Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Andersa 12
14 — 200 Itawa
tel. 89 649 04 54

Data wplywu wniosku (dzien, miesigc, rok)

D ) 0) 2

Data wptywu kompletnego wniosku ........................

WNIOSEK

o0 dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych zaopatrzenia

w sprzet rehabilitacyjny dla osoby niepelnosprawnej
( wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

1. DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY.
(prosze wypehi¢ drukowanymi literami)

seria........ 1] PRSI wydany W dniu ..........coceeee. PIZEZ ..o
(dowod osobisty )

................................................................... NEPESEL ..o
TTHEJSCOWOSC envvieeeuiieeeiiteeertteeeetteeastteestaeeassaeeassaeeassaeessseeansseeassseeassesansseesnsseessseeessseeennsseeansseesnses

( poda¢ doktadny adres zamieszkania z kodem, ulica nr domu i nr lokalu )

..................................................................................... nrtelefonu ...
2. DANE DOTYCZACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
(DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUNA PRAWNEGO
LUB PELNOMOCNIKA.
(.i.n.l 1@ o ) .................................................................................................................................
seria........ 1] PRSI wydany W dniu ..........cccceeee. PIZEZ ..o
(dowod osobisty )
................................................................... NEPESEL ..o
TTHEJSCOWOSC nevveeeiiieeeiteeeeitteeertteeetteesteeeassaeaasseeeasseeessseeeasseeassseeansseeansseesnsseesnsseensseeennssessnssessnsees

( poda¢ doktadny adres zamieszkania z kodem, ulica nr domu i nr lokalu )



3. OSWIADCZENIE O DOCHODZIE ORAZ O LICZBIE OSOB
POZOSTAJACYCH WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM:

Niniejszym o$wiadczam, ze przecigtny miesieczny dochod w rozumieniu przepisow

o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczb¢ oséb we wspolnym gospodarstwie

domowym, obliczony =za kwartat poprzedzajagcy miesigc ztozenia  wniosku
WYNOSTE i zt

Liczba 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym
WYNOSE: e sie e

4. DANE DOTYCZACE PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA

Przedmiot dOfINANSOWANIA .......coiiiiiiiiiiieie ettt
(nalezy poda¢ nazwe sprzetu rehabilitacyjnego)

Przewidywany koszt realizacji zadania ..............cccocveveivieieiieinceneen, zt

[ 003 11 <SOSR RRPRUPRPSRRPI zh)

Whioskowana kwota dofinansowania ...........ccceeevenieneieneseseeeenen zt

[ 0010 11 T USSR zt)

CO stanowi ....... (do 80%) ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych Zrodet.

5. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

| Stopien niepelnosprawnoscit

1. znaczny, inwalidzi I grupy, osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne
do samodzielnej egzystencji osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w
gospodarstwie domowym, ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny, dzieci w
wieku do lat 16 posiadajace orzeczenie o niepetnosprawnosci

2. umiarkowany, inwalidzi II grupy, osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. lekki, inwalidzi Il grupy, osoby czg¢$ciowo niezdolne do pracy, osoby stale
albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

! prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubryce



Il Rodzaj niepelnosprawnosci’

1) dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim; wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

2) inna dysfunkcja narzadu ruchu

3) dysfunkcja narzagdu wzroku

4) dysfunkcja narzadu stuchu

5) dysfunkcja narzadu mowy

6) deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

7) niepelnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia

111 Osoby niepelnosprawne pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z
Whioskodawca

Nalezy wymieni¢ tylko stopien pokrewienstwa Niepelosprawnosc¢
z Wnioskodawca Stopien Rodzaj
1.
2.
3.
4.
5.

IV Sytuacja zawodowa®

1) zatrudniony* / poszukujgcy pracy*

2) mtodziez w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca*

3) bezrobotny poszukujgcy pracy* / rencista poszukujacy pracy*

4) rencista* / emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

5) dzieci i mtodziez do lat 18

) 111 1 LI

*  niepotrzebne skresli¢

2 prosze wstawi¢ X we wlaéciwej rubryce
3 prosze wstawi¢ X we wlaéciwej rubryce




6.

