PCPR.1V.4032.

WNIOSEK
o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla
osoby niepetnosprawnej

1.Whniosek dotyczy:
niepelnosprawnej osoby dorostej niepelnosprawnego dziecka

2. Wnioskodawca:
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3. Informacje o wnioskodawcy

1. znaczny stopien niepelnosprawnosci

a. inwalidzi | grupy

b. osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j

egzystencji

o

. osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

o

. 0soby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do lat 24 ),
ktoére posiadaja orzeczenie o niepetnosprawnosci

. umiarkowany stopien niepelnosprawnosci

. inwalidzi Il grupy

. osoby calkowicie niezdolne do pracy

. lekki stopien niepelnosprawnosci

. inwalidzi 111 grupy

O W T D (N

. 0soby czesciowo niezdolne do pracy

4. Rodzaj niepelnosprawnosci

1.dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku / stuchu

4. niepetnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia




4. Informacje uzupelniajace o Wnioskodawcy:

Miejsce realizacji zadania, adres

Liczba os6b wspolnie )
zamieszkujacych: | Os9b .
w tym 0sOb niepelnosprawnych: | 0soOb niepelnosprawnych

Nazwa Banku Whnioskodawcy

Nr konta bankowego wnioskodawcy

Termin rozpoczecia i przewidywany
czas realizacji zadania

5. Przedmiot wniosku, nazwa zadania, krotki opis przedsiewzigcia




6. Koszt zadania

1. Przewidywany koszt ogotem: 100% zt

2. Deklarowane $rodki wiasne (min. 20%) zt

3. Inne zrédta finansowania, w tym:

a)
b)
c)
Whnioskowana kwota ze srodkow PFRON
(do 80%)
Whnioskowana kwota stownie |
................................................................. 7t
7. Sytuacja zawodowa (1)
1. zatrudniony / prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza
2. mlodziez w wieku od 18 do 24 uczaca si¢ w systemie szkolnym
3. bezrobotny poszukujacy pracy / rencista poszukujacy pracy
4. rencista / emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
Dzieci i mlodziez do lat 18
(1) prosze wstawi¢ X w odpowiedniej rubryce
8. Informacja o korzystaniu ze Srodkow PFRON
Nr i data zawarcia | Kwota Termin Stan
umowy przyznana |cel rozliczenia rozliczenia
Razem: Kwota
rozliczona:
ALV 00 (I T= T 7204 SRR

( podpis wnioskodawcy )




Przedstawiciel ustawowy ( dla maloletniego Wnioskodawcy ), Opiekun Prawny lub
Pelnomocnik
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Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajqgcej z art.297 § 1,2,3 ustawy z dnia

6 czerwca 1997r. oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku oraz zalgcznikach sq zgodne ze
stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zloZeniu wniosku zobowiqzuje si¢
pisemnie informowac w ciggu 14 dni

podpis Przedstawiciela ustawowego



Preliminarz sprzetu

Lp.|Nazwa |[Ilos¢ |Cena Wartos¢ |Weryfikacja
sztuk |jednostkowalogotem |PCPR
Razem:

podpis wnioskodawcy




Oswiadczenie

Oswiadczam, ze posiadam $rodki finansowe W WysokoSCl.........ccceevevvrerveeennnns zt

3 (0)7,4 1V (=T UUTT O OO RUSPRRUPRRR

podpis wnioskodawcy

OsSwiadczenie
Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych

( art. 233 KK § 1. Kto, sktadajgc zeznanie majqce stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze

pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.) oswiadczam, ze:

-nie korzystalam/em z dofinansowania ze sSrodkow PFRON do zadania
ujetego we wniosku w ramach innych programow,

- nie posiadam zaleglosci wobec PFRON

- w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie bylam/em strona umowy o
dofinansowanie ze Srodkow PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po
mojej stronie

podpis wnioskodawcy

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia
10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018r., poz. 1000).

podpis wnioskodawcy



OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego
dziecka/podopiecznego( o ile dotyczy):

(imi¢ 1 nazwisko dziecka/podopiecznego)

Przez administratora danych tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba przy ul.
Piastowskiej 33a w Nysie, w celach zwigzanych z realizacja wniosku dotyczacego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON zakupu sprzetu rehabilitacyjnego, zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ustawa o
ochronie danych osobowych.

Ponadto wyrazam zgod¢ na podanie mojego numeru telefonu w celu ulatwienia
kontaktowania si¢ ze mng w sytuacjach , gdy jest to niezbe¢dne.

Podanie numeru telefonu jest §wiadomie wyrazona i dobrowolng zgoda.

podpis wnioskodawcy



9.1 Zalaczniki wymagane do wniosku na zakup sprzetu rehabilitacyjnego

Zalaczono Data
Nazwa zalacznika do wniosku | Uzupelniono | yzupeknienia
tak/nie tak/nie

1.Potwierdzong za zgodnos$¢ z oryginalem
kserokopi¢ orzeczenia o
niepetnosprawnosci

2.0$wiadczenie o dochodach

3.Kosztorys szczegotowy lub oferty
producentéw, dostawcow

4.0swiadczenie, ze wnioskodawca posiada
srodki wilasne na realizacje zadania

5. Preliminarz sprze¢tu

6. Udokumentowana informacja o innych
zrodtach finansowania zadania

7. Zaswiadczenie lekarskie o koniecznosci
uzywania danego sprzetu rehabilitacyjnego

podpis pracownika PCPR




imi¢, nazwisko

OSWIADCZENIE

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych

( art. 233 KK § 1. Kto, skltadajqgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze

pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.) oéwiadczam, 7€ przecif;tny miesi(;czny dochod
w rodzinie, w rozumieniu przepisdw o $wiadczeniach rodzinnych podzielony
przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczany za
kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku

LA 4 L1 SRR / SN (1)) || (TN

podpis wnioskodawcy



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR
(prosimy wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim)
Imi¢ i nazwisko pacjenta .........ceeeevveeccvvencssercssnnncscnencsanns

Data Urodzenia .........ccceevvervrnnieieeee,
1. Rozpoznanie choroby zaSadniCZe] ..........cccceueiierieiiiiiieieieee e

3. Uszkodzenia innych narzadéw 1 uktadéw oraz choroby wspdtistniejace .......
4. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny ............cceeeee.e.
UZASADNIENIE

Pacjent wymaga sprzetu rehabilitacyjnego (jakiego) i zachodzi potrzeba prowadzenia
rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego sprzetu

pieczatka i podpis lekarza



