
odebrana, uznawana bedzie za dorgczona,

w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkow PFRON i rozwigzanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie $rodkéw
finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu / uslugodawcy, na podstawie
przedstawionej przez Wnioskodawce faktury VAT lub innego dowodu ksiegowego lub na wskazany rachunek
bankowy wnioskodawcy do rozliczenia na warunkach okreslonych w umowie dofinansowania,

przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, ze pomoc moze by¢ udzielona po zakonczeniu okresu gwarancji
zwigzanej z pomoca udzielong wcze$niej w ramach tego zadania (udzielonej na elementy/przedmioty wowczas
zakupione),

przyjmuje do wiadomosci, ze decyzje w sprawie wysokosci dofinansowania dla wnioskodawcy podejmuje
Realizator programu,

przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, ze wniosek podlega weryfikacji przez eksperta PFRON w zakresie:
stabilno$ci procesu chorobowego wnioskodawcy, rokowan co do zdolnosci wnioskodawcy do pracy w wyniku
wsparcia udzielonego w programie. (Wnioskodawca zobowiazany jest do odbycia dwoch wizyt u eksperta
PFRON).

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig
i nazwisko umieszczajgc swdj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ po$wiadczony przez notariusza lub woéjta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zZtozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz mogacego czytac.

podpis Wnioskodawcy



http://www.pfron.org.pl/

Zatgcznik do wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzad” -
Modut | Obszar C Zadanie nr4

Stempel zaktadu opieki zdrowotne] e Jdnia ...
lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA .......ciiiiiiiieiic bbb
2. PESE L ..o
3. Stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy ( prosze zakreslic wiasciwe pole O oraz

potwierdzi¢ podpisem i pieczatkq):

L] Amputacja w zakresie reki

pieczatka, nri podpis lekarza

L] Amputacja w zakresie przedramienia

pieczatka, nri podpis lekarza

Amputacja w zakresie ramienia z wyluszczeniem w stawie

barkowym

pieczatka, nri podpis lekarza

[ ] | Amputacja na poziomie podudzia

pieczatka, nri podpis lekarza

Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

pieczatka, nri podpis lekarza

Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem w stawie

[ ]

biodrowym
pieczatka, nri podpis lekarza
Przyczyna amputacji koﬁczyny:D uraz L] inna, jaka:
Aktualny stan procesu chorobowego: D stabilny |:| niestabilny

Ocenazdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktérej zastosowane zostang nowoczesne rozwigzania
((Tod 0] 0o s 1= PP

(miejscowos¢ ) (data) . . .
pieczatka, nr i podpis lekarza

UWAGA!

1.W przypadku braku pieczeci lub podpisu lekarza w rubrykach do tego przeznaczonych, a takze danych w poszczegolnych rubrykach zaswiadczenia, zaswiadczenie
zostanie zwroécone Wnioskodawcy celem uzupeknienia.

2. W przypadku dokonywania skreslen i poprawek w zaswiadczeniu, nalezy potwierdza¢ ten fakt czytelnym podpisem lekarza dokonujacego skreslen i poprawek.

Pouczenie: zaswiadczenie nie moze by¢ wystawione wczesniej niz na 120 dni przed dniem ztozenia wniosku



Wzor oswiadczenia o wyraieniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora
programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow programu ,, Aktywny samorzad ” do Realizatora programu tj. Powiatu Nyskiego
z siedzibg w Nysie (w Starostwie Powiatowym w Nysie) przy ul. Piastowska 33a, 48-300 Nysa (administratora danych)
oraz do Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawla II 13
beda przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych. Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezb¢dne dla wypelnienia prawnie
usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich
danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetiania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez Wnioskodawce

udzialu w programie ,,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie skiada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne pefnoletnie 0s0by posiadajgce zdolnosé do

czynnosci prawnych,_ktorych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o

dofinansowanie.

(adres: miejscowosé, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)
Biorac pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego

dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skresli¢ ):

(imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Powiat Nyski z siedzibg w Nysie (w Starostwie Powiatowym w Nysie) przy ul. Piastowska
33a, 48-300 Nysa (administrator danych) oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawla II 13 w celach
zwigzanych z realizacja programu ,, Aktywny Samorzad” w tym m.in. do zawarcia i realizacji umowy w ramach ww.
programu. Administrator danych osobowych zobowigzany jest przestrzega¢ zasad przetwarzania danych osobowych, zgodnie z
rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27  kwietnia 2016 r. w  sprawie
ochrony  os6b  fizycznych w  zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie 0 ochronie danych - RODO), a takze
zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania , aktualizacji, uzupelniania
i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajqcej oswiadczenie



OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

W rozumieniu przepisow 0 §wiadczeniach rodzinnych

Przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcy - nalezy przez torozumie¢ dochéd w przeliczeniu na jedng osobe
w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych,
obliczony za kwartal poprzedzajacy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z réznych zrodet sumuja sie.

