Piecze¢ Oddziatu PFRON: Piecze¢ Realizatora programu:

Arkusz oceny Eksperta PFRON dotyczacy szans na aktywizacje zawodowa Wnioskodawcy
w ramach programu ,,Aktywny samorzad” (badanie wstepne)

Obszar C Zadanie nr 3 - pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktorej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne (lll lub IV poziom jakosci)
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Wyksztatcenie kierunkowe Wnioskodawcy:

Przebieg zatrudnienia Wnioskodawcy:

Wywiad chorobowy:

Przebieg dotychczasowego protezowania:

Badanie przedmiotowe (kliniczne):




Ocena stabilno$ci procesu chorobowego: [ | stabilny

] niestabilny: ...

Opinia w zakresie zdolnosci Wnioskodawcy do podjecia/ kontynuowania pracy,
po zaopatrzeniu w proteze/y na | lub Il poziomie jakosci:

[ Ipozytywna [l negatywna

Opinia w zakresie zdolnosci Wnioskodawcy do podjecia/ kontynuowania pracy,
po zaopatrzeniu w proteze/y na lll poziomie jakosci:

[ Ipozytywna [l negatywna

Opinia w zakresie zdolnosci Wnioskodawcy do podjecia/ kontynuowania pracy,
po zaopatrzeniu w proteze/y na IV poziomie jakosci:

[ Ipozytywna [l negatywna

Proponowany poziom jakos$ci protez/y: Lo

o v

Uzasadnienie i/lub uwagi Eksperta PFRON:

WSKAZANIA EKSPERTA PFRON - dotyczy sytuacji, gdy Ekspert PFRON przedstawi pozytywng opinie w zakresie zaopatrzenia
Whioskodawcy w proteze/y na Il lub IV poziomie jako$ci

Ograniczenia dotyczgce warunkow
zatrudnienia i/lub czynnosci
wykluczone do wykonywania przez
Whnioskodawce:

Wymagana czestotliwos¢ kontroli
i/lub serwisowania protez/y):

Przyblizony termin drugiej wizyty:

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1)

2)

3)

4)

nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej,
pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu
przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wifascicielem, wspodtwiascicielem, przedstawicielem
prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, czlonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych
podmiotéw oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku Wnioskodawcy,

nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub
umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mégtby budzi¢ watpliwosci
co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

ochrony danych osobowych Whnioskodawcy,

spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie
i bezstronnie,

niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia
mojej bezstronnosci,

zrezygnowania z opiniowania wniosku Wnioskodawcy w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data pierwszej wizyty:

pieczatka i podpis EKSPERTA PFRON




