Whiosek

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK

, Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Nazwa pola

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec

0 mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartos¢é

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies

Nr telefonu:
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Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Wartos¢

Miejscowos¢:
Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DAN = PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

O mezczyzna [O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Wartos¢é

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

0 miasto
O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢
Osobaw wieku do 16 lat U tak
posiadajaca orzeczenie O nie
o niepetnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: 0 Umiarkowany
O Lekki
[l Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo
niepetnosprawnosci O okresowo — do dnia:
wazne jest:
Grupa inwalidzka: O 1grupa
O Il grupa
O 11l grupa
O nie dotyczy
Niezdolnos¢: O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji
[0 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktorym przystuguje zasitek pielegnacyjny
O Osoby catkowicie niezdolne do pracy
O Osoby czesciowo niezdolne do pracy
[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym
[0 Nie dotyczy
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

01-U — uposledzenie umystowe

02-P — choroby psychiczne

03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
osoba gtucha

osoba gtuchoniema

04-O — narzad wzroku

osoba niewidoma

osoba gtuchoniewidoma

05-R — narzad ruchu

wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wozka inwalidzkiego

dysfunkcja obu konczyn gornych

06-E — epilepsja

07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby ukfadu pokarmowego

09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne

11-1 —inne

12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

Oo0Oo0OoOoooooag

OoOoOoOooOoooag

Niepetnosprawnos¢ jest [ tak
sprzezona (u osoby O nie
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn O 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli = 3 przyczyny
dotyczy):

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne O wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych ze srodkéw finansowych
PFRON:

Strona4z7



Whiosek

L1 nie korzystatem
[0 korzystatem

, Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Nr umowy

Data
zawarcia
umowy

Kwota
dofinansowania Stan rozliczenia

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

|. PRZEDMIOT WNIOSKU
Przedmiot

Nazwa pola

Wartos¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:
Przewidywany koszt

realizacji zadania
(100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON -
maksymalnie 80%:

co stanowi % kwoty
brutto przewidywanych
kosztow realizacji
zadania:

Miejsce realizacji:

Cel dofinansowania:

PODSUMOWANIE (WSZYSTKIE PRZEDMIOTY)

Nazwa pola

Wartos¢é

Przewidywany koszt:

Kwota wnioskowana:

Uzasadnienie:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

0 W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

SYTUACJA ZAWODOWA

Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$é gospodarcza

Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

Bezrobotny poszukujgcy pracy

Rencista poszukujgcy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy [0 Dzieci i miodziez do lat 18 O Inne / jakie?

ooooOo

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit:  zt.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych
osobowych.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU
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Lp. Plik
1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia
2. Zaswiadczenie lekarza specijalisty, uzasadniajgce posiadanie wnioskowanego sprzetu

rehabilitacyjnego przez Wnioskodawce (wazne 30 dni od dnia wystawienia)

3. Petnomocnictwo notarialne lub postanowienie Sgdu o ustanowieniu opieki prawnej
(w koniecznych przypadkach)

4. Dokumenty potwierdzajgce inne zrodta finansowania zadania niz srodki Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
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