Data wptywu: Nr wniosku: ................

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Cz¢s¢ A— DANE WNIOSKODAWCY

I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica:

Nr domu:

Nt lokalu:

Miejscowos$¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: L miasto
O wies

Nt telefonu:

Adres e-mail:
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O Nie dotyczy

II. DANE PODOPIECZNEGO

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

DANE ADRESOWE

Ulica:

Nt domu:

Nr lokalu:

Miejscowos$¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

O Przedstawicielem ustawowym

O Opiekunem prawnym:

Rejonowego:

Postanowieniem Sadu

Z. dnia:

Sygnatura akt:

O Pelnomocnikiem, na mocy peltnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Imig¢ i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:
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III. STOPIEN NIEPEENOSPRAWNOSCI

Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: [ Umiarkowany
O Lekki

O Nie dotyczy

Grupa inwalidzka: O I grupa

O II grupa

O III grupa
O nie dotyczy

Niezdolno$é: O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do
samodzielnej egzystencji

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

O Osoby caltkowicie niezdolne do pracy

O Osoby czgsciowo niezdolne do pracy

O Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w
gospodarstwie rolnym

O Nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat [ Tak
posiadajace orzeczenie o O Nie dotyczy
niepetnosprawnosci:

RODZA]J] NIEPEENOSPRAWNOSCI

O Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
O Inna dysfunkcja narzadu ruchu

O Dysfunkcja narzadu wzroku

O Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

O Uposledzenie umystowe/catosciowe zaburzenia rozwojowe

O Niepetnosprawnosé z ogdlnego stanu zdrowia

O Inny/jakire e
Cze¢s¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU
KOSZTY REALIZAC]I
Przedmiot
dofinansowania:

Miejsce realizacji zadania:

Cel
dofinasowania:
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Przewidywany koszt
realizacji zadania:
Wysokos$¢ kwoty
wnioskowanego
dofinansowania

(maksymalnie 80%)

INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON Tak(1) [ Nie(1)J
Numer i data Termin Stan
zawarcia Kwota Cel . . . .
rozliczenia | rozliczenia
umowy
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: [ tak O nie

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos$¢ (w z1) wymagalnego zobowigzania .............ccccceveeneee

Cze¢é¢ C —INFORMAC]JE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, Ze przecigtny miesi¢gczny dochdéd, w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczb¢ oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynosit ................... zt.

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: .........

Oswiadczam, ze w ciagu trzech lat od daty zlozenia wniosku bytam/fem stronag umowy
dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie:

O tak O nie (zaznaczy¢ wlasciwe

Oswiadczam, ze zostalam/fem poinformowana/ny, iz dofinansowanie nie moze obejmowac
kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem
umowy o dofinansowanie ze S$rodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych.

Oséwiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku podane zostaly zgodnie z prawda.
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Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych
do realizacji wniosku, zgodnie z Rozporzadzeniem Patlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych iw sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
zwanego ,,RODO” oraz z ustawa z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U.
2018 poz.1000).

Uwaga: Podanie informacji niezgodnych z prawda eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy
WYPEINIA PCPR

Wymagane zataczniki Dolaczono , Data
. Uzupelniono | uzupetnienia/

do wniosku .

uwagi

1. | Kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnosci, stopniu
niepelnosprawnosci lub innego orzeczenia réwnowaznego (oryginal O O

do wgladu), dowdd osobisty osoby niepelnosprawnej do wgladu.

2. | Zaswiadczenie od lekarza specjalisty stwierdzajace, Ze zachodzi potrzeba
prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu konkretnego O O
sprzetu rehabilitacyjnego.

3. | Kosztorys lub oferta cenowa dotyczaca przedmiotu dofinansowania 0 0
wystawione przez sprzedawce/ ustugodawce.

4, | W przypadku reprezentowania osoby niepetnoletniej — dowdd osobisty
przedstawiciela ustawowego lub opickuna prawnego do wgladu oraz kopia
dokumentu  potwierdzajacego prawo do  reprezentowania  osoby O O
niepetnoletniej (np. skrécony akt urodzenia dziecka, postanowienie Sadu o
ustanowieniu opieki prawnej).

5. | W przypadku reprezentowania osoby doroslej — dowdd osobisty opiekuna

lub petnomocnika do wgladu oraz kserokopia postanowienia Sadu o 0 0
ustanowieniu  opickuna prawnego lub kserokopia pelnomocnictwa
notarialnego.
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