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Piecze¢ Realizatora Zatgcznik nr 3 do umowy
Informacja dotyczaca realizacji pilotazowego programu programu "Aktywny samorzad"

W 20...mrrereninnnnnnes r
Na podstawie UMOWY NI .......cccccvviiiriinnnsssssssnssssssssanas ZdNIA oo ————
stan na dzien: 30 wrzesnia 20.............. roku*
stan na dzien: 31 grudnia 20.....roku*
Realizacja programu w 20.............. roku
Liczba Beneficjentow pomocy ogotem (Srodki wyptacone)
osoby
osoby ze znacznym z umiarkowanym
stopniem stopniem osoby z orzeczeniem
L.p. Obszar wsparcia niepetnosprawnosci niepelnos prawnoéci lub niepetnosprawnosci
lub orzeczeniem P orzezzeniem (osoby do 16 r.2.)
ronowaznym rénowaznym
1. 2. 3. 4. 5.
1 |Obszar A
) Obszar B1 - dysfunkcja obu konczyn gérnych X
Obszar B1 - dysfunkcja narzagdu wzroku X
3 |Obszar B2 X
4 |Obszar B3 X
5 Obszar B4 - dysfunkcja obu konczyn gérnych X
Obszar B4 - dysfunkcja narzgdu wzroku X
6 |Obszar C X
7 |Obszar D X
8 |Obszar E X
Obszar F/przyczyna orzeczenia - R X
Obszar F/przyczyna orzeczenia - O X
Obszar F/przyczyna orzeczenia - P X
Obszar F/przyczyna orzeczenia - L X
Obszar F/przyczyna orzeczenia - S X
9 Obszar F/przyczyna orzeczenia - N X
Obszar F/przyczyna orzeczenia - T X
Obszar F/przyczyna orzeczenia - U X
Obszar F/przyczyna orzeczenia - E X
Obszar F/przyczyna orzeczenia - wszystkie inne x
rodzaje niepetnosprawnosci
RAZEM:

nalezy zaznaczy¢ wiasciwe, dokument nalezy ztozy¢ dwukrotnie do wtasciwego terytorialnie Oddziatlu PFRON:

wg stanu na dzien 30 wrzesnia danego roku realizacji programu - informacje nalezy ztozy¢ do dnia 15 pazdziernika (informacja powinna uwzgledni¢
ewentualne wnioski przekazane drogg pocztowa)

wg stanu na dzien 31 grudnia danego roku realizacji programu - informacje nalezy ztozy¢ do dnia 15 stycznia roku nastepujacego po danym roku
realizacji programu




str. 2

Realizacja programu w 20.............. roku
Kwoty wyptacone ogétem
OSObétZ:piir:eaniznym z umizrslfc?v)\;anym osoby z orzeczeniem
repr ol | eponospounoiik | "erep
rénowaznym o’rzecze.nlem
ronowaznym
1 2. 3. 4. 5.
1 |Obszar A
Obszar B1 - dysfunkcja obu koniczyn gérnych X
? Obszar B1 - dysfunkcja narzagdu wzroku X
3 |Obszar B2 X
4 |Obszar B3 X
Obszar B4 - dysfunkcja obu konczyn gérnych X
° Obszar B4 - dysfunkcja narzgdu wzroku X
6 [Obszar C X
7 |Obszar D X
8 [Obszar E X
Obszar F/przyczyna orzeczenia - R X
Obszar F/przyczyna orzeczenia - O X
Obszar F/przyczyna orzeczenia - P X
Obszar F/przyczyna orzeczenia - L X
Obszar F/przyczyna orzeczenia - S X
9 Obszar F/przyczyna orzeczenia - N X
Obszar F/przyczyna orzeczenia - T X
Obszar F/przyczyna orzeczenia - U X
Obszar F/przyczyna orzeczenia - E X
Obszar F/przyczyna orzeczenia - wszystkie inne
rodzaje niepetnosprawnosci X
RAZEM:
podpisy i pieczgtki imienne osob upowaznionych do sktadania oSwiadczen w imieniu Realizatora
Informacje sporzgdzono dnia............coocuiiieeiiiniiiiiieee e r.

Osoba wskazana do kontaktu w sprawie informacji: ..........cccccceeeeiiiiiiiiii e




