DATA WPLYWU. ..o NR SPRAWY ..o,

Whiosek

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla osob niepelnosprawnych

DANE OSOBOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

NAZWISKO 1IN ....oooiiiiiiiiii et ettt saee e

Data urodzenia - - PESEL ......ccoooiiiiieeeeee,

NIP - - - TelefOn.....eeeiieiieeieee e

Adres zamieszkania: Adres do korespondencji:

Ulica/nr domu........cccoeevvieviieniieeiieiieeieeiee e Ulica/nr domu.........c.cooveviieniieiienie e
Kod .....-........ Mi€JSCOWOSC...cvvreneieiieeiieeieeiens Kod ....-........ MiejSCOWOSC...cuvveenrieieeiieieeenenn
Nazwa banKku..........coccoooiiiiiiniiniiccc oddziat ..o

Numer rachunku banKkowego.................cccoooiiiiiiiiiiiiiiiiee e

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (wypeié, jezeli wniosek dot. osoby
niepetnoletniej lub ubezwlasnowolnione;j)

IMie i NAZWISKO. ..o

Dowéd osobisty: seria ............. 11111011 SR

Adres zamieszkania: Adres do korespondencji:

Ulica/mr dOmU.........oooviiiiiiiiiiii Ulica/mr domu........coooeveiiiiiiiiiiiiie

Telefon.....c.oooviiiiieiccee e
I OKRESLENIE NIEPELNOSPRAWNOSCI (zaznacz wlasciwy kwadrat)

] stopien znaczny (I GR), osoba catkowicie niezdolna do pracy i samodzielnej egzystencji
L1 stopien umiarkowany (II GR), osoba calkowicie niezdolna do pracy
[1 stopien lekki (III GR), osoba cze$ciowo niezdolna do pracy

L] dziecko niepetnosprawne (do 16 roku zycia)



II. RODZAJ NIEPEELNOSPRAWNOSCI ( wymienié schorzenie )

VII. WYSOKOSC KWOTY WNIOSKOWANEGO DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW

PFRON (do 80% kosztow tego sprzetu, nie wiecej jednak niz do wysokosci pieciokrotnego

przecietnego wynagrodzenia).




VIIL. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Nr i data umowy Podmiot Kwota Cel Stan
przyznajacy
dofinansowanie rozliczenia

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW
Oswiadczam, ze:

[ prowadze jednoosobowe gospodarstwo domowe,

[] prowadze wspolne gospodarstwo domowe z innymi osobami. Lacznie ze mng liczba o0sob
we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi .................

wysoko$¢  przecigtnego miesigcznego  dochodu  rodziny, w rozumieniu  przepiséw
o $wiadczeniach rodzinnych, pomniejszony o nalezny podatek dochodowy od 0séb fizycznych,
sktadki z tytulu ubezpieczen emerytalnego, rentowych i chorobowego, sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne, kwote alimentow swiadczonych przez osoby pozostajace
we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob, podzielony przez liczbe oséb
we wsplélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia
wniosku, Wynosit ...........ccecoiiiiiiiiiiiin. zhooool gr. (netto)*.

POUCZENIE

*Wysoko$¢ dochodu nalezy obliczy¢é w nastepujacy sposob: doda¢ do siebie dochod netto za kwartat (kalendarzowy) poprzedzajacy miesige ztozenia
whniosku, nastegpnie podzieli¢ go przez 3, a nastepnie przez liczbg 0so6b we wspdlnym gospodarstwie.

Dochéd nalezy wyliczy¢ w oparciu art. 3 pkt 1 o ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2024 r., poz.
323, ze zm.).

Nie wliczamy do dochodu: swiadczen rodzinnych wyptaconych na podstawie przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
zasitkow i dodatkéw rodzinnych oraz zasitkéw i dodatkow pielegnacyjnych, zasitkébw porodowych oraz $wiadczen lub
dodatkéw wychowawczych (,,500 plus”) wyptacanych na podst. odrebnych przepiséw, dodatkéw mieszkaniowych i ryczaltéw
na zakup opatu, przyznanych na podst. odrebnych przepiséw o dodatkach mieszkaniowych.

Do wniosku nalezy dolaczy¢é:

1. Kopia (oryginal do wgladu) aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci, wypisu
z treSci orzeczenia, a w przypadku os6b do 16 roku zycia - kopia orzeczenia

o niepelnosprawnosci ( oryginat do wgladu ).



Zaswiadczenie lekarskie z rozpoznaniem chorobowym wnioskodawcy i wyraznym zapisem,
ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego

sprzetu — zatacznik nr 1.

3. Oferta sprzedawcy sprzetu rehabilitacyjnego.
4. Kopi¢ pelnomocnictwa lub postanowienia o ustaleniu opiekuna prawnego, jesli taki
zostat ustanowiony — oryginat do wgladu.
OSWIADCZENIA:

Oswiadczam, Ze nie mam zaleglo$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych oraz, ze w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku, nie bytam(em)
strong umowy o dofinansowanie ze §rodkéw Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezacych
po mojej stronie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych
/mojego dziecka/podopiecznego w bazie danych PCPR dla potrzeb niezb¢dnych podczas
realizacji dofinansowania, zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r.

poz. 1781).
Oswiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w kosztach

zadania.

Data i podpis wnioskodawcy

Uwaga: W przypadku watpliwosci odnosnie do podanych we wniosku o dofinansowanie danych,

w szczeg6lnosci co do wysokosci dochodow i liczby 0sob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie

domowym, majacych wplyw na przyznanie dofinansowania, PCPR wzywa wnioskodawce do zlozenia w

wyznaczonym terminie, nie dtuzszym niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie

lub dostarczenia niezbednych dokumentow.



Zakacznik nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j miejscowos¢ i data

ZASWIADCZENIE lekarza rodzinnego lub specjalisty
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
(prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim)

IMi€ 1 NAZWISKO PACTEINLA .....eiieiieiiieiii ettt ettt ettt e et e e e e e e e e e eaaes e e eeneeenne
Data urodzenia ..........ccceeeeveenienciienienieenna e PESEL ...

AdIes ZAMIESZKANIA . ... oottt

Informacja o stanie zdrowia

Schorzenie podstawowe/ rozpoznanie chorobowe:

1. Rodzaj niepelnosprawnosci

Wiasciwe Niepelnosprawnos¢ pacjenta dotyczy Podpis lekarza
zaznaczy¢

L]

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia

poruszania si¢ na wozku

Dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznosci

poruszania si¢ na wozku

Wrodzony brak lub amputacja konczyn

[ ] dolnych [ ] goérnych

inna dysfunkcja narzadu ruchu, jaka?

O o) O

Dysfunkcja narzadu wzroku




] Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy
] Choroba neurologiczna
] Choroba nowotworowa
Inna ...
|:| .....................................................

2. Uzywane przedmioty ortopedyczne
[ ] wozek inwalidzki [ ] kule [ ]balkonik [ ] proteza [ ]orteza [ Jinne ..................

3. Rodzaj sprzetu rehabilitacyjnego (nazwa):

4. Zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu w/w
sprzetu, stosowania do potrzeb wynikajacych z niepelnosprawnosci. Przewidywane efekty
rehabilitacji w warunkach domowych na wnioskowanym sprzecie (czestotliwos¢
¢wiczen/zabiegow) :

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego za§wiadczenie



