Data wplywu:

Nr sprawy:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepeitnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

Imie ojca:

PESEL:

Data urodzenia:

Ple¢:

O mezczyzna [ kobieta

Dowéd osobisty
(o ile dotyczy)

Seria dowodu:

Numer dowodu:

Wydany przez:

Data wydania:

ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Il. DANE PODOPIECZNEGO

O Nie dotyczy

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:
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Imie ojca:

PESEL:

Data urodzenia:

Pte¢:

O mezczyzna [ kobieta

Dowéd osobisty

Seria dowodu:

Numer dowodu:

Wydany przez:

Data wydania:

ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

OPIEKUN USTANOWIONA/Y

0 Przedstawicielem ustawowym

O Opiekunem prawnym:

Postanowieniem Sadu Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:

O Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Imie i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:

ll. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Stopien niepetnosprawnosci:

O Znaczny

O Umiarkowany
O Lekki

O Nie dotyczy

Grupa inwalidzka:

O I grupa

O 1l grupa

O 1l grupa

O Nie dotyczy
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Niezdolnos$é: O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne
do samodzielnej egzystenc;ji

O Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w
gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje zasitek
pielegnacyjny

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

O Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w
gospodarstwie rolnym

O Nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat posiadajace orzeczenie o |1 Tak
niepeilnosprawnosci: O Nie dotyczy

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

O Dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania sie na wozku inwalidzkim
O Inna dysfunkcja narzadu ruchu

O Dysfunkcja narzadu wzroku

O Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

O Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

O Niepetnosprawnosc¢ z ogoélnego stanu zdrowia

O Inny / jaki?

IV. SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

O Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
[0 Bezrobotny poszukujacy pracy

[0 Rencista poszukujacy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne / jakie?

V. SYTUACJA MIESZKANIOWA - ZAMIESZKUJE

O samotnie
O z rodzing
[0 z osobami niespokrewnionymi

VI. OSOBY POZOSTAJACE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z WNIOSKODAWCA
ORAZ OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI ICH DOCHODOW NETTO

Przecietny miesieczny doché6d rodziny, w rozumieniu przepiséw o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych ,
pomniejszony o obcigzenie podatkiem dochodowym o0s6b fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen emerytalnego, rentowego

i chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych, oraz o kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby
pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, podzielony przez liczbe os6b we wspélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat (trzy miesigce) poprzedzajace miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek (netto).

Stopien Dochéd miesieczny

Lp. Imie i nazwisko Stopien pokrewienstwa niepeinosprawnosci netto
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VIl. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na dofinansowanie do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny ze sSrodkow

finansowych PFRON:

[ nie korzystatem
[0 korzystatem

VIIl. CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data

Cel dofinansowani Nr umow :
el dofinansowania umowy zawarcia

Kwota
dofinanso-
wania

Stan rozliczenia

Czes¢ B — PREZEDMIOT WNIOSKU

. PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto przewidywanych
kosztow realizacji zadania:

Deklarowane srodki wiasne:

Miejsce realizaciji:

Il. UZASADNIENIE

Uzasadnienie:
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Il. UZASADNIENIE

Czes¢ C - INFORMACJE UZUPELNIAJACE

DANE RACHUNKU BANKOWEGO

na ktory zostang przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku:

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe 0séb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosi: ..................... zt.

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: ........... :

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej
o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

1. Rozpatrzenie wniosku nastepuje na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spofecznej oraz zatrudnieniu osob niepetnosprawnych, rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25
czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére mogg byc¢ finansowane ze srodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych oraz Uchwaty Zarzadu okreslajgcej regulamin przyznawania
dofinansowania ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych do zaopatrzenia w sprzet
ortopedyczny, rehabilitacyjny oraz srodki pomocnicze.

2. Realizacja ztozonych wnioskéw nastapi z chwilg otrzymania srodkéw finansowych przez tut. O$rodek na realizacje
powyzszego zadania.

3. Dofinansowanie bedzie przyznawane przez PCPR do wyczerpania srodkéw finansowych PFRON przeznaczonych dla
powiatu koniriskiego i zatwierdzonych do wykorzystania na powyzszy cel.

4. Wszelkie zmiany we wniosku jak i rezygnacje nalezy zgtasza¢ do PCPR w formie pisemnej

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu
orzeczniczego zgodnie z Rozporzgdzeniem w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
Dz.U. 2019 poz. 1781 z 30.08.2019.

6.Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci nr telefonu i/lub adresu e-mail wpisanego we
wniosku w celu przekazania informacji dotyczacej postepowania.

7.Prawdziwo$¢ przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnoscig karng przewidziang w art. 233§ 12
Kodeksu Karnego (Dz. U. z 1997 r. nr 88 poz. 553 z p6zniejszymi zmianami).

Miejscowosé Data Podpis Whnioskodawcy

ZALACZNIKI

Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik.

Aktualne zaswiadczenie lekarskie wydane przez specjaliste.

Zaswiadczenie o zatrudnieniu, lub prowadzeniu dziatalno$ci gospodarcze;.

Oferta cenowa dotyczgca wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego lub faktura proforma.
Kserokopia petnomocnictwa lub postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego.

W przypadku os6b niepetnosprawnych uczacych sie i niepracujgcych w wieku 18-24 lat, nalezy
dotgczy¢ aktualne zaswiadczenie ze szkoty/uczelni o kontynuowaniu nauki.

ohwh=
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(pieczet zaktadu) (miejscowosc, data)
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
celem ubiegania sie o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

(PROSIMY WYPELNIC CZYTELNIE)
1. 1.WNIOSKODAWCA

IMIE T NAZWISKO ... ..ot e ettt e et e e et e e e e e ettt e e e e e eeaeee e
Data i MI€JSCE UrOUZENIA ........oiiiiiiiiie et
AIreS ZaAmMIESZKANIA ... ... oo
NF PESEL ...ttt

2. Rozpoznanie choroby zasadniczej oraz inne wspotistniejgce choroby, a takze schorzenia wynikajgce z rodzaju
niepetnosprawnosci

3. Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu sprzetu rehabilitacyjnego?

O TAK O NIE

4. Zalecany sprzet rehabilitacyjny (POAAC NAZWE) ..........ooiiiiiiiiiii e

5. Uzasadnienie potrzeby prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu w/w sprzetu oraz
rokowania na przyszto$¢, w tym przewidywane skutki zmniejszenia niepetnosprawnosci

" Pieczatka imienna i podpis lekarza
specjalisty wystawiajgcego zaswiadczenie

Zaswiadczenie wazne 3 miesigce od daty wystawienia



