Data wptywu WniosKuU..........cooeiiiiiiiii e
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
wZarach

Nr kolejny wniosku:PCR Il 8213/SR/........ [....... ul. Artylerzystéw 6,
tel. (068) 363-06-80

WNIOSEK

o dofinansowanie zérodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawcth
zaopatrzenia w sprzt rehabilitacyjny

(nazwa zadania)

1. DANE DOTYCZ ACE WNIOSKODAWCY (osoby niepetnosprawnej, ktérej dotyczy wniosek)

DANE PERSONALNE ADRES ZAMIESZKANIA

IMIQ et Kod pocztowy: -

NAZWISKO ...t e e e POCZta....co i
Data urodzenia............cccooo i MiI€JSCOWEEC ... ..uevie et e vt e e e e
NP e UBICA. e et e
PESEL....oiii i Nrdomu.............cenes nr mieszkania...............
Seria i nr dowodu osobistego..............coeveenenn. Telefon.. ..o
1TAY L0 =TV o] 7= 2

2. DANE PERSONALNE OSOBY SKLADAJACEJ WNIOSEK W IMIENIU OSOBY
NIEPELNOPSRAWNEJ:

- przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskedg)
- opiekun prawny (dla osoby ubezwtasnowolnionej)
- lub petnomocnik Wnioskodawcy (nha podstawie piserrggnomocnictwa)

L LTS 4 F= VT £ 2o J PP
Dowdd osobisty: seria.................... 3 WydanyzBz........c.oeeiiiiiiie e

kod......... TP POCZIA.....civieie e e e, WOJEWOdZIWO......ceveve i
NE EEIETONU . L. e e e e e e e e e e e
Ustanowiony opiekunem/petnomocniKiem™ ... ... ... e e e e
(postanowieniem #lu Rejonowego z dnia...............o.... sygn. akt*/na mocy pisemnego
petnomochictwa z dnia .........ccoovviii i )

3. Rodzaj niepetnosprawndci (wlasciwe zaznaczywstawiajc X we wiaciwej rubryce)

=

dysfunkcja nargdu z konieczngxria poruszania gsina wézku inwalidzkim:
wrodzony brak albo amputacja dioni luk r

inna dysfunkcja naggdu ruchu

dysfunkcja nargdu wzroku

dysfunkcja nargdu stuchu i mowy

deficyt rozwojowy (upéledzenie umystowe)

o0~ W

niepetnosprawni z ogolnego stanu zdrowia




Czy Wnioskodawca korzysta?:
a) z przedmiotéw ortopedycznych (Wymi€akiCh).............cooviiiiiii i :

4. Informacja o korzystaniu ze srodkow PFRON.

Czy Wnioskodawca korzystat Zeodkéw PFRON na zaopatrzenie w sjprz tak
rehabilitacyjny? Nie
Nr i data Przyznana Cel Termin Stan rozliczenia| Zrodio: PFRON
zawarcia kwota rozliczenia samorzad: PCPR
umowy Starostwo
Powiatowe

Posiadam/nie posiadam*wymagalne zobowrania wobec PFRON.

Jesli tak, podd rodzaj i wysoké¢ wymagalnego ZODOWZANIA. .. ... ..c.uuein et it e

6. Miejsce realizacCji zadania................coooi i
7. Termin realizacCjl ZAOANIA. ... .. ..o

8. Uzasadnienie konieczniri zakupu urzadzenia z zakresu zaopatrzenia w Spet
rehabilitacyjny:

(w uzasadnieniu natg opisa& niepetnosprawrig wnioskodawcy i ograniczenia wynilgge z niepetnosprawioi oraz

opis& w jaki sposob zakup wnioskowanegoaatzenia umaliwi lub znacznie utatwi wnioskodawcy rehabilitak;j

9. Koszty przedsewzigcia i wnioskowana kwota dofinansowania:

1. Przewidywany catkowity koszt realizacji zadnigzt................c.ccooivi i,

2. Deklarowany przez wnioskodaw®bo pokrycia kosztéw realizacji zadania | ..., %

3. Innezrodia finansowania (np. udziat sponsora)




4. Procent kosztéw zadania do pokryciagsmelkéw PFRON (nie veicej niz 60%) | .o.oovvvvieiieinennnns %

10.Informacja o osobach zamieszkujcych z Wnioskodawa (w tym osoby niepetnosprawne)

