WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw
Pannistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla osoby niepetnosprawnej

1. Dane dotyczgce Whnioskodawcy (osoby niepetnosprawnej, ktérej wniosek dotyczy)
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2. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla matoletniego) / opiekuna prawnego / petnomocnika

[ ]niedotyczy, [ ] przedstawiciel ustawowy, [ ] opiekun prawny, [ ] petnomocnik *
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* wtasciwe zaznaczy¢
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3. Stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci*

[ ]stopien znaczny |[ ] catkowita niezdolnos¢ |[ ]1lgrupainwalidzka |[ ] stata albo dtugotrwata
do pracy i do samodzielnej niezdolnos¢ do pracy w
egzystencji lub catkowita gospodarstwie rolnym wydana
niezdolnos¢ do przed dniem 1 stycznia 1998tr.

samodzielnej egzystencji

[ ]stopien [ Jcatkowita niezdolnos¢ do|[ ]Il grupa inwalidzka i

umiarkowany pracy

[ ] stopien lekki [ ] czesciowa niezdolnos¢|[ ]Il grupainwalidzka |[ ]stata  albo  diugotrwata
do pracy niezdolnos¢ do pracy w

gospodarstwie rolnym wydana
przed dniem 1 stycznia 1998tr.

[ ]orzeczenie o niepetnosprawnosci (dla dzieci do 16 roku zycia)

* wtasciwe zaznaczy¢

4. Rodzaj niepetnosprawnosci*

[ Jobu koriczyn dolnych [ 1jednej konczyny dolnej

[ ]dysfunkcja narzadu ruchu,
w zakresie:

[ ]obukonczyn gérnych |[ ]jednej koriczyny gérnej

[ 7INNYM (WYMIENIE)..uiiiiiiiiiee ettt e et e e e e ebae e e eaes

za pomocy: [ ] wdzka inwalidzkiego [ ] kuli/kul tokciowych

Whioskodawca (osoba [ ]balkonika/podpdrki [ ]inne (Wymieni€)......ccceveveeeeenee.
niepetnosprawna) porusza sie:

[ ]samodzielnie [ ] osoba lezaca
Inny rodzaj niepetnosprawnosci*
, . [ ]choroby [ ]zaburzenie gtosu, mowy i |[ ]choroby narzadu
| t 1-
[ 1uposledzenie umystowe (01-U) psychiczne (02-P)  |choroby stuchu (03-L) wzroku (04-0)

[ ]choroby uktadu oddechowego i [ ]choroby uktadu pokarmowego (08-T)

[ Tepilepsja (06-E) | - enia (07-5)

[ ]choroby uktadu moczowo-ptciowego (09-M) [ ]inne (11-1)|[ ] catosciowe zaburzenia rozwojowe (12-C)

* wtasciwe zaznaczy¢

5. Oswiadczenie Whnioskodawcy o wysokosci dochodow i liczbie oséb pozostajacych we wspdlnym
gospodarstwie domowym.

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepisdw o Swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, WyNoSit .........ccceeeeeciieeeiciiieee e, zt (miesiecznie na 1 osobe)

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym (podac liczbe 0séb) ......ccceeeeecieiiiiccieeece.

6. Informacja o realizacji przez Wnioskodawce zobowigzan wobec PFRON

Czy Wnioskodawca ma Jezeli tak to prosze podac rodzaj i wysokos¢ zalegtosci
zalegtosci wobec PFRON*

[ ]1tak [ ]nie

Czy Wnioskodawca byt w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw
PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po stronie Wnioskodawcy*
[ Jtak [ ]nie

* wtasciwe zaznaczy¢
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7. Informacja o korzystaniu ze srodkdw PFRON w okresie 5 lat poprzedzajacych rok ztozenia wniosku

. , . tak nie
Czy Whnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON* . L] . : ] -
(Jezeli tak to nalezy wypetnié ponizej)
Numer i data zawarcia Kwota przyznanego . . . Stan rozliczenia
. . Cel Termin rozliczenia .
umowy dofinansowania (kwota rozliczona)
Razem kwota: Razem kwota rozliczona:

* wtasciwe zaznaczy¢

8. Przedmiot dofinansowania (nazwa sprzetu rehabilitacyjnego, przy uzyciu ktdrego zachodzi potrzeba
prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych)

9. Przewidywalny koszt realizacji zadania

1. Przewidywalny koszt realizacji zadania (100% ceny brutto) ot

2. Wysokosc kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw PFRON (do 80%

kosztéw przedsiewziecia, nie wiecej niz do wysokosci pieciokrotnego przecietnego| ....cccceeveeeeevccieeeeivcieeee e, zt
wynagrodzenia)
3. Deklarowane $rodki wtasne (minimum 20%) .

