Data wptywu wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych do zaopatrzenia oséb niepetnosprawnych w sprzet rehabilitacyjny

I. Informacje o wnioskodawcy

Nazwa organu ktory wydat dOWO OSODISLY.........c.ccueueeeeeeceiierisristististsstsstsisass e siesesstesressssnnes
Adres zamieszkania :

TEIEFON KONEAKLOWY ...ttt e e e e et e e e e s s aes s sassssssssasaanaaasassasasenes
Dokument potwierdzajgcy niepetnosprawnosc¢ wazny do

Il. Informacje o opiekunie prawnym / osobie upowaznionej
11 NGZWISKO .....ooeeeeeee e eeeeteeee s ctestese et st et e e stestestese s snsasaesseaaen

Nazwa organu ktory wydat dOWO OSODISTY...........oceeveeeeceeeeseeseeseeerieeirreseesseeesirsssveaseessenes
Adres zamieszkania :

STOWIUC oottt ettt e et e et ettt ettt s s s s sassaesae s sts st st st e s s e s sas e s sessestessnsaees
Whnioskowana kwota dofinansowania( do 60% catkowitego kosztu):

............................ ZH/STOWIUE .ottt ete et sttt eee s e eastssts st st s st ans s sssastsssssassnes
Nr rachunku bankowego, na ktdry nalezy przekazac przyznane dofinansowanie



IV. Informacje o wczesniejszym korzystaniu ze sSrodkéow PFRON:
1. nazwa programu lub zadania ustawowego, w ramach ktérego przyznano pomoc

2. WYySOKOSCE Przyznanych STOUKOW .............cceeveeereeeereiereieireeireeisveeseeeseessseissesssesssesessseenns zt
3. Nridata zawartej umowy/ data przyznania POMOCY ...........cevvveeeeveceveeeveserereieseeesseissens

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
z siedzibg w Kluczborku przy ul. Sienkiewicza 20b w celach zwiqzanych z realizacjq zadania powiatu zgodnie
z ustawgq z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych. (Dz. U. z 2014r. 1182 j.t. z péZn. zm.).

Zostatem/am poinformowany/a o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania a takze o tym,
iz podanie danych jest dobrowolne jednak ich niepodanie skutkowac bedzie brakiem mozZliwosci ubiegania sie
o dofinansowanie.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeksu
Karnego (Dz. U. Nr 88, poz. 535 ) oSwiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatgcznikach sq zgodne ze stanem
faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiqgzuje sie poinformowac w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze nie posiadam zadnych zalegtosci wobec PFRON a ponadto ewentualne umowy z Funduszem
zostaty zrealizowane zgodnie z ich zapisami.

Potwierdzam prawdziwos¢ powyiszych danych e e

( podpis osoby niepetnosprawnej / opiekuna )
ZALtACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU

1. kserokopia waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci,

2. oswiadczenie o dochodzie netto, przypadajgcego na jednego cztonka rodziny, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku -zatgcznik 1,

3. kosztorys sprzetu rehabilitacyjnego,
zaswiadczenie lekarza specjalisty o koniecznosci stosowania sprzetu rehabilitacyjnego - zatacznik 2



Zatqcznik 1 do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny.

Oswiadczenie

Whioskodawcy o dochodach w gospodarstwie domowym

JO NIZEJ POUADISANG/Y .ottt ettt ettt s st s s st e s st st et st etases st st et s s2easa et sseass et aseasassasenssasreans

ZAMUESZKALASY ..ottt et et e et se e s et eete et s s et st ete st s s et st ete et s s sessssasetessases st sasara s sessessanaresssnanas

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach rodzinnych,
pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o

- obcigzenie zaliczkg na podatek dochodowy 0sob fizycznych,

- sktadke z tyt. ubezpieczern emerytalnego, rentowego i chorobowe, okreslonqg w przepisach o
systemie ubezpieczen spotecznych,

- oraz o kwote alimentdw swiadczonych przez osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie
domowym na rzecz innych o0sdb,

podzielony przez liczbe 0séb we wspdinym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc z10Zenia WNiOSKU WYNOSI: .....cuveeueeeeeeeeveeveereevreeeverenesnnns zt.

Niniejszym oswiadczam, ze w gospodarstwie domowym pozostajg nastepujgce osoby:

Imie i nazwisko Stopien pokrewieristwa Wiek Sredni m-ny dochéd
netto

W przypadku ujawnienia przez PCPR zatajenia lub podania przeze mnie danych niezgodnych ze
stanem faktycznym — kwote przyznanego dofinansowania zobowiqzuje sie zwrdci¢ zgodnie ze
wskazaniami PCPR.

( miejscowosc, data) (podpis Wnioskodawcy lub opiekuna )




Zatqcznik 2 do wniosku o dofinansowanie ze srodkdw PFRON do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny.

Piecze¢ ZOZ lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w Kluczborku
celem przyznania dofinansowania ze srodkéw PFRON
do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

IMi€ i NAZWISKO WNIOSKOUQWCY .....ccuveeeeeeeeeeiesiestesiesee et ce e e et e et et sttt et st asaasssnssassestssssstestsssssssssnsnssnsens
Data UrodzZeNiQ.........ccccoeeceeveeceeeeesesiesiesiesessissssissississeinns PESEL oo eeeeeeteevetracveste e ssv v sersen s

1. Rozpoznanie i opis choroby zasadniczej:

3. Zalecany sprzet rehabilitacyjny stosowny do potrzeb wynikajgcych z niepetnosprawnosci oraz
przewidywane skutki/ rezultaty jego stosowania:

Ponadto stwierdzam potrzebe prowadzenia codziennej rehabilitacji przy uzyciu w/w sprzetu
rehabilitacyjnego w warunkach domowych.

Pieczqtka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie



