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POWIATOWE CENTRUM PoMOCY RODZINIE

D4 ul. Opolska 21a, 42-600 Tarnowskie Gory

@tel.: 32 381-84-79, @Wtel.: 32 381-81-01

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
ZAOPATRZENIA W SPRZET REHABILITACYINY

1. Dane i informacje o wnioskodawcy:
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Posiadane orzeczenie (wiasciwe zakreslic):
® 0 niepetnosprawnosci
® 0 stopniu niepelnosprawnosci ZNACZNYM UMIARKOWANYM LEKKIM
® 0 zaliczeniu do jednej z grup inwalidow | II 111
® o calkowitej / o czgsciowej niezdolnosci do pracy / o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym /
i niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji
N2 OKIES  oeieieiiiieeee e / TRWALE
2. Oswiadczenie o dochodach:
Niniejszym o§wiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd rodziny, w rozumieniu przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku wynosil,
............................ zt.
3. Tlo$¢ oséb tworzacych wspdlne gospodarstwo domowe wraz z wnioskodawca: .........c.cccveeeeeee.



4. Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON i stan rozliczenia:

. Termin . .
Numer i data umowy Kwota przyznana Cel . . Stan rozliczenia
rozliczenia

RAZEM Kwota rozliczona - RAZEM

5. Dane dotyczace planowanego zakupu sprzetu rehabilitacyjnego:

Nazwa sprzetu/ model/ typ

OSZE OZOINY ..ottt ettt ettt et e te ettt e et et et e st et e et et en et et e st en e ek ea s eneeh et ent ettt entent ettt ea s eh e ek et en e ek et en s en e ek ea s en e eheehen s en ek eaten e en ek en s eheeb et en e ek et entent ek et entenesbenteneebetenea]

DeKIArOWaNE STOAKT WEASIIE: ......ooviuieiiiiiieiietietete ettt et ettt et e s s et e st et e s e st eseeses s eseese s ese et e sensesees e s s es e es e e s entes e senses e esaeses s eseasenses et ensenteseesenseseesesseneesesenseneesenseneane

(co najmniej 20 % kosztu ogdlnego)

Wnioskowana KWota AOfINANSOWAINTA: ..........cc.ccviiiiiiiitieieiteieeteeite et et e teeteetesteeteessesseeseesseeseessassesseessasseesaessesseeseensesseessenseessessenseessens e seessensesseessenseeseenseseessesseseessensensenns

CO StANOWI _..ovviiiciciiiciciciicicciaene % kosztéw ogolnych

6. Czas realizacji zadania:




7. Uzasadnienie konieczno$ci realizacji zadania: (uzasadnienie potrzeby prowadzenia rehabilitacji
w warunkach domowych przy uzyciu wnioskowanego sprzg¢tu, z uwzglednieniem potrzeb wynikajgcych
z niepetnosprawnosci / prosz¢ opisa¢ w jaki sposob uzytkowanie wnioskowanego sprze¢tu wplynie na
poziom funkcjonowania, jako$¢ zycia 1 integracje spoteczng)

8. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

(data i podpis wnioskodawcy/pelnomocnika/
przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego)

Oswiadczam, ze:

- nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb Niepetlnosprawnych oraz ze nie
bytam/em w ciaggu trzech ostatnich lat przed zlozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze $rodkow
PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,
- posiadam $rodki finansowe w wysokos$ci pozwalajacej na pokrycie kosztow realizacji zadania w czg$ci nie
objetej dofinansowaniem ze srodkow Panstwowego Funduszu rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,
- wyrazam zgode na umieszczanie i1 przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych PCPR dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji dofinansowania, zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U.
z2016 1., poz. 922 tj.).

Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 11 § 6 k.k. wzw. zart. 75 § 2 i art. 83 § 3
k.p.a. za skladanie fatlszywych zeznan o$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku zostaty podane
zgodnie z prawda.
O zmianach zaistniatlych po zlozeniu wniosku zobowigzuj¢ si¢ informowaé¢ w ciaggu 14 dni od zaistnienia
zmiany.

(data i podpis wnioskodawcy/petnomocnika/
przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego



Do wniosku nalezy dolaczyé:

1.

Kopie¢ aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci / o stopniu niepelnosprawnosci / orzeczenia do celow
rentowych lub kopie wypisu z tresci orzeczenia (oryginal do wgladu).

Aktualne zaswiadczenie lekarskie (zgodne z zalgcznikiem do wniosku).

Wypehiony druk Oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci dochodow i liczbie osob pozostajgcych we
wspolnym gospodarstwie domowym (w zalaczeniu).

Fakture pro-forma, oferte cenowa, kosztorys okreslajacy przedmiot realizacji zadania.

W przypadku dzieci do 18 roku zycia - kopi¢ aktu urodzenia (oryginal do wgladu).

W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej - kserokopie zaswiadczenia lub wyroku Sadu o ustanowieniu
opiekuna prawnego (oryginal do wgladu).

W przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez petlnomocnika — kserokopi¢ petlnomocnictwa
poswiadczonego przez notariusza (oryginal do wgladu).

Uwagi: informujemy, ze ztozenie wniosku nie jest réwnoznaczne z przyznaniem dofinansowania
oraz, ze wnioski rozpatrywane sg w roku zlozenia i nie przechodza na kolejne lata, a takze, ze dofinansowanie
ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych nie obejmuje kosztoéw zadania
poniesionych przed zawarciem umowy o dofinansowanie ze $srodkow funduszu.

data i podpis pracownika PCPR
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