Zwolen, dn. ......cooovevviiiiiiiiiieeeeee

POWIATOWE CENTRUM Nrwniosku......oooooiiiiii
POMOCY RODZINIE Data WplyWu........oevvniiiieiieeii,
W ZWOLENIU P
Whiosek przyjat..............oooin
WNIOSEK

O dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego dla osoby niepelnosprawnej.

A. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY  (wypetni¢ czytelnie ):

IMig 1 NAZWISKO ..ocvviviiiieiiiciecieceeteee et UL, ceveveeeeeeeeeee e eeesraeeens lat..............
SYN/COTKA (IMMIQ OJCA) .vveeuvreeurieiieeiiierieeeteestteeteesstesteeseessseesseessseenseessseenseessseenseessseanseesssesassesssesssseansesssseansenns
Dowdd osobisty: seria .......... 1] (PR wydanym dniu........cccceeveiennenn, PIZEZ...oiieiiiiieiisiieiee e
NI PESEL Wi NENIP s
zamieSZKaly/a W .......cccocvvviiieiieii e 0] or: USROS
nrdomu .........ce..e.. nrlokalu ............... kod poczt. ............ - e POCZEA .o
POWIAL ettt WOJEWOUAZEWO ..vviiiiieiiieeiiieieeeee ettt ettt nnee s
nrtel. oo stopien 1 rodzaj NiePeNOSPrAWNOSCI ...ccveereriereieeiieeieeiieeieeieeeire e eseaeereens
NaAzZWa DANKU T NUMET KOMTA ..ottt bbbt

1. Przedstawiciel Ustawowy, Opiekun Prawny (w przypadku matoletniego wnioskodawcy), lub Petnomocnik:

IMig 1 NAZWISKO ...veieeiiiiieciiicciicee ettt UL, e lat ............
SYN/COTKA (IIMIQ OJCA) .vveeeuvreeiurieeiureeeireeeitteesitteestteesseeessseeeasseeensseeasseeansseeassesansseesnssessssseeesseesssneeensseesnseeans
Dowdd osobisty: seria ......... 111 OO wydanym w dniu .......cccoceeieinnnne PIZE..oiiiiiiieiieeee e

NEPESEL ..o N NP et e e e e eaaaaas

POWIAL ..ot WOJEWOAZEWO .ottt

nrtel. .o, ustanowiony opiekunem/petnomocnikiem.

2. OSWIADCZAM, ZE:
e prowadze¢ samodzielnie gospodarstwo domowe i osiggam dochody wymienione w tabeli pod poz. Nr 1,
e razem za mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastgpujace osoby:

., ., Sredni miesieczny dochod za
. . Stopien pokrewienstwa . N
Lp. Imi¢ i nazwisko : kwartal poprzedzajacy miesiac
z wnioskodawca. T -
ztozenia wniosku.

1. wnioskodawca zk
2. 7k
3. 7t
4. zi
Razem $redni miesigczny dochdd rodziny : zt

Sredni miesieczny dochéd na cztonka rodziny: zt




3. Inne umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON jakie przyznano wnioskodawcy

( w okresie ostatnich 3 lat):

Kwota Cel na jaki przyznano Data umowy
Lp. Numer umowy dofinanso- Jai przyzt (przynajmniej | Stan rozliczenia
. dofinansowanie
wania rok)
1.
2.

B. INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU:

1. Przedmiot dOfINanSOWANIA © .. .ovvunne ettt e e e e e e e e e e e e e e,

3. Uzasadnienie wniosku (spodziewany wplyw wykorzystania sprzetu rehabilitacyjnego na poprawe

sprawnosci psychofizycznej Wnioskodawcy):

4. Miejsce realizacil ZAANIA . ......o.oiuintitit e e

5. Przewidywany Koszt ZaKupu SPIZEIU .......ooviiiniiiiiiit et e e e sree e e e sveesnnveeennneesnnes ZE

6. Kwota wnioskowanego dOfINANSOWANIA: ..........eeiveirerieriiriesiisieie ettt zt
CO StaNOWI ..cvvevveieieieine % ceny zakupu sprzetu.

7. Udzial wlasny W ZaKupie SPIZELU .........coouiiiiiiiiiiiiiii ettt sttt st zt
10 JESt oo % ceny zakupu sprzetu.

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Wyrazam zgodg¢ na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych PCPR w Zwoleniu, dla potrzeb wynikajacych z
realizacji zadan z dofinansowaniem ze $rodkéw PFRON, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 1997 Nr
133 poz. 883 z pézn. zm.).

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy
lub zatajenie prawny (art.233 § 1 Kodeksu Karnego, Dz. U. Nr 88, poz. 533 z pézn. zm. ,,Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ jako za dowodd w
postepowaniu sadowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 37).

Os$wiadczam, ze nie mam zaleglo$ci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan wobec PFRON.

W przypadku gdy Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu powezmie watpliwo$¢ odnosnie do podanych we wniosku o dofinansowanie
danych, w szczeg6lnosci co do wysokosci dochodow i liczby 0sdb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, majacych wptyw na
przyznanie dofinansowania, wzywa wnioskodawce do ztozenia w wyznaczonym terminie, nie dtuzszym niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania
wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbgdnych dokumentow.

