N WHIOSKUS et

WNIOSEK

o dofinansowanie do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

Czesé A: Dane o Wnioskodawcy

1o IMEQ I MAZWISKO ....ooiiiiiiiiii ettt ettt et e et e st e st e e st e e sabeeenabeesaeeas
2. Adres ZamieSZKANMIA .............oooiiiiiiiiiii et ettt et

POWIAL ..ot telefonu ...........ooooviiiiii
3. PESEL ..o, rodzaj niepelnosprawnosci ............c..c.ccoooiiniiiiniiin
4o NAZWA DANKU ..ottt ettt et ettt nanes
5. Nrrachunku DanKoWeZ0 ..ottt e ettt e e e sttt e e e sabteeessabaeeeenns

Cze¢s¢ B: Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny
lub pelnomocnik

1o IMEQ I MAZWISKO ....oooniiiiiiiii ettt ettt e et e e st e e st e e sbeeesabeeenans

2. AAres ZAMIESZKANIA .........ooiiiiiiiiiiiee et e e e ettt e e e e e e e e ettt e e e e e e et e bt e eeeetaraa———

Q. INAZWA DANKU ...ttt e e e e e ettt e e s e e e e et aa e aeesesee et asaaesseeesssasnnnnns

5. Nrrachunku banKoWego ..ottt ettt e st eseaaee e

Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON.

Czy wnioskodawca korzystal ze srodkéw PFRON? Tak: [ [Nie: []
Nr i data zawarcia Termin Stan Zroédto (PFRON,
Kwota Cel . . . . .
umowy rozliczenia | rozliczenia | Samorzad Powiatowy)




Czes¢ C: Informacje o przedmiocie wniosku.

Rodzaj sprzetu rehabilitacyjnego (przedmiot dofinanSowania) : ..........cceeveeeeriieiiienieeiieerie e

Przewidywany koszt 0g20Iny ZaKupu SPIrZETUL ......cc..eviiiiiiiriiiiieiereeeee ettt
1. Deklarowane SrodKi WEASNIE: .......ccc.oriiiiiiiiiiiii ettt

2. Inne zrédta finansowania ogdtem ($rodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje) ...........ccecvenienn. Z tego:

3. Whnioskowana kwota dofinansowania ze SrodKow FUNAUSZU: .........ccoeveeeeeeeueeeciieeeereeennneecseeeseeeesees zl

KWOTA STOWIIE: «veeneeiereenneiereennerereeneecereeseeseseeseesessassssossassssossassssossassssossassssessassssosssssssossassssossassssossassssosssnee

Uzasadnienie potrzeby rehabilitacji w warunkach domowych.




Czy wystepuje mozliwo$¢ skorzystania z rehabilitacji prowadzonej na terenie miejsca zamieszkania
wnioskodawcy? Jesli TAK, prosz¢ poda¢ przyczyne niekorzystania obecnie z rehabilitacji.

Czesé D: Zalaczniki wymagane do wniosku.

Zalaczono | Uzupelniono

1 . . D t l . .
Nazwa zalgcznika do wniosku tak/nie ala uzupeimema

tak/nie (wypetnia pracownik PCPR)

Kserokopia orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci lub grupie
inwalidzkie;j.

Zaswiadczenie lekarskie od lekarza
specjalisty stwierdzajace rodzaj
schorzenia i zasadnos$¢ zakupu
wnioskowanego sprzgtu oraz potrzebe
rehabilitacji w warunkach domowych.

Oferta cenowa wnioskowanego sprzetu.

Udokumentowanie zrodel finansowania
innych niz PFRON np. fundacje,
stowarzyszenia.




1.

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, Wynosi netto .........cceeevvnienieininnn 7t stownie
e /.

Liczba 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi .................

Nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciagu 3 lat przed ztozeniem wniosku nie bylem/am strong
umowy o dofinansowanie ze $srodkow PFRON, ktora zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po
mojej stronie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych,
w bazie danych PCPR w Inowroctawiu dla potrzeb niezbednych podczas realizacji zadan
ustawowych, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. 22002 r. Nr 101, poz. 926 z pdz zm.).

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz, ze jestem $wiadom (a) odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Whiosek kompletny w dniu przyjecia 0O TAK ONIE

(podpis Wnioskodawcy lub Przedstawiciela ustawowego)

(podpis pracownika PCPR
przyjmujgcego wniosek)



r L] L] L] *
Zaswiadczenie lekarskie

Prosze wypetnic¢ czytelnie w jezvku polskim.

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

IMIQ 1 INAZWISKO ..ttt ettt et et e e be e s it e e bt e sabeenbeesabeenseesnbeenseesnseenseennnas
Data i miejSce UrodzZenia ..........c.eevveeeeeerreeereeneeeneeneeeeneennnns NrPESEL .o
AIeS ZAMIESZKANIA ....e..eeiieiiiiiieie ettt ettt et e e e e bt et e e et e bt e st e eae et e enbeeneenbeensesneenseenseeneens
ROZPOZNANIE: ....oiieiiiieeiiie ettt et e ettt e et e e e bt e e e ateeesabeeeasbeeasseeensseeessseeassseessseeennseeennseeennes
Niepelnosprawnos$¢ dotyczy narzadu /UKIAAU .........cciiiiiiiiiiiiec e s
SPRAWNOSC KONCZYN SPRAWNOSC KONCZYN
, OSOBA PORUSZA SIE:
GORNYCH: DOLNYCH:
Q pelna U pelna O samodzielnie
O czesciowo ograniczona O czegsciowo ograniczona z pomocg O z czesciowa pomocy
QO catkowicie niesprawne QO calkowicie niesprawne z pomocg O wylacznie z pomoca
O na wozku inwalidzkim
U jest osobag lezaca
ZALECANY SP RZE T ..o e e,
PRZEWIDYWANE EFEKTY REHABILITACI: ... e et e e

* dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Inowroctawiu



Uzasadnienie lekarza specjalisty wypelniajagcego zaswiadczenie,
potwierdzajace potrzeb¢ prowadzenia rehabilitacji przez osobe¢

niepelnosprawng w warunkach domowych przy uzyciu wnioskowanego

(data) (pieczec i podpis lekarza)



