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Data wplywu:

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

CZESC A- DANE WNIOSKODAWCY

(opiekun prawny, opiekun ustawowy, pelnomocnik osoby niepetnosprawne;)

DANE PERSONALNE

Imie¢ (imiona) i nazwisko

Pesel

Data urodzenia

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE

Miejscowos¢

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Kod pocztowy

Poczta

Numer telefonu

Adres e-mail

ADRES KORESPONDENCYJNY

(Wypehic tylko w przypadku, jezeli adres do korespondencji jest inny niz adres zamieszkania)

Miejscowos¢

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Kod pocztowy

Poczta

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Imie¢ (imiona) i nazwisko

Pesel

Data urodzenia

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Miejscowos¢

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Kod pocztowy

Poczta

Numer telefonu

Adres e-mail
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY BADZ PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Osoba w wieku do 16 lat [ Tak
posiadajaca orzeczenie [ Nie
0 niepelnosprawnosci:

[] Znaczny

c . , . ] Umiarkowany
Stopien niepelnosprawnosci: [ Lekki

[ Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace [] Bezterminowo

niepelnosprawnosci wazne jest: [_] okresowo —do dnia: ....................
[ 1 grupa
L grupa

Grupa inwalidzka: ] 11 grupa

[ Nie dotyczy

[] Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

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

Niezdolnos$é: L] Osoby calkowicie niezdolne do pracy

[] Osoby czeéciowo niezdolne do pracy

[] Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

L] Nie dotyczy

OSWIADCZENIE O DOCHODACH
(Srednia za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, podzielona przez ilos¢ os6b w gospodarstwie domowym)

Rodzaj gospodarstwa domowego [] wspolne [ ] indywidualne

Sredni miesieczny dochod netto na osobe
w gospodarstwie Wnioskodawcy

Liczba os6b we wspoélnym gospodarstwie domowym

Czy Whnioskodawca korzystal ze Srodkow PFRON:

[ Tak
[ ] Nie
CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON
Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia = dofinan- Stan rozliczenia

umowy | sowania
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CZESC B- PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku

Przewidywany koszt realizacji zadania (100%o)
Kwota wnioskowanego dofinansowania ze
srodkéw PFRON — maksymalnie 80%

Whnioskowany procent dofinansowania

Miejsce realizacji

1

Przedmiot wniosku

Przewidywany koszt realizacji zadania (100%o)
Kwota wnioskowanego dofinansowania ze
srodkéw PFRON — maksymalnie 80%

Whioskowany procent dofinansowania

Miejsce realizacji

11

Przedmiot wniosku

Przewidywany koszt realizacji zadania (100%0)
Kwota wnioskowanego dofinansowania ze
srodkéw PFRON — maksymalnie 80%

Whnioskowany procent dofinansowania

Miejsce realizacji

PODSUMOWANIE

Przewidywany koszt

Razem kwota wnioskowana

Uzasadnienie

SYTUACJA ZAWODOWA WNIOSKODAWCY BADZ PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
[_] Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$é¢ gospodarcza.
[[] Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca.
] Bezrobotny poszukujacy pracy.
[] Rencista poszukujacy pracy.
[] Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy.
[[] Dzieci i mtodziez do lat 18.
L] INNE / JAKIE?... ettt
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FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

Przelew na Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi.

Wiasciciel konta

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego

CZESC C-OSWIADCZENIA
Oswiadczam, Ze:
v"w przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych $rodkow pelne;j
kwoty stanowigcej rdéznicg pomiedzy ceng zakupu urzadzenia, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych kwota dofinansowania,

v' nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetno-
sprawnych i nie bytam/em w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowa-

nie ze srodkéw Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie wnioskodawcy,

v’ uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 1, ustawy z dnia 06 czerwca 1997 r. —
Kodeks karny dane zawarte we wniosku oraz w zataczonych wymaganych dokumentach sa zgodne ze
stanem faktycznym,

v 0 zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac¢ Powiatowe Centrum Pomocy

Rodzinie w Szczecinku w ciggu 14 dni od ich wystapienia.

Data i czytelny podpis Wnioskodawcy

Pieczatka i podpis pracownika

ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU

1. |Kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginat do wgladu),

aktualne zaswiadczenie lekarza specjalisty zwierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci
2. |i wskazanie ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu
zalecanego sprzetu rehabilitacyjnego, (druk zaswiadczenia zatagczony do wniosku)

Oferta cenowa wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego wraz z:
4. | - uwzglednieniem ceny netto i brutto,
- adresem sklepu, w ktorym zakupiony bedzie sprze¢t oraz nr konta bankowego sklepu.

5 dokumenty potwierdzajace osiggane dochody z kwartatu poprzedzajacego miesigc ztozenia wniosku (do
" |wgladu).
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Zatgcznik nr I do wniosku o dofinansowanie do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Sprzet rehabilitacyjny — oznacza to sprz¢t wspomagajacy proces rehabilitacji lub sprzet stuzacy do
usprawniania zaburzonych funkcji organizmu (nalezy rozumie¢ jako przedmiot oraz urzadzenia
sluzace do czynnej rehabilitacji). Jest to sprzet niezbedny do prowadzenia zajeé rehabilitacyjnych
majacy za zadanie osiagnigecie przy aktywnym uczestnictwie osoby niepetlnosprawnej mozliwie
najwyzszego poziomu jej funkcjonowania, jakosci zycia i integracji spotecznej.

Pieczatka zaktady opieki zdrowotnej Miejscowos¢, data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku

Imie¢ (imiona) i nazwisko
Pesel
Data urodzenia

1. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji (na podstawie zgromadzonej dokumentacjimedycznej stwierdza
si¢, ze niepelnosprawnos$é pacjenta dotyczy):

2. Cel zakupu zalecanego sprzetu rehabilitacyjnego (uzasadnienie koniecznos$ci stosowania rehabilita-
cji w warunkach domowych):

3. Zalecany sprzet rehabilitacyjny niezbedny do stosowania w warunkach domowych
(wymienic):

Piecze¢ i podpis lekarza
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