Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pleszewie

Numer WniosKu .....ooovniiieeeeeeeeenn.

(data wptywu wniosku )

Whniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych zaopatrzenia

W sprzet rehabilitacyjny osob niepetnosprawnych

DANE PERSONALNE
WNIOSKODAWCY

Dowod osobisty seria

wydany przez

wdniu ...... coeee el r.

Numer Pesel

ADRES ZAMIESZKANIA

Kod pocztowy ....... e
MIEJSCOWOSC ..
ULICA oo

Wojewodztwo

Telefon stacjonarny/komorkowy

Dowadd osobisty seria ................. nr

wydany przez

wdniu ...... oo el I.

Numer Pesel

ADRES ZAMIESZKANIA OPIEKUNA

Kod pocztowy ....... e
MIEISCOWOSCE eeeneiieeiiieeeiiee et e e eiee e
U] ] o LSS
Wojewodztwo

Telefon stacjonarny/komérkowy




STOPIEN NIEPEENOSPRAWNOSCI

Znaczny stopien niepetnosprawnosci .................
Umiarkowany stopien niepelnosprawnosci ............

Lekki stopien niepelnosprawnosci .............

Catkowita niezdolno$¢ do pracy .............
Niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystencji ...............

Czesciowa niezdolno$¢ do pracy —.............

| grupa inwalidzka  ..............
Il grupa inwalidzka — ...............

III grupa inwalidzka —............... stata .......... okresowa ..........

Rodzaj niepelnosprawnosci*

1. Dysfunkcja narzadow ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim; wrodzony brak albo amputacja dtoni lub reki

2. Inna dysfunkcja narzadéw ruchu

3. Dysfunkcja narzadéw wzroku

4. Dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

5. Deficyt rozwojowy /uposledzenie umystowe/

6. Niepetnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia

Sytuacja rodzinna (osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym z
wnioskodawcg)

Imig i nazwisko - pokrewienstwo Dochéd

Dochod:

Oswiadczam, iz przecietny miesieczny dochéd w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku nie przekracza kwoty ........cccceveineiniinannne

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym ................. .

*prosze¢ wstawi¢ X we wlasciwej rubryce



Sytuacja zawodowa*

1. Zatrudniony /prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

2. Mlodziez od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca

3. Bezrobotny poszukuj acy pracy /rencista poszukujacy pracy

4. Rencista /emeryt "~ nie zainteresowany podjeciem pracy

5. Dzieci 1 mtodziez do lat 18

Korzystanie ze srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych™

1.1. Nie korzystalem

1.2 Korzystalam ( w tym ze srodkow WOZiRON)

a) przedmiot dofinansowania

b) data dofinansowania

¢) kwota dofinansowania

Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrdédel, przeznaczony na ten sam cel

Uprzedzona/y on odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 K.K o$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne z
prawda.

Wyrazam zgodg¢ na wykorzystanie danych osobowych przez PFRON, koniecznych do realizacji zadania, zgodnie z ustawa z dnia 29
sierpnia 1996 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. nr 13 poz. 883).

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje si¢ poinformowaé w ciaggu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy)

*prosze¢ wstawi¢ X we wlasciwej rubryce

Przedstawiciel ustawowy ( dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny



lub pelnomocnik

............................................................... SYN/ COTKA ..ot
Imig (imiona) i nazwisko imi¢ ojca
Legitymujaca si¢ dowodem osobistym seria ................ ] PR
wydany wdniu ..................... PIZEZ oottt e e e e e et e e
nr PESEL ... NENIP L,
Zamieszkata/y w ... ulica .....ooooiiiii nr domu .......
nr lokalu ......... kod pocztowy ....... e POCZEA .o, powiat ..................
WOJEWOdZEWO ..., nrtel./fax (znrkier.) ...
ustanowiony opiekunem™*/pelnomocnikiem™ .......... ...,
(postanowieniem Sadu Rejonowego zdn ...................... Sygn. akt. ......ooiiiiiiii

na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariusza ...........coovvueiuiveiniiiiinniniienn..

zdn. ... repetnr................. )

Podpis przedstawiciela ustawowego, pelnomocnika

Zalaczniki do wniosku:

1. Potwierdzona kserokopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci, o ktorym mowa w art.1 lub art. 62,
a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust.3 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu osob niepelnosprawnych (Dz. U. Nr 23

Poz 776 z p6zn. zm.) kopig orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym wydanych przed 1 stycznia 1998 r.

2. Opini¢ lekarza specjalisty co do stanu zdrowia z uzasadnieniem potrzeby zakupu sprzgtu
rehabilitacyjnego.

3. Udokumentowanie wykazanych dochodéw wnioskodawcy jak i 0s6b we wspdlnym gospodarstwie
domowym odpowiednio: za§wiadczeniem o zarobkach z zakladu pracy, odcinkiem renty, emerytury,
zaswiadczeniem z Urzedu Gminy o dochodowosci w przypadku posiadania gospodarstwa rolnego,
zaswiadczeniem z PUP w przypadku 0sob bezrobotnych, w przypadku pobierania §wiadczen z GOPS
kserokopie Decyzji, uzyskiwania §wiadczenia alimentacyjne itp.

4. Dokument ustanawiajacy opiekuna prawnego ( dotyczy osob ubezwlasnowolnionych).

5. Oferta cenowa dotyczy sprzgtu rehabilitacyjnego.

*niepotrzebne skresli¢



Przedmiot dofinansowania

Opis

Cena przedmiotu ...................... zt.

Udziat PCPR ..................... zt.

Kwota udzialu wnioskodawcy w cenie zakupu .........cccceeueenee. zt.

Nazwa banku i numer konta bankowego, na ktore ma zosta¢ przekazane dofinansowanie

NPT = V] (U TSRS

N T ] ] - ST STR
DECYZJA PCPR

Weryfikacja wniosku pozytywna ............ negatywna .............

PCPR /nie/ przyznaje dofinansowanie/a/ na zakup przedmiotu ortopedycznego

wedlug zalacznika Nr 1

Kwota dofinansowania .........cccceeeeeeeeeevennn. zt.

(Podpis dyrektora PCPR)



Zatacznik do wniosku o dofinansowanie
zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

JANIZE] POAPISANY(Q) .. uteintititt ettt ettt et e et et e e .

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych
znajdujacych si¢ w bazie PCPR w Pleszewie zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926.).

Uprzedzony o odpowiedzialnos$ci karnej wynikajacej z art. 297 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeksu Karnego ( Dz. U. Nr 88, poz. 553 ze zmianami) o§wiadczam, ze podane we wniosku
oraz w zalgcznikach informacje sa prawdziwe 1 zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowacé w ciggu 14 dni od
ich zaistnienia.

Zobowiazuje si¢ do zaptacenia z wlasnych srodkow kwoty stanowigcej roznice pomigdzy ceng
zakupu sprzetu, a kwotg dofinansowania przyznang ze §rodkow PFRON, pomniejszong o
ewentualne dofinansowanie z innych zrodet.

Os$wiadczam, iz zapoznatem(am) poinformowany(a), ze dofinansowanie ze srodkow PFRON nie
obejmuje kosztoéw zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego, zwigzanym z realizacjg zadania
poniesionych przed przyznaniem $rodkoéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie
ze srodkow PFRON.

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis wnioskodawcy/przedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego)



