nr wniosku

Piecz¢é wplywu

WNIOSEK

o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

Cze¢s¢ A: DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

I. Dane personalne osoby z niepelnosprawnoscia

Imi¢ i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Powiat: Wojewddztwo:

Pesel:

Seria i nr dowodu osobistego: Wydany w dniu: Wydany przez:
Numer telefonu:

Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

I1. Stopien niepelnosprawnosci (prosze uzupetni¢ wstawiajac ,,x”)

ORZECZENIE: czasowe |:| dodnia ... stale |:|

1. Znaczny

inwalidzi I grupy
osoby catkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystencji

osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym (z prawem do zasitku pielggnacyjnego)

osoby w wieku do lat 16 (z orzeczeniem o niepetnosprawnosci)

2. Umiarkowany

inwalidzi II grupy

osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. Lekki
pozostali inwalidzi IIT grupy

osoby czesciowo niezdolne do pracy
osoby stale Iub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym (bez prawa do zasitku

pielegnacyjnego)
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I11. Przyczyny/ rodzaje niepelnosprawnosci (prosz¢ uzupehic¢ wstawiajac ,,x”)

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

2. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ za pomoca przedmiotu ortopedycznego, podaé
jakiego:
3. inna dysfunkcja narzadu ruchu

4. dysfunkcja narzadu wzroku

5. inne schorzenia, podac jakie:

IV. Sytuacja mieszkaniowa (proszg uzupetni¢ wstawiajac ,,x”

1. osoba mieszkajaca samotnie

2. osoba mieszkajaca z rodzing

3. osoba mieszkajaca z osobami niespokrewnionymi

V. Sytuacja zawodowa (prosze¢ uzupetnié¢ wstawiajac ,,x”)

1. zatrudniony*/ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza™*

2. mlodziez od 18 do 24 lat uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca*™

3. bezrobotny poszukujacy pracy*/ rencista poszukujacy pracy*

4. rencista*/ emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci i mlodziez do 18 roku zycia

Cze$¢ B: INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU

I. Przedmiot dofinansowania

Przewidywany koszt ogolny: kwota .................occiiiit. zt

Whioskowana kwota dofinansowania ze Srodkéw PFRON: (do 80% kosztu ogélnego)
Kwota: ...oooiiiiiiii 7k

KO STOWIIIE: ..ot e e 71

Czy Whnioskodawca korzystal z dofinansowania ze Srodkéw PFRON w tym samym przedmiocie? (proszg
wypelni¢ wstawiajac ,,x”)

I:I Tak - podac rok ......ccoovviviviiiiii
I:I Nie
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I1. Korzystanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych (prosz¢ uzupetnic)

Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystal ze sSrodkéw PFRON w

zadania w ramach ktorego
przyznana zostata pomoc)

srodkow PFRON)

ktorej Wnioskodawca uzyskat
srodki PFRON)

ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia zlozenia wniosku), w tym przez PCPR lub PFRON TAK NIE
Cel Przedmiot dofinansowania Beneficjent Numer i data Termin Kwota Kwota rozliczenia
(nazwa instytucji, programu i /lub (co zostato zakupione ze (imi¢ i nazwisko osoby, dla zawarcia umowy rozliczenia przyznana przez organ

udzielajacy
pomocy (w zl)

dofinansowanie:

Razem uzyskane
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Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON? TAK I:l NIE I:l
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PCPR? TAK I:l NIE I:l
Jezeli TAK, prosze podaé rodzaj i wysokos$¢ (w zl) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowiazanie, ktorego termin zaptaty uptynat

Cze$¢ C: INFORMACJE UZUPELNIAJACE

I. Informacje dodatkowe (prosz¢ wypethic oraz wstawic ,,x”)

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku

2) Czy niepelnosprawno$¢ Wnioskodawcy jest sprzezona
(u Wnioskodawcy wystepuje  wigcej niz jedna
przyczyna niepelnosprawnosci, kilka schorzen |:| ) ]
ograniczajacych samodzielno$¢)? Niepelnosprawnosé TAK 3 przyczyny niepetnosprawnosci
sprzgzona musi by¢ potwierdzona w posiadanym
orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci.

|:| TAK 2 przyczyny niepelnosprawnosci |:| NIE

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
sprzetu rehabilitacyjnego (nigdy nie uzyskat pomocy |:| TAK |:| NIE
ze §rodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach
srodkow przekazywanych do samorzadu np.
w PCPR)?

4) Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy sa
takze inne osoby niepelnosprawne (posiadajace
odpowiednie  orzeczenie  prawne  dotyczace
niepetnosprawnosci)?

|:| TAK (1 osoba) |:| TAK (wigcej niz jedna osoba)|:| NIE
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I1. Dane przedstawiciela ustawowego opiekuna prawnego / pelnomocnika (*prosze wypetic¢
wstawiajac ,,x”)

1. opiekun prawny*

2. pelnomocnik*

Imig i nazwisko: Pokrewienstwo:
Ulica: Nr domu:
Miejscowosc: Kod pocztowy:
Powiat: Wojewddztwo:
Pesel:

Seria i numer dowodu osobistego: Wydany przez:

Nr telefonu:

postanowienie Sadu rejonowego z dn. ........oiiiiiiiiiiniiiinienenen. L SYEIL AKE e
na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOTAriUSZA .........oueeuiieiiit it

Zdn. .o 57 0111 4 O

Oswiadczenie:

1. Uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1, 2 1 3 ustawy z dnia 17 grudnia 202 1r. — Kodeks Karny
(Dz. U. 22021 r., poz. 2345 ze zm.) o§wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sg zgodne
ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku, zobowigzuje si¢ poinformowac w ciggu 14 dni.
2. Os$wiadczam, ze nie mam zaleglo$ci wobec Funduszu, oraz nie bytem strong umowy o dofinansowanie ze §rodkow
PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie w ciggu 3 ostatnich lat.
Posiadam $rodki wiasne na sfinansowanie zadania w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze srodkow PFRON.
4. Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkow
finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $srodkow Funduszu.

W

Czytelny podpis Wnioskodawcy / przedstawiciela
ustawowego /opiekuna prawnego / pelnomocnika

* niepotrzebne skresli¢
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I11. Zalaczniki wymagane do wniosku (uzupetienia wpisujac ,,x” dokonuje pracownik PCPR)

WYPELNIA WYLACZNIE PCPR
Lp. Nazwa zalacznika (nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)
Data
Dotaczono | Uzupetniono | uzupetnienia/
do wniosku uwagi
1. Aktualne zaswiadczenie lekarskie lekarza specjalisty (wazne
90 dni od daty wystawienia)
2. Oswiadczenie o dochodach w gospodarstwie domowym
Kserokopia orzeczenia, o ktérym mowa w art.1 lub 62 ustawy
3. z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnieniu os6b niepelnosprawnych
(Dz. U. z2011r. Nr 127, poz. 721 ze zm.) lub orzeczenie
roéwnowazne; oryginat do wgladu
4. Kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci oséb
mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawca w przypadku takich
0s0b; oryginat do wgladu
5. | Kserokopia pelnomocnictwa lub postanowienia sadu, jezeli
ustanowiony jest petnomocnik lub opiekun prawny; oryginat
do wgladu
6. | Dwie aktualne oferty cenowe wnioskowanego sprzgtu od
niezaleznych sprzedawcow
7. |Inne:
8. |Inne:
9. |Inne:

Data i podpis merytorycznego pracownika PCPR,
stwierdzajacego kompletnos¢é ztozonego wniosku
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