Nrwniosku ..o
Data wptywu .........coooiiiiii

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Wroctawiu, ul. Kosciuszki 131, 50-440 Wroctaw
Whniosek o dofinansowanie ze srodkow

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
do kosztéw nabycia sprzetu rehabilitacyjnego

I Dane osoby niepetnosprawnej ubiegajgcej sie o dofinansowanie lub niepetnosprawnego
dziecka, w ktoérego imieniu wystepuje rodzic lub opiekun prawny.

IMIQ I NAZWISKO ...ttt et a e e
e ]
AAIES ZAMIESZKANIA ..eieiiiiiiiiiiiii ettt e e e e st e e e e e e s et e e e e e e s e s st bbb e eeeeeeaannarnnes
(ulica, nr domu, nr mieszkania, kod pocztowy, miejscowoéé), TEIETON e
Orzeczenie o0 stopniu NiepetnoSPrawnoOSCi ............oooeiiiiiiiiiiii e
(stopien niepetnosprawnosci lub grupa inwalidzka)
Orzeczenie o niepetnosprawnosci przed ukonczeniem 16. roku zycia ............ccccccevvveeen.
Imie i nazwisko osoby uprawnionej do odbioru dofinansowania ................cooviiiiiii
L PPN

zamieszKaty: UlICA ..o nrdomu ........oooeeeieennne
nrlokalu ............... kod pocztowy .................. MIEJSCOWOSE ...

ustanowiony opiekunem/petnomOCNIKIEM® ... .. ... . i
(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ..........cocoeiiiiiiiiiieane. syg. akt/na mocy petnomocnictwa
POtWIErdzonego Przez NOTANUSZA™ .......ouieiei et ettt et e e e e e e e e e aenans
Zdn. (=T 0= SR o PP )

Il OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartat

poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ....................... zt.
Liczba oséb wspdlnie zamieszkatych wynosi .........cocoviiiiiiiiiiiiiiiann...
L.p. Imig i nazwisko Stopien Zrédto dochodu Kwota dochodu
pokrewienstwa
1 wnioskodawca
2
3
4
5
6

*niepotrzebne skresli¢




Jestem mieszkaricem Domu Pomocy Spotecznej Tak [ Nie []

Przebywam w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym Tak [ Nie []

IV Przewidywany koszt realizacji zadania

CatKOWItY KOSZE (W Zt) +.ni e e e e
wtym :

wnioskowana wielkoSC dofinansSowania ...........c.oiiiiiii i e zt
WielkoSE SrodKOW WHASNYCH ... o zt
inne zrodta finansowania (jesli wystepuja, podaé jakie i UdOKUMENIOWAE ) .+ .. ein e et e e e e reans

VIl Informacja o kwotach przyznanych wczesniej ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepethosprawnych, z okresleniem numeru zawartej umowy, celu i daty
przyznania dofinansowania oraz stanu rozliczenia:

Korzystatem/am TAK/NIE*

Data przyznania | Numer zawartej Cel Kwota Stan rozliczenia
dofinansowania umowy

* niepotrzebne skreslié

Oswiadczenia:

1. Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego z dnia 6 czerwca
1997 r. (Dz.U. z 2019 r. poz. 1950 ze zm.) za fatszywe zeznania, prawdziwos$¢ powyzszych danych
stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

2. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac¢ w ciggu 14 dni.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych, tj. Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie we Wroctawiu, ul. Kosciuszki 131, w celu zlozenia wniosku o przyznanie dofinansowania
ze srodkow PFRON do kosztdw nabycia sprzetu rehabilitacyjnego. Podaje dane osobowe dobrowolnie
i oSwiadczam, ze sg one zgodne z prawdag. Zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej (tresc
http://www.pcpr.wroclaw.pl/ochrona-danych-osobowych), w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania
danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.



http://www.pcpr.wroclaw.pl/ochrona-danych-osobowych

Do wniosku zatgczam:

1. Kopie (i oryginat dla potwierdzenia zgodnosci) aktualnego orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci (lub grupie) lub kopie aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci
przed ukonczeniem 16. roku zycia.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju
niepetnosprawnosci (jezeli rodzaj niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu)
oraz informacje o koniecznosci uzywania danego sprzetu rehabilitacyjnego w procesie
rehabilitacji w warunkach domowych (druk w zatgczeniu).

3. Fakture PRO FORMA lub oferte cenowg na wnioskowany sprzet rehabilitacyjny.

4. Kopie petnomocnictwa lub postanowienia o ustaleniu opiekuna prawnego (oryginat
do wgladu), jesli taki zostat ustanowiony.

(data) (podpis osoby niepetnosprawne;j
lub opiekuna dziecka niepetnosprawnego
lub opiekuna prawnego)

(podpis osoby przyjmujacej wniosek)



(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej) (data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(pieczagtka i podpis lekarza)

Zgodnie z § 5 ust 1 pkt 1 lit b rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére mogg
by¢ finansowane ze s$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 r. poz. 926 ze zm.) — o dofinansowanie
ze srodkoéw Funduszu zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny mogg ubiegaé sie osoby
niepetnosprawne, jesli zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach
domowych przy uzyciu tego sprzetu.



