data wptywu wniosku PCPR numer kolejny wniosku

pieczel jednostki rozpatrujgcej wniosek

WNIOSEK

o dofinansowanie dla osoby niepelnosprawnej ze sSrodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

Whioskodawca (prosze wypetnic drukowanymi literami)

................................................................................................. SYN/COTKA™.......ooieiecceeee e
imie (imiona) i nazwisko imig ojca
MIEJSCOWOSC ..o ] [T OIS nrdomu............ nr lokalu..............
adres statego zamieszkania
nrkodu.....- ... POCZEA ... POWIAL. ...
WOJEWOAZEWO. ... nrtel./faxu (Z NrKIer.).....oo.ooceeeeeeiecee e,
Seria ............. 1] G WYAANY W ANTU oo
dowod osobisty

PIZEZ oottt s NEPESEL ... e,
Przedmiotem dofiNANSOWENTA JEST:........civiiiiiiriiiiieiieiiei ettt
Laczny koszt zakupu przedmiotu: .......ooouiiiniiii i e 71
((STOWIIIE: ..t b et et e st e e bt e snbeeneeeenneas zt)
Imi¢ 1 nazwisko wiasciciela konta bankowego. ...
Adres zamieszkania wiasciciela konta bankowego .............ooiiiiiiii i
NAZWA DANKU. .. ..o e

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

Il EEEE .

Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania

* niepotrzebne skresli¢
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Informacje o0 Wnioskodawcy

I. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik:
Posiadane orzeczenie (wstawi¢ znak x we wltasciwym kwadracie)

O wydane na stale [0 wydane na czas okreSlony do dnia.................ccooviiiiiiinini,
a) o stopniu niepelnosprawnosci: O Znacznym O Umiarkowanym 0O Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: | I O I | i

¢) O o czegsciowej niezdolnosci do pracy / o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym ,
O o catkowitej niezdolnosci do pracy,
O o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji,

d) O o niepetnosprawnosci (osoby do 16 roku zycia)

I1. Rodzaj niepelnosprawnosci: (wstawi¢ znak x we wiasciwej rubryce)

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim, wrodzony
brak albo amputacja dtoni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzadu mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

No ok W

niepetnosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

II1. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych:

Czy Whnioskodawca korzystal ze sSrodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 lat
(liczgc od dnia zlozenia wniosku)

tak o nieo

Cel . Beneficjent Kwota
(nazwa instytucji, dogr:;?]c;[)nv:/ztnia (imig i nazwisko Numer i data Kwota rozliczona
programu i/ (co zostato osoby, dla ktorej Jawarcia Termin przyznana przez organ
lub zadania, w ramach zakupione ze Whioskodawca umowy rozliczenia (w ) udzielajacy
ktorego , \ uzyskat srodki pomocy
przyznana zostata pomoc) $rodkéw PFRON) PFRON) (w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

VII. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrodel przeznaczonym na ten sam cel

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Pelnomocnik

..................................................................................................................... SYN/COTKA™ ..o
imig (imiona) i nazwisko imig ojca
seria .......... 1] ST TSP wydany w dniu ................. PIZEZ..coiiiiiiieieee e e
dowdd osobisty
MIEJSCOWOSE .. UHCA. e nr domu............. nr lokalu.............
adres statego zameldowania
nrkodu ....... SN POCZLA....c.eevverieieieriinee POWIAL.....cerviiriee e, WOJEWOAZEWO. ...

ustanowiony Opiekunem*/Pelnomocnikiem*
*postanowieniem Sgdu ReJONOWEEZO .......oceeeviriieiineiiieieiieieeens

ZONIA oot

( podpis Wnioskodawcy*/Przedstawiciela ustawowego*/
Opiekuna prawnego*/Petnomocnika®)

* niepotrzebne skresli¢ Strona 2




OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODU

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod**, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe¢ oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, wynosil: .......ccooiiiiiiiiiiiiiiiiin.. zh

( podpis Wnioskodawcy*/Przedstawiciela ustawowego*/
Opiekuna prawnego*/Pelnomocnika®)

**Przecietny miesieczny dochdéd (dochdod w rozumieniu przepisu art. 3 ustawy o $wiadczeniach rodzinnych
z dnia 28 listopada 2003r. — / t.j. Dz. U. z 2006r Nr. 139, poz. 992 z p6zn. zm./, tj. dochdd z tytulu pracy,
$wiadczenia emerytalno — rentowe, dochdd z tytulu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej, przychody podlegajace
opodatkowaniu na zasadach ogodlnych) pomniejszony o obcigzenie zaliczka na podatek dochodowy od o0séb
fizycznych, sktadke¢ z tytutu ubezpieczen (emerytalnego, rentowego i chorobowego) oraz o kwotg alimentéw
$wiadczonych przez 0soby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob.

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY:

1.Stosownie do art.75 § 2 KPA, $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznania zgodnie z art. 233 § 1
KK, ktory brzmi: ,,Kto, skladajac zeznania majace sluzyé za dowéd w postepowaniu sadowym lub innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3”, oswiadczam Ze dane zawarte w o§wiadczeniu sg zgodne ze stanem faktycznym.
Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art.297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 06.06.1997 r. K.K. (Dz. U. Nr 88,
poz. 553) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym.

2. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje¢ si¢ informowac w ciggu 14 dni.

3. W przypadku podania informacji, dochodow budzacych watpliwos¢, wyrazam zgode na sprawdzenie
powyzszych danych przez pracownika PCPR.

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w moim wniosku dla potrzeb
niezbednych do realizacji procesu decyzyjnego zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (t. j. Dz. U. 22002 r., Nr 101, poz. 926, z p6zn. zm.).

( podpis Wnioskodawcy*/Przedstawiciela ustawowego*/
Opiekuna prawnego*/Petnomocnika®)

ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU:

=

Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci. (oryginat do wgladu).

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca,
w przypadku takich osob.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacj¢ o rodzaju niepetnosprawnosci

oraz potrzebie zastosowania wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego, oraz wskazanie

czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych

przy zastosowaniu wnioskowanego sprzetu — druk w zataczeniu.

Minimum 2 oferty cenowe na zakup wnioskowanego sprzetu.

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

6. Oswiadczenie o wysoko$ci dochodu — druk w zataczeniu.

B
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Zatacznik do wniosku o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Pruszkowie

ul. Drzymaty 19 /21

05-800 Pruszkow

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

miejscowos¢ i data

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

* Imie i Nazwisko

Nr PESEL

Data urodzenia ........cocooeviiiiniiiniiiinennn. Miejscowos¢é

Adres ZamIESZKAIIA: . .ot e e 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:

o NIE
m TAK - uzasadnienie
piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej piecze¢ i podpis lekarza

wypetniajacego informacje
* prosimy o wypelnienie druku dla potrzeb przyznania dofinansowanie ze Srodkow PFRON.
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