KORZYSTANIE ZE SRODKOW FINANSOWYCH PANSTWOWEGO
FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON w ciggu 3 lat liczac

Tak: (1 Nie:

od dnia ztozenia wniosku

Cel (nazwa zadania w Nr i data zawarcia | Kwota Termin Stan rozliczenia

ramach, ktorego umowy rozliczenia

przyznana zostala

pomoc)
rozliczytem(am)sie*
jestem w trakcie rozliczenia*
nie rozliczylem(am) sig*
rozliczytem(am)sie*
jestem w trakcie rozliczenia*
nie rozliczylem(am) sig*
jestem w trakcie rozliczenia*
jestem w trakcie rozliczenia*
nie rozliczylem(am) sig*

7. NAZWA BANKU | NUMER RACHUNKU BANKOWEGO

8.

a)
b)

c)

d)

e)

OSWIADCZAM, ZE:

nie mam zaleglosci wobec PFRON,

w ciggu trzech lat od daty zlozenia niniejszego wniosku nie bylam/em strong umowy
o dofinansowanie ze Srodkow PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,
posiadam s$rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w zakresie wnioskowanego sprzetu
rehabilitacyjnego (w zalezno$ci od wysokoS$ci przyznanej pomocy finansowej — CO najmniej
20 % ceny brutto sprzetu rehabilitacyjnego),

przyjmuje do wiadomosci, iz dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania
poniesionych przed przyznaniem s$rodkow finansowych i zawarciem umowy o
dofinansowanie ze $srodkow Funduszu,

powyzsze dane sa zgodne z prawda i jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych oraz przyjmuje¢ do wiadomosci, ze podanie informacji

niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,




f) wyrazam =zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg

z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922 z p6zn.
zm.) w zwigzku z ubieganiem si¢ o dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzgt rehabilitacyjny.

(czytelny podpis Wnioskodawcy*/Przedstawiciela ustawowego*/Opiekuna Prawnego)

Zalaczniki do wniosku:

1.

Aktualny dokument stwierdzajacy niepelnosprawno$¢ (orzeczenie) — poswiadczony za
zgodnos¢ z oryginatem.

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym (po$wiadczonego za
zgodnos$¢ z oryginalem) — w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepelnosprawnej, w
imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny.

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste 0 specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepelnosprawnosci wg wzoru dotagczonego do formularza wniosku ( wazne 3 miesiace od
daty wystawienia) zawierajace informacjg:

- 0 rodzaju niepetnosprawnosci, jezeli nie jest okre$lona W orzeczeniu,

- 0 koniecznosci prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych ze wskazaniem nazwy

niezbednego sprzgtu rehabilitacyjnego.

4. Oferta cenowa lub faktura proforma.

*

niepotrzebne skresli¢



WYPELNIA PCPR

Decyzja o przyznaniu dofinansowania

Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Itawie rozpatrzyt wniosek pozytywnie/negatywnie
i przyznaje/nie przyznaje dofinansowanie ze Srodkow PFRON W KWOCI€ .......ccccovevivveciiciiciccicie,

STOWNIE ZEOLYCR ..ot ettt ettt e e eesaeeeabeesbeeeas e e sh b e e be e saneebe e reeanree s
w ramach zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla oséb fizycznych.

podpis i piecze¢ Dyrektora PCPR




(stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej)

Zalacznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Wydane na potrzeby PCPR

Imi¢ i NAZWISKO PACIENLA............cooiiiiii

Data UrOdzZENIA......eeeeeeeeeeeeeeeeeeee e PESEL...coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

2. Zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu
sprz¢tu rehabilitacyjnego wymienionego ponizej:

TAK NIE

Rodzaj zalecanego sprzgtu rehabilitacyjnego zwigzanego z indywidualnymi potrzebami
wynikajacymi z niepetnosprawnosci:

data (Pieczatka i podpis lekarza)



