Data WPlyWU ....oooviiiiiiiiiecee e Numer Wniosku.........ccceeriiiiniienniieceee e
(wypetnia PCPR) (wypetnia PCPR)

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
dotyczacy dofinansowania do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

I. Dane osoby niepe+nosprawnej: (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

oI F= A ] o T SRR
Numer identyfikacji podatkowe] NIP ..........cccooiiiiiiiiiii e PESEL ..coooieeeeeeeeee e
Adres zamieszKania (Z KOUEM) ......eoi ittt et e e e st e e e s seneeee e e snnaeee e e e enneas
Dowdd osobisty seria ...... ] SO WYAANY PIZEZ ..oveiiiiiiiiiee ettt et ee st eeae e e
........................................................... data wydania...........eeeiiiiiii
Telefon KONTAKIOWY ......eii ettt e e et e e e e et be e e e et e ee e e e e ee e e e enneees

II. Dane opiekuna prawnego dziecka lub osoby ubezwtasnowolnionej:
oI 4 F= A ] o R SURUPPRR

Adres zamieszKania (Z KOGEM) ......eii ittt ettt e e e et be e e e e e e ee e e eanneeeas

l1I.A. Stopien niepetnosprawnosci'”

1. znaczny / inwalidzi | grupy / osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do
samodzielnej egzystencji,

osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

2. umiarkowany / inwalidzi Il grupy / osoby catkowicie niezdolne do pracy,

3. lekki / inwalidzi lll grupy / osoby czesciowo niezdolne do pracy,

osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

4. osoby w wieku do lat 16 ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

I11.B. Rodzaj niepetnosprawnosci'”

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wézku, wrodzony brak albo
amputacja dtoni lub rak *

2. inna dysfunkcja narzady ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzgdéw stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

6. niepetnosprawnos¢ z ogdlinego stanu zdrowia

)

wstawi¢ X we wlasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢




IV. Informacja o korzystaniu ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych:
Cel (nazwa zadani Nr i data Kwota Termin Kwota
el (nazwa zadania zawarcia przyznana rozliczenia rozliczona
ustawowego oraz /lub umowy

nazwa programu,
w ramach ktérego
przyznana zostata pomoc

V. Przedmiot dofinansowania:

VI. Przewidywany koszt realizacji zadania / szczegotowy wykaz sprzetu/:

llos¢ Cena A x Do weryfikacji
Lp. Nazwa sztuk jednostkowa Wartos¢ ogotem wypetnia PCPR
RAZEM:
VII. Laczna kwota wnhioskowanego dofinansowania:
(037 1.= 10 11 O 0] (0111 1= PSR zt
CO stanowi .......cccccceeeeeee. % ceny brutto. ( max. dofinansowanie PCPR wynosi 60% wartosci

wnioskowanego sprzetu)

VIII. Cel dofinansowania:




Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowiagzan
wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych oraz nie bylam/em
strong umowy zawartej z Panstwowym Funduszem Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,
ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciagu 14 dni.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci wynikajacej z art.297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. -
Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553) os$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz
w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia
29.09.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153, poz. 1271)

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego®
opiekuna prawnego®, petnomocnika®)

Xl. Dane przedstawiciela ustawowego (dla matoletniego Wnioskodawcy), opiekuna prawnego
lub pelnomocnika.

T LTI = Ao

Adres zamieszKkania (Wraz z KOdem POCZEOWYIM) .....uuieeeeeeeeeeeeiiiasseeeestitnaaseeeeeeeeeessnnnnaeeeaessennaaaeaeaaeees

NEtElFaxXU (Z NE KIEE.) o
ustanowiony opiekunem® / petnOMOCNIKIEM ..............oiiiiiiii e e
- postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ................... SYgN.aKt.. oo

- na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza z dn.................... repet. nr. .................

* niepotrzebne skreslic

Zataczniki do wniosku:

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub réwnowaznego) lub w przypadku
dziecka orzeczenia o niepetnosprawnosci wraz z oryginatem do wgladu.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, potwierdzajace potrzebe prowadzenia rehabilitacji
w warunkach domowych przy uzyciu wnioskowanego sprzetu.(zat. Nr 2)

3. oswiadczenie wnioskodawcy o wysokosci dochodow i liczbie cztonkéw rodziny pozostajacej we
wspolnym gospodarstwie domowym (zat. nr 1)

4. w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej kopia zaswiadczenia lub postanowienia sgadu
o ustanowieniu opiekunem prawnym, a w przypadku petnomocnika kopia petnomocnictwa wraz
z oryginatem do wgladu.




(piecze¢ PCPR) (Data rozpatrzenia wniosku)

VII. Sposéb rozpatrzenia wniosku:

1. Wdniu ..o whiosek przez Komisje ds. opiniowania wnioskéw o dofinansowanie

zakupu sprzetu rehabilitacyjnego zostat rozpatrzony pozytywnie / negatywnie.

(sporzadzit) ( pieczet i podpis Dyrektora PCPR)



(zat. nr 1)
Oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci dochodéw i liczbie cztonkéw rodziny pozostajacych
we wspolnym gospodarstwie domowym.
Dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Strzyzowie.
W celu dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze i sprzet
rehabilitacyjny ze srodkéw PFRON.

JA NIZEJ POAPISANY(@) .o eeeee ettt ettt ettt e et ee e ettt ea b e e e ee e e e ea b et e e eb e eh e nar s

P aXo (YR 2= 10 11T 74 161 1= T

1.08wiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace osoby:

Stopien pokrewienstwa

a P 1
Z 0sobg niepetnospr. el SRy

Imie Nazwisko

Dane osoby niepetnosprawne;j :
XXXXXXIXXXXXX XXX

Pozostali cztonkowie rodziny pozostajacy we wspolnym gosp. domowym z osobg niepetnosprawna;

RAZEM

2. Oswiadczam, ze w kwartale poprzedzajagcym miesigc, w ktérym skiadany jest wniosek przecietny

miesieczny dochéd? przypadajacy na jedna osobe w moim gosp. domowym wynidst: .................... zt

Oswiadczam, ze znana jest mi odpowiedzialnos¢ karna za sktadanie fatszywych zeznan,
przewidziana w art. 233 K.k. zgodnie z ktérym za zlozenie falszywych zeznan grozi kara
pozbawienia wolnosci do lat 3, jak rowniez znana jest mi tres¢ art. 297 K.k.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie
danych PCPR dla potrzeb niezbednych dla realizacji dofinansowania, zgodnie z ustawg z dnia
29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883, z p6zn zm.
Prawdziwos$¢ powyzszych danych potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

miejscowos¢ dnia podpis wnioskodawcy, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego,
petnomocnika

! Jest to $redni miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisdw o $wiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.

2 Dochod taczny ustalony w pkt.1 nalezy podzieli¢ przez liczbe osdb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie
domowym.



(Zat nr 2)

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej

Zaswiadczenie lekarskie dotyczace zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
dla osoby niepelnosprawnej

PE S E L e

Uzasadnienie celowo$ci zakupu w/w sprzetu rehabilitacyjnego oraz jego wptyw na poprawe sprawnosci

psychofizycznej osoby niepetnosprawnej /przewidywane efekty/: ...

Pieczatka i podpis lekarza specjalisty