Gospodarstwo domowe wnioskodawcy — nalezy przez to rozumieé¢, w zaleznosci od stanu faktycznego:

a) wspolne gospodarstwo — gdy wnioskodawca ma wspélny budzet domowy zinnymi osobami, wchodzacymi
w sklad jego rodziny,

lub

b) samodzielne gospodarstwo — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje si¢ samodzielnie i moze udokumentowaé, ze z wlasnych
dochodow ponosi wszelkie optaty z tego tytutu;

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujacych, w o$wiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane dotyczace
tylko Wnioskodawcy.

(miejscowo$é, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niniejszym os$wiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastgpujace 0SOby
(zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesieczny dochéd netto

1. | Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspolnego gospodarstwa domowego
Whioskodawcy — ponizej naleiy wymienié tylko stopien X
pokrewienstwa 7 Wnioskodawcy:

IS e IR A

RAZEM

Oswiadczam, takze ze:
1) s$redni miesigczny dochod netto przypadajacy na jedna osobg¢ w moim gospodarstwie domowym wynosi:

.......................... zh (STOWNIE ZEOLYCR: c.oviiiiiiiee s )
(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

O ile dotyczy — w przypadku dziatalnos$ci rolniczej — dochdd ten oblicza si¢ na podstawie wysokosci przecigtnego dochodu z pracy
w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2022 r. (Obwieszczenie Prezesa Glownego Urzgdu
Statystycznego z dnia 21 wrzesénia 2023 r), wedtug wzoru:

[5549zt X oo /12]/liczba 0s6b W gospodarstwie dOMOWYM = ......i.iuiuiuiriiiiieieeieee e
(liczba hektarow) przecietny miesieczny dochod

2) prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

miejscowosé podpis Wnioskodawcy



Do dochodu wlicza sie, m.in. przychody podlegajace opodatkowaniu, dochod z dziatalnosci gospodarczej rolniczej, renty,
emerytury, zasitki chorobowe, alimenty na rzecz dzieci, stypendia okreSlone w przepisach o systemie oswiaty, dochody
uzyskane z gospodarstwa rolnego, $wiadczenia okre$lone w przepisach o wykonywaniu mandatu posta i senatora, zaliczke
alimentacyjng.

Do dochodu nie wlicza si¢ zasitkow z pomocy spolecznej, takich jak zasitek rodzinny, zasitek pielegnacyjny, zasitek
okresowy, zasitek staty.

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Whioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,
na postawie ktorej przyznano s$rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie wowczas zobowigzany do
zwrotu przekazanych przez Realizatora programu s$rodkow finansowych wraz z odsetkami w wysokoséci okreslonej jak dla zalegtosci
podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.

Przypis nr 1

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy, nie uwzglednia si¢ miedzy innymi:

1) $wiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepisow 0 $wiadczeniach rodzinnych, dodatkow
rodzinnych i pielegnacyjnych;

2) $wiadczen  pomocy  materialnej dla  uczniow, studentéw, uczestnikow  studiow  doktoranckich
i o0so6b uczestniczacych w innych formach ksztalcenia, pochodzacych z budzetu panstwa, budzetow

jednostek samorzadu terytorialnego oraz ze srodkow wiasnych szkot i uczelni
— przyznanych na podstawie przepisow 0 Systemie oswiaty, Prawo o0 szKolnictwie wyzszym,
a takze przepisow 0 stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule

w zakresie sztuki.

Szczegotowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku dochodowego od o0sob
fizycznych okreslone zostaty w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osob
fizycznych. Zgodnie z tym artykulem podstawe obliczenia podatku stanowi dochod po odliczeniu miedzy
innymi skladek na ubezpieczenie spoleczne.

Uwaga! Wnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢é dowody
potwierdzajace wysokos¢ uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku
wraz z ww. dokumentami nalezy przedtozy¢ takze zgode cztonkéw gospodarstwa domowego na przetwarzanie
ich danych osobowych (zgodnie z zatgcznikiem do formularza wniosku).

Jezeli wykazany $redni miesieczny dochod brutto na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do ubiegania
siec 0 dofinansowanie na podstawie ustawy 0 pomocy spotecznej, Realizator programu ma prawo zadaé
poswiadczenia Sytuacji materialnej rodziny z wiasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spotecznej.

Przypis nr 2 - sposob wyliczenia $redniego miesiecznego dochodu netto przypadajgcego na jedng osobe
pozostajaca we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

taczny Sredni miesieczny
przecigtny miesieczny dochod netto za kwartat
poprzedzajacy kwartat ztozenia wniosku, -
podzielony przez 3 miesigce, przypadajacy na jedng -
osobe W gospodarstwie domowym Whnioskodawcy

(dochéd netto wykazany )/ 3
W wierszu ,,Razem”

Liczba os6b w gospodarstwie domowym
whnioskodawcy

Kwartal zlozenia wniosku: Kwartal, ktorego dotyczy obliczany dochéd:

| — styczen, luty, marzec — br. IV — pazdziernik, listopad, grudzien — poprzedniego roku
Il — kwiecien, maj, czerwiec — br. I — styczen, luty, marzec — br.

Il — lipiec, sierpien, wrzesien — br. Il — kwiecien, maj, czerwiec — br.

IV — pazdziernik, listopad, grudzien — br. Il — lipiec, sierpien, wrzesien — br.