Imi¢ i nazwisko- Niepetnosprawndgé Rodzaj zrédta ~ dochéd
pokrewigistwo Stopien Rodzaj utrzymania miesigczny netto

. wnioskodawca

1
2
3.
4.
5
6

11. Oswiadczenie o wysokéci dochodéw i liczbie oséb pozostagych we wspdoinym gospodarstwie
domowy.

Oswiadczam, ze wraz ze m@ we wspllnym gospodarstwie domowym pozostaje......... s6bo

a wysokd¢ przecetnego miesicznego dochodu w rozumieniu przepiséwswiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczb os6b we wspdlnym gospodarstwie domowyrmbliczony za kwartat

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, petnomocnika*)

Whioskodawca zobowkany jest nazadanie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie dostérdoyvody
potwierdzajce wysoké¢ uzyskiwanych dochodéw.

Uwaga!
W przypadku podania informacji niezgodnych ze stane rzeczywistym wniosek zostanie przekazany
do archiwum bez rozpatrzenia.

Zataczniki wymagane do wniosku:
1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawaioWnioskodawcy i innych oséb niepetnosprawnychsni@jcych
wspdblnie z Wnioskodaveg

2. Aktualne zawiadczenie lekarskie stanage zajcznik do wniosku, zawiergge informact 0 rodzaju
niepetnosprawniei, uzasadniage posiadanie spiu rehabilitacyjnego oraz potrzglprowadzenia
rehabilitacji w warunkach domowych przyyeiu tego spretu wystawione przez lekarza specjalist

3. Oswiadczenie Wnioskodawcy o posiadagiadkéw na wkiad wtasny;

4. Oswiadczenie o dochodach wszystkich oséb pozgsteh we wspolnym gospodarstwie domowym;

5. Inne dokumenty ok&one przez PCPR.



Zatagcznik nr 1 do wniosku

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

0 posiadaniusrodkéw na wktad wtasny

(dotyczy oséb ubiegagych s o dofinansowanie zg&odkéw PFRON)

dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzini€arach

w celu dofinansowania zaopatrzeniasprzet rehabilitacyjny
NINIEJSZYM BWIAUCZAMIZE JB. ... it ettt e e e e et e e et e e et e et e e e e e n e e e e

zamieszkat(a) w :

(kod pocztowy)
UL o nrdomu................... nr mieszkaa................
posiadansrodki finansowe na wkiad wiasny w wysgkowymaganej zasadami zadania.

Oswiadczamze zostalem/am poinformowany/age wysokd¢ dofinansowania zé&rodkéw PFRON
wynosido 60 % kosztéw uznanych przez PCPR.

Swiadomy/a odpowiedzialndci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych (art. 223 KK)
oswiadczam,ze informacje zawarte w niniejszym wniosku g zgodne z prawa.

Oswiadczamze wyrazam zgo@ na umieszczenie i przetwarzanie moich danych viebRZPR dla potrzeb
niezlzdnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawvdnia 29.08.1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz.U. Nr 133, poz. 883).

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustaago*
opiekuna prawnego*, peinomoctjika



Zatgcznik nr 2 do wniosku

(Stempel zaktadu opieki zdrowotnej) (miejscowié, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA _
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Zarach

(prosimy wypeint czytelnie i w gzyku polskim)

1. IMig i NAzZWISKO PACIENTA. .. ....i it e e e e e e e e e e e e e
2. AAIeS ZAMIESZKANMIA. .. ... et et et et e et et et e e et et e et e e e e e an e e aee man
3. Data urodzenia...........ccocveiiiiiiieeaiiiiinnn,

4. ROAZA] NIEPEINOSPIAWROI. .. ... ettt et e e e e et et e et e e e e e e e e et e et e e eaeaen e
5. Czy zakup urzdzenia / SPrau (WYMIENE) ... ...ouuue ittt e et e et e e e e e e eeeanes
............................................. umazliwi lub znacznie utatwi pacjentowi wykonywanie Keoznych
ZabiegOW USPraWNI@EYCI ... ... et e et e et e e e et et e e et e e et et e e e e e a e e

6. Inne uwagi uzasadnigie potrzeb prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowychyprzyciu

LT L ] 0 <] L6

(piecztka i podpis lekarza
wystawiggego zawiadczenie)



