(Data przyjecia wniosku) Nr wniosku PCPR.41123.SR. .......... 2020

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow PFRON zaopatrzenia w sprzet
rehabilitacyjny indywidualnych os6b niepelnosprawnych

1. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY
Dane personalne osoby, ktorej zostanie przeznaczony sprzet rehabilitacyjny

IMIE......coiiiiiiiiiiei e, NAZWISKO .o,
DATA URODZENIA ... oo,
DOWOD OSOBISTY: SERIA .....oovvevneeen. NUMER ..o
WYDANY WDNIU ..o PRZEZ ..o,
PESEL ..oininie e NP o
Adres zamieszkania

MIEJSCOWOSC ..o e KOD POCZTOWY ...ovvvveeaiannn,
ULICA .o NR DOMU .......... NR MIESZKANIA ..........
TELEFON KONTAKTOWY ..o,

Dane personalne ( prawnego opiekuna / osoby upowaznionej)

IMIE......co NAZWISKO ..o
DATA UROD ZENI A .o et e e e e e e
DOWOD OSOBISTY: SERIA .......ccvvevvnnenn.. NUMER ...,
WYDANY WDNIU ... PRZEZ ...
PESEL ..o NIP oo
Adres zamieszkania prawnego opiekuna / osoby upowaznionej

MIEISCOWOSC ..o e, KOD POCZTOWY .........coevvvnnnn.
ULICA . e, NR DOMU .......... NR MIESZKANIA ..........
TELEFON KONT AKTOW Y oottt e e e e e

Orzeczenie o niepelnosprawnosci

GRUPA/ STOPIEN NIEPEENOSPRAWNOSCT .. .ottt
WAZNOSC ORZECZENIA:

-NA STALE

=OKRESOWO DO DNTA ..ot



OSWIADCZAM, 1Z MOJE WSPOLNE GOSPODARSTWO DOMOWE, TWORZA

NASTEPUJACE OSOBY :
Stopien Dochdd miesigczny
Lp. | pokrewiefistwa z Imig Nazwisko Wiek netto
wnioskodawca
Whioskodawca

UWAGA!

oo AW

Nie nalezy wpisywac imion i nazwisk osob, z
ktérymi prowadzi si¢ wspolne gospodarstwo
domowe. Nalezy podac¢ tylko ich wiek, stopien
pokrewienstwa z wnioskodawcg i dochod miesigczny.

Laczny przecigtny miesigczny
dochdd rodziny (netto)

Oswiadczam, ze w kwartale poprzedzajacym miesigc, w ktorym skiadany jest wniosek

przecietny miesieczny dochoéd (NETTO) przypadajgcy na jedng osobe w moim

gospodarstwie domowym wyniost:

Whnioskodawca zobowigzany jest dostarczy¢ DO WGLADU DOWODY POTWIERDZAJACE

WYSOKOSC UZYSKIWANYCH DOCHODOW

Przecietny miesieczny dochdéd w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych. Przy ustalaniu dochodu w rodzinie Wnioskodawcy, nie uwzglednia

sie zasitkdw pielegnacyjnych.

W przypadku podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawdg na
podstawie, ktérych przyznano $rodki finansowe PFRON, Wnioskodawca
zobowigzany zostanie do zwrotu srodkow przekazanych przez PCPR wraz z

odsetkami ustawowymi.

2. PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA

OPIS SPRZETU REHABILITACYJNEGO:

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo




3. KOSZT ZAKUPU SPRZETU REHABILITACYJNEGO

Calkowity koszt zakupu sprzetu rehabilitacyjnego:

5. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Whnioskodawca ubiegal si¢ o dofinansowanie TAK NIE
ze Srodkow PFRON

ROK KWOTA CEL

6. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa banku i numer rachunku bankowego wnioskodawcy Ilub jego
przedstawiciela:
(poda¢ imie¢ i nazwisko oraz adres zamieszkania)




Nazwa banku Nr konta bankowego

[1 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

1.08wiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym i jestem $Swiadomy/a
odpowiedzialno$ci karnej przewidzianej w art.233§ 1 i § 2 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeksu
Karnego (t.j. Dz. U. 2016 poz. 1137) za zlozenie falszywych zeznan i zatajenie prawdy.Art.233 K.K.§ 1 —
Kto skladajac zeznania majace sluzyé za dowéd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy , zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia
wolnosci do lat 3.

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla
potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych (Dz.U. 2018 poz. 1000).

3.0swiadczam , Ze nie posiadam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb
Niepelnosprawnych.

4, Oswiadczam, Ze nie bylem/am w ciggu trzech lat przed zloZzeniem wniosku strona umowy zawartej
z Panstwowym Funduszem Oséb Niepelnosprawnych i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.
W_przypadku zlozenia falszywych zeznan kwota dofinansowania ze Srodkéw PFRON w/w_ zadania
podlega zwrotowi w terminie wskazanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Glubczycach.

5. Oswiadczam, Ze zapoznalem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej o zakresie ochrony danych
osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Glubczycach oraz znam przyslugujace mi
prawa.

6. Oswiadczam, iz nie prowadze dzialalnosci gospodarczej zwiazanej z rehabilitacja i przedmiot
dofinansowania bede uzywaé zgodnie z przeznaczeniem wedlug wskazan do potrzeb wlasnych zwigzanych
Z niepelnosprawnoscia.

Data Czytelny podpis Wnioskodawcy/ Przedstawiciela Ustawowego
Opiekuna Prawnego/ Pelnomocnika

WYMAGANE ZALACZNIKI DO WNIOSKU
1. Kserokopie waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
roéwnowaznego lub kserokopi¢ orzeczenia o niepetnosprawnosci.
2. Zaswiadczenie lekarza specjalisty ( zalacznik nr 1)
3. Kosztorys dotyczacy wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego.




Pieczeé przychodnilgabinetu Zalgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie
ze srodkow PFRON do sprzetu rehabilitacyjnego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PFRON

w celu dofinansowania do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
(prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim)

Whioskodawca jest osoba lezacag * Orak ONIE
Whioskodawca porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego * [ TAK [ NIE

4. UZASADNIENIE
Whnioskodawca wymaga sprzetu rehabilitacyjnego (jakiego, wymieni¢) i zachodzi
potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego sprzetu

Sprzet ten jest niezbedny dla wnioskodawcy w celu rehabilitacyjnym.

( miejscowos¢ i data) ( pieczatka i podpis lekarza specjalisty)

* zaznaczy¢ wlasciwe



