
Data wpływu ............................................... 
 (wypełnia PCPR) 

 
WNIOSEK 

OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ O DOFINANSOWANIE ZE ŚRODKÓW PFRON 
DO ZAKUPU SPRZĘTU REHABILITACYJNEGO 

 
 

1) Imię i nazwisko Wnioskodawcy ................................................................................................. 

 Numer NIP ................................................................... Numer telefonu ................................... 

 Data urodzenia ........................................ PESEL ..................................................................... 

 Adres zamieszkania ................................................................................................................... 

 Przedmiot dofinansowania.......................................................................................................... 

 Nazwa banku i numer rachunku bankowego ............................................................................. 

 .................................................................................................................................................... 

 Miejsce realizacji zadania........................................................................................................... 

 Przewidywany koszt realizacji zadania ..................................................................................... 

 Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania (maksymalnie 60 %) ................................ 

 
2) Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub 

pełnomocnik 
 Imię i nazwisko ..............................................................syn/córka ........................................... 
 dowód osobisty seria .............. nr ................................................. wydany przez 
 .................................................................................................................................................... 
 PESEL .............................................. Numer NIP ..................................................................... 
 Adres zamieszkania .......................................................................... nr telefonu ...................... 
 Ustanowiony Opiekunem / Pełnomocnikiem ............................................................................ 
 
• postanowieniem Sądu Rejonowego ............................................................................................ 

z dnia ............................... sygn. akt ............................. 
 
• na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ..................................................... 
 .................................................................................................................................................... 
 z dnia .......................... repet. nr ................................................................................................ 
 
 
Informacja o korzystaniu ze środków PFRON 
 

Czy Wnioskodawca korzystał ze środków PFRON Tak(1)    Nie(1)  

     
Nr i data 
zawarcia 
umowy 

Kwota Cel 
Termin 

rozliczenia 
Stan 

rozliczenia 

     
     
     
     
     
     

verte 



OŚWIADCZENIE  
Oświadczam, Ŝe przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach 
rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za 
kwartał poprzedzający miesiąc złoŜenia wniosku, wynosił .................................. zł. .  
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ..................... . 
 
Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych zeznań oświadczam, Ŝe 
dane zawarte w niniejszym oświadczeniu podane zostały zgodnie z prawdą. 
 
WyraŜam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia  
29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153, 
poz. 1271 
 
 
 
............................................................   ............................................................ 
 miejscowość, data podpis Wnioskodawcy lub osoby  
 uprawnionej 
 
 
 
 
Załączniki:  
1. Zaświadczenie od lekarza specjalisty stwierdzające, Ŝe zachodzi potrzeba prowadzenia 

rehabilitacji w warunkach domowych przy uŜyciu tego sprzętu rehabilitacyjnego. 
2. Kosztorys określający cenę sprzętu rehabilitacyjnego. 
3. Kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności lub innego orzeczenia równowaŜnego (oryginał 

do wglądu). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(1) właściwe zakreślić 
* niepotrzebne skreślić 