10. Miejsce realizacji zadania (doktadny adres)
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UWAGA

1) Ztozenie wniosku o dofinansowanie ze sSrodkdw PFRON likwidacji zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
dla osoby niepetnosprawnej nie jest rwnoznaczne z przyznaniem dofinansowania i zawarciem umowy
o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.

2) Podstawe dofinansowania zadan ze srodkéw Funduszu stanowi umowa.

3) Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztéw realizacji zadania poniesionych przed zawarciem
umowy o dofinansowanie ze srodkdw Funduszu.

4) We whniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisa¢ ,nie dotyczy”.

Oswiadczenie:

1)

2)

3)

4)

Swiadoma/-y odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 i 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. kodeks karny o$wiadczam, ze dane umieszczone we wniosku oraz zatgcznikach sg zgodne
z prawda.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zamieszczonych w niniejszym wniosku zgodnie
z art. 4 pkt 11, art. 7 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o
ochronie danych) w zakresie: - numer/y telefonu.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z KLAUZULA INFORMACYINA O PRZETWARZANIU
DANYCH OSOBOWYCH dla 0s6b  wnioskujgcych o  dofinansowania i  korzystajgcych
ze srodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych w Powiatowym Centrum
Pomocy Rodzinie w Nakle nad Notecig i znam przystugujagce mi prawa dotyczgce przetwarzania moich
danych osobowych.

Zobowigzuje sie do pisemnego poinformowania Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Nakle nad Notecig o wszelkich zmianach dotyczacych danych zawartych we wniosku w terminie 14 dni
od zmiany.

podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/petnomocnika

Dokumenty wymagane do wniosku
o dofinansowanie ze sSrodkdw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osoéb Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla osoby niepetnosprawnej

Wypetnia pracownik PCPR
Lp. D iosk lezy dot C:
p o wniosku nalezy dotgczy¢ Za’racz.ono Uzupetniono uwagi
do wniosku
Aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci
lub catkowitej niezdolnosci do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
catkowitej niezdolnosci do samodzielnej egzystencji lub catkowitej
niezdolnosci do pracy lub czesciowej niezdolnosci do pracy lub grupie|Tak[ ] Tak[ 1]
inwalidzkiej lub statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w|Nie[ ] Nie[ ]
gospodarstwie rolnym wydanej przed dniem 1 stycznia 1998r.
- nalezy przedtozy¢ oryginat dokumentu (do wgladu) lub prawidtowo
uwierzytelniong przez organ uprawniony kopie dokumentu
, ?k::?;{;; zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane przez lekarza Tak[ ] Tak[ ]
pecjaliste . Nie [ ] Nie [ ]
— zatgcznik nr 1 do wniosku

data i podpis pracownika PCPR w Nakle nad Notecig
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Zatacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla osoby niepetnosprawne;j

oznaczenie zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nakle nad Notecig

UWAGA Zaswiadczenie wypetnia lekarz specjalista w zwigzku z rodzajem niepetnosprawnosci osoby,
ktérej wniosek dotyczy.

Nalezy wypetni¢ wszystkie punkty czytelnie w jezyku polskim.

N o To b2 Yl a1 T=Yo L=l (a o T o1 = 1V o [o 1Yol ISR USR
3. Nazwa zalecanego sprzetu rehabilitaCyjNEEO0 ..ottt enas

4. Uzasadnienie koniecznosci stosowania sprzetu rehabilitacyjnego w__ warunkach domowych.

(miejscowos¢ i data) (podpis i pieczec lekarza)