W przypadku wykrycia faktu wprowadzenia w blad organu rozpatrujgcego wniosek, podania nieprawdziwych informacji, zobowiazuje¢ si¢ do
zwrotu pelnej kwoty udzielonego dofinansowania wraz z odsetkami w wysokosci ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania przez PCPR
platnosci tego dofinansowania, w terminie wskazanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje si¢ poinformowa¢ PCPR w ciagu 14 dni.

/data i podpis Wnioskodawcy* przedstawiciela ustawowego*, opiekuna prawnego*/

*niepotrzebne skresli¢




ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU :

Zalaczono do

- Uzupetniono Data
Nazwa zalacznika WnIOS_k . tak/nie uzupetnienia
tak/nie
wypelia PCPR

1. Kopia orzeczenia o:

- stopniu niepetnosprawnosci, badz grupie inwalidzkie;j,
- niezdolnosci do pracy,

- niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym,

- niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia.

2. Kopia orzeczen o stopniu niepetnosprawnosci
0s6b mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawca
( w przypadku takich osob ).

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie — koniecznie od lekarza
specjalisty ( druk w zatgczeniu ).

4. Zaswiadczenie o dochodach netto Wnioskodawcy

i 0s6b pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym za
kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku,

- zasw. z urzgdu gminy o posiadanych badz nie hektarach
przeliczeniowych — dot. 0s6b z obszarow wiejskich i inne.

5. Oferty cenowe wnioskowanego sprzetu (co najmniej dwie).

6. Kopia aktualnego dowodu osobistego Whnioskodawcy
(w przypadku osoby pelnoletniej).

7. Inne dokumenty

Potwierdzam kompletnos$¢ ztozonych dokumentéw wymienionych we wniosku:

Wniosek opracowano na podstawie Rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dn. 25 czerwca 2002r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan

(data i podpis kierownika PCPR )

powiatu, ktore mogq by¢ finansowane ze srodkéw PFRON ( Dz. U. Nr 96, poz. 861 z pozn. zm.).

UWAGA !

1. Podstawe dofinansowania zadan ze srodkéw PFRON stanowi umowa zawarta przez Kierownika Powiatowego Centrum

Pomocy Rodzinie w Zwoleniu z osobg niepetnosprawna lub jej przedstawicielem ustawowym, opiekunem prawnym.( § 14 ust.

1 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie okre$lenia rodzajow zadan
powiatu, ktore mogg by¢ finansowane ze srodkéw Powiatowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelosprawnych, Dz. U. Nr

96 poz. 861 ze zmianami ).

2.Dofinansowanie ze srodkow PFRON nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowaniu ze §rodkéw PFRON ( § 9 ust. 3 w/w Rozporzadzenia ).

Dochéd — w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 28 listopada 2003 o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. Nr 228 poz. 2255 z pézn. zm.)
pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od osob fizycznych, sktadki na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne
oraz kwote $wiadczonych alimentéw i powigkszony 0 dochody z dziatalno$ci gospodarczej, dochody z gospodarstwa rolnego oraz inne dochody

nieopodatkowane wymienione w niniejszej ustawie.




Pieczg¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej

Z.aswiadczenie lekarskie

Prosze wypehié czvtelnie w jezyku polskim.

TMIQ T INAZWISKO .eviineiiiiiieiie ettt ettt ettt et e tt e e sbeesaeeease e saeesbeenseesaseesae e aseeeabeeabeeanbeenaneanbeeaneas
Data i miejsce Urodzenia .........cceevevveveerieeiie e NFPESEL ..o
ACIES ZAMIESZKANIA ...ttt bt bbbt et b e st b bbbt n e an e
R0 Y4 1074 g L] 1= SR SSUSTN
Niepelnosprawno$¢ dotyczy narzadu /UKIadU ...........cooiiiiiiiiiiii e
SPRAWNOSC KONCZYN SPRAWNOSC KONCZYN
GORNYCH: DOLNYCH: OSOBA PORUSZA SIE:
Q petna O pelna O samodzielnie
O cze$ciowo ograniczona O czeSciowo ograniczona pomocg O z cze$ciowa pomoca
Q catkowicie niesprawne Q catkowicie niesprawne Pomoca Q wylacznie z pomoca
QO na wozku inwalidzkim
L jest osobg lezaca

ZAOPATRZENIE W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE:

1 oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn gornych ( jednostronne, obustronne )

2. oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn dolnych ( jednostronne, obustronne )

Q wozek inwalidzki Q kule tokciowe QL inne (JakKie ) .o

ZALECANY SPRZET I PRZEWIDYWANE EFEKTY REHABILITACJI:

Stwierdzam, ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach
domowych przy uzyciu ww. sprzetu.

data pieczec 1 podpis lekarza specjalisty



Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy'), opiekun prawny lub
pelnomocnik

MICJSCOWOSE .ovvveeeeerreeeeiiieeeeiireeeeireeeeeaneeeas ULICA 1ot

nrdomu .............. nr lokalu ...........
doktadny adres

WOJEWOAZIWO ..o nrtel./ faxu (z nr. Kier.) ..o,

ustanowiony opiekunem™/ pelnomocnikiem™ ................cccciiiiiiiiiiii
(postanowieniem Sqdu Rejonowego z dnia ............c..ccccceeeveeeeecvannn. sygn. akt*/ na mocy
petnomocnictwa potwierdzonego Przez NOTArTUSZA ..........cccoveevveeiiieiiee i see e see s
Zdnia .o, =101 O o GRS )

! - jesli dotyczy
*- niepotrzebne skresli¢



