data wplywu wniosku piecze¢ PCPR

WNIOSEK ........./SR/2016

o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
dla osoby niepelnosprawnej, ze Srodkow
Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

| s sV T I\ P VA 4 1) < FO TP

PaVo LRI 22 Na VTSIV €2 U 1 - DO PPN
(ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowo$c¢)

e-mail ..o telefon kontaktowy ........c.cooeiiiiiiiiiiiiiiiina.

(wpisa¢ nazwe przedmiotu)

Laczny koszt realizacji zadania: ......cccoceeveininiirieiiieiiiiiiieiiririiiiieieiisecescssacescsnaces 2k

nr konta bankowego na ktére nalezy przekaza¢ ewentualne przyznane dofinansowanie:

Il E e

NAZWA DANKUSL ceeeeeeeeiiinecreeeeeeeccceccessssscccccsssssscssessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss

Imie i nazwisko oraz adres wlasciciela konta bankowego:

00 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000




OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODU

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd**, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczbe¢ osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartatl

poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, wynosil: .........c.ccoiiiiiiiiiiiiin 7k
Stownie:
Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym WYNOSI: c.ceeeeereenens

data podpis Wnioskodawcy*/Przedstawiciela Ustawowego/

Opiekuna Prawnego/Pelnomocnika

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny, pelnomocnik
Imig (imiona) i nazwisko

I T T O O O O

Ustanowiony opiekunem® / pelnomocnikiem™ ... ... ... o e

ostanowienie Sadu Rejonowego z dn. sygn. akt* / na mocy petnomocnictwa
p g 1) g ygn y p

potwierdzonego przez Notariusza zdn. repet. Nr )

* Wlasciwe zaznaczy¢

OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY:

1. Stosownie do art.75 § 2 KPA, $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznania zgodnie z art. 233 § 1
KK, ktory brzmi: ,, Kto, sktadajac zeznania majace stluzy¢ za dowodd w postgpowaniu sagdowym lub innym
postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze
pozbawienia wolnoéci do lat 3” ,o$wiadczam ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym.

2. W przypadku podania informacji budzacych watpliwos¢, wyrazam zgod¢ na sprawdzenie powyzszych danych
przez pracownika PCPR.

3. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w moim o$wiadczeniu
dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu decyzyjnego zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2014, poz. 1182, z p6zn. zm.).

data podpis Wnioskodawcy*/Przedstawiciela Ustawowego/
Opiekuna Prawnego/Pelnomocnika



Zalaczniki wymagane do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci (oryginal do wgladu).

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci os6b mieszkajacych wspoélnie
z Wnioskodawca, w przypadku takich osoéb.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, 2zawierajace informacje o rodzaju
niepelnosprawnosci oraz potrzebie zastosowania wnioskowanego sprzetu
rehabilitacyjnego, oraz wskazanie czy 2zachodzi potrzeba prowadzenia
rehabilitacji w warunkach domowych przy zastosowaniu wnioskowanego sprzetu
- druk w zalaczeniu.

4. Minimum 2 oferty cenowe na zakup wnioskowanego sprzetu.

5. Pisemna informacja od wnioskodawcy uzasadniajaca potrzeba zakupu
wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego.

6. W przypadku gdy wnioskodawca dziala przez pelnomocnika lub opiekuna

prawnego do wniosku nalezy dolaczy¢ odpowiednio kopie pelnomocnictwa lub
postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego.

**Przecietny miesieczny dochdd (dochéd w rozumieniu przepisu art. 3 ustawy o $wiadczeniach rodzinnych
z dnia 28 listopada 2003 r. (Dz. U. 2015 poz. 114 z pbézn. zm.),
tj. dochdd z tytutu pracy, $wiadczenia emerytalno — rentowe, dochdd z tytulu prowadzonej dziatalnosci
gospodarczej, przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach ogdlnych) pomniejszony o obcigzenie
zaliczka na podatek dochodowy od 0sob fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen (emerytalnego, rentowego
i chorobowego) oraz o kwote alimentow $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym
gospodarstwie domowym na rzecz innych osob.



Zalacznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie @ = = = = cieiiiieieieiereriscesetetesessacesesesessases
w Pruszkowie (miejscowos$¢ i data)

ul. Drzymaty 19 /21

05-800 Pruszkow

tel/fax. (022 ) 738-15-02 do 07

INFORMACJA
do wniosku o dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego, przy udziale S$rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych w zakresie indywidualnych potrzeb os6b niepelnosprawnych
ubiegajacych si¢ 0 pomoc w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Pruszkowie.

FIMIE 1 INAZWISKO vttt e e e e e e

Nr PESEL

Data urodzenia ..........ccoceveveiiiiiiiiniiinn. Mi€jSCOWOSC .euvenineininiiiiiiiiniianaans
Adres zamieSZKATIIAL ...o.iuiiiiiii e

* Przyczyny i zakres niepelnosprawnosci uzasadniajacy potrzebe zastosowania
wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego:

* Zakres prowadzonej rehabilitacji, przy zastosowaniu wnioskowanego sprzetu
( rodzaj wskazanych ¢wiczen i czestotliwos¢ ich wykonywania ) :

* Zachodzi koniecznos¢ prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu
wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego:
[0 NIE

[1 TAK - uzasadnienie:

piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej pieczed i podpis lekarza
wypetniajacego informacje

* prosimy o wypelnienie druku dla potrzeb przyznania dofinansowanie ze Srodkéw PFRON.



