Trzebnica, dn. ..oooovveveveeeeeeen r.
OSOBA DOROSLA/ DZIECKO

WNIOSEK NR............... 120....
o dofinansowanie ze Srodkow PFRON do zakupu
sprzetu rehabilitacyjnego

Whioskodawca (W przypadku, gdy Wnioskodawca jest dziecko nalezy wpisa¢ dane dziecka)

1 |Nazwisko i imi¢

2 Pesel

3 | Adres zamieszkania
(ulica, kod, miejscowos$¢)

4 | Adres korespondencyjny
(jesli jest inny niz adres zamieszkania)

Telefon

Niepetnosprawnosé: - wstawié znak X (jeden) we wlasciwym kwadracie, zgodnie z
dolgczonym do wniosku orzeczeniem

Stopien Grupa Status niezdolnosci:
niepelnosprawnosci: | inwalidzka:

[ ] calkowita niezdolno$¢ do pracy
[[]znaczny (11 grupa i samodzielnej egzystencji
[ ] umiarkowany [ ]Il grupa [ ] catkowita niezdolno$¢ do pracy
[ ]lekki [ ] grupa [ ]czesciowa niezdolno$¢ do pracy

[ ]niepelosprawno$¢ do 16 roku zycia

7 | Nazwa sprz¢tu rehabilitacyjnego

8 |Koszt catkowity

9 Kwota wnioskowana

Wypehia pracownik PCPR

10 |Dofinansowanie PFRON

Podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/pelnomocnika




Przedstawiciel ustawowy, Opiekun prawny, Pelnomocnik lub osoba do kontaktu
wskazana przez Wnioskodawce (Wlasciwe prosze zaznaczyc)

1 |Nazwisko i imi¢

2 |Pesel

3 | Adres zamieszkania
(ulica, kod, miejscowos¢)

4 | Telefon

Podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/pelnomocnika

Do wniosku nalezy dolgczyé:

1. Kopie aktualnego dokumentu stwierdzajacego niepetnosprawnos¢;

2. Zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza specjaliste 0 specjalizacji adekwatnej
do rodzaju niepetnosprawnosci, okreslajace rodzaj i zakres niepelnosprawnosci oraz
potwierdzajace konieczno$¢ zakupu sprzetu rehabilitacyjnego;

Fakture pro — forma badz kosztorys sprz¢tu rehabilitacyjnego;
Dowdd osobisty — do wgladu.

How

Dodatkowe informacje
Dotychczasowe korzystanie ze srodkéw finansowych PFRON
(w ciggu 3 ostatnich lat od ztozenia biezagcego wniosku)

Korzystalam/-em TAK [] NIE [ ]

Data przyznania Przedmiot dofinansowania Kwota Stan rozliczenia
dofinansowania

Uzasadnienie
potrzeby
dofinansowania
sprzetu
rehabilitacyjnego

(pole
obowiazkowe)




Oswiadczenie Wnioskodawcy o dochodach
dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Trzebnicy

Niniejszym oSwiadczam ze :

1) przecietny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosik: ..........cccoceene. zt?!

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wWynosi: ..........c...... .

2) nie mam zalegltoSci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych oraz w ciagu 3 lat przed ztozeniem wniosku nie bylam/em strong umowy
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ktora zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po
mojej stronie.

3) jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za podanie informacji niezgodnej z
prawda, wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego.

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez PCPR w Trzebnicy i
PFRON dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci nr telefonu
wpisanego we wniosku w celu przekazania informacji dotyczacej postgpowania.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

data podpis Whioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego/pelnomocnika

Dofinansowanie nie moze obejmowacé kosztow zakupu i realizacji zadania poniesionych
przed przyznaniem S$rodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze
srodkow Funduszu

dochéd — w rozumieniu przepisow Ustawy z dnia 28 listopada 2003 o $wiadczeniach rodzinnych
(Dz. U. z 2017 r., poz. 1952) pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od 0s6b fizycznych,
sktadki na ubezpieczenie spoleczne i zdrowotne, zasitek pielegnacyjny oraz kwote $wiadczonych alimentéw powigkszony 0
dochody z dziatalnosci gospodarczej, dochody z gospodarstwa rolnego oraz inne dochody nieopodatkowane wymienione w
niniejszej ustawie; przecietny miesieczny dochod obliczamy za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku i dzielimy
przez liczbg 0sob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym.



Trzebnica, dnia .......................

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Trzebnicy

Uprzejmie prosze o przekazanie przyznanego mi dofinansowania ze Srodkow
PFRON do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

NAKONMEO L.t
/imie¢ i nazwisko wlasciciela konta lub nazwa firmy/

(O 20 8 11 188 S 7]

podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/pelnomocnika



pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji (wlasciwe zaznaczyc):
[ dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
) inna dysfunkcja narzadu ruchu (Wpisac jaka) ........cccoeoiiiiiiiieiiiiieee e

1 dysfunkcja narzadu stuchu

] dysfunkcja narzgdu mowy

] dysfunkcja narzadu wzroku

] uposledzenie umystowe

] choroba psychiczna

] epilepsja

] schorzenie uktadu krazenia

) INNE (WPISAC JAKIC) w.nntieiiieniieetieite ettt ettt ettt ettt be e st b e e sr e e s b e e b e e ne e enneenneeanes
Stwierdzam koniecznos¢ zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, stosownie do potrzeb
wynikajacych z niepelnosprawnosci, ze wzgledu na zachodzaca potrzebe prowadzenia
rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego sprzetu

(poda¢ nazwe zalecanego sprzetu rehabilitacyjnego):

Zaswiadczenie wydaje si¢ w celu ztozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Trzebnicy w zwiazku z ubieganiem si¢ o dofinansowanie z Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny.

(data) (pieczec i podpis lekarza specjalisty wystawiajacego zaswiadczenie)



