	Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Słupcy

	pieczęć
	Nr wniosku:

	
	Data złożenia wniosku:


WNIOSEK
o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny
(wypełnić DRUKOWANYMI literami)
	I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

	Imię i nazwisko:

	Adres zamieszkania wraz z kodem pocztowym:

	Pesel:
	Data urodzenia:

	Numer telefonu:


	II. DANE PERSONALNE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO/PEŁNOMOCNIKA WNIOSKODAWCY

	Imię i nazwisko:

	Adres zamieszkania wraz z kodem pocztowym:

	Pesel:
	Data urodzenia:

	Numer telefonu:


	III. STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI (właściwe podkreślić)

	· I grupa inwalidzka/znaczny stopień niepełnosprawności/całkowita niezdolność do pracy 
i samodzielnej egzystencji 
· II grupa inwalidzka/umiarkowany stopień niepełnosprawności/całkowita niezdolność do pracy 
· III grupa inwalidzka/lekki stopień niepełnosprawności/częściowa niezdolność do pracy 
· Niezdolność do pracy w gospodarstwie rolnym 
· Niepełnosprawność osoby do 16. roku życia

	Uprawnienia do zasiłku pielęgnacyjnego: TAK/NIE


	IV. RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI (właściwe podkreślić)

	· dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim lub wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk
· inna dysfunkcja narządu ruchu
· dysfunkcja narządu wzroku

· dysfunkcja narządu słuchu/mowy

· dysfunkcja rozwojowa (upośledzenie umysłowe)

· niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia


	V. SYTUACJA ZAWODOWA (właściwe podkreślić)

	· zatrudniony/ prowadzący działalność gospodarczą

· młodzież w wieku od 16. do 24. lat ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca

· bezrobotny poszukujący pracy/ rencista poszukujący pracy

· rencista /emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy

· dzieci i młodzież do lat 18


	VI. OSOBY POZOSTAJĄCE WE WSPÓLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM WNIOSKODAWCY

	
	Stopień niepełnosprawności (jeśli dotyczy)
	Przeciętny mie-sięczny dochód (netto), obliczo-ny za kwartał poprzedzający miesiąc, w którym składany jest wniosek

	Inne dochody, w tym zasiłki, świadczenia, dodatki, itp.

	1.
	Wnioskodawca:
	
	
	

	Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa domowego Wnioskodawcy – bez podawania imienia i nazwiska tylko stopień pokrewieństwa
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	Łączny przeciętny miesięczny dochód netto rodziny
	
	

	Miesięczny dochód netto przypadający na jedną osobę w rodzinie
	
	


	VII. INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE ŚRODKÓW PFRON

	Czy  Wnioskodawca lub członek jego gospodarstwa domowego korzystał ze środków  PFRON w ciągu ostatnich 3 lat (licząc od dnia złożenia wniosku)?
	TAK/NIE
(właściwe podkreślić)

	Zadanie
	Beneficjent

(wpisać: Wnioskodawca lub podać stopień pokrewieństwa)
	Przedmiot dofinansowania
	Nr umowy

i data zawarcia umowy
	Kwota przyznana
	Umowa została rozliczona (wpisać tak lub nie)

	Likwidacja barier architektonicznych
	
	
	
	
	

	Likwidację barier technicznych
	
	
	
	
	

	Likwidacja barier 
w komunikowaniu się
	
	
	
	
	

	Zaopatrzenie w sprzęt rehabilitacyjny
	
	
	
	
	

	Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze
	
	
	
	
	

	Inny (jaki?)


	
	
	
	
	


	VIII. INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU

	Nazw sprzętu rehabilitacyjnego
	

	Przewidywany koszt realizacji zadania
	kwota:
kwota słownie:

	Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków PFRON (maksymalnie do 80% kosztu ogólnego)
	kwota:
kwota słownie:

	Udział własny w kosztach realizacji zadania (minimum 20% kosztu ogólnego)
	kwota:
kwota słownie:

	Uzasadnienie potrzeby zakupu sprzętu rehabilitacyjnego 
	


OŚWIADCZENIA WNIOSKODAWCY (niepotrzebne skreślić)
1. Oświadczam, że posiadam/nie posiadam wymagalnych zobowiązań wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zwanego dalej Funduszem i byłem/nie byłem w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.
2. Oświadczam, że posiadam środki finansowe na pokrycie udziału własnego w kosztach zadania w wysokości minimum 20% łącznej kwoty wnioskowanego dofinansowania, o którym mowa  w  pkt VIII  niniejszego wniosku oraz, że środki te nie pochodzą ze środków finansowych PFRON.

3. Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań wynikającej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku Kodeks karny oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku podane zostały zgodnie z prawdą.
4. Przyjmuję do wiadomości, iż w przypadku ujawnienia zawartych we wniosku nieprawdziwych 
informacji, decyzja na podstawie której przyznano środki finansowe Państwowego Funduszu 
Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zostanie anulowana, a Wnioskodawca zobowiązany zostanie do zwrotu przekazanych przez PCPR środków finansowych wraz z odsetkami w wysokości ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania płatności tych środków.
5. Przyjmuję do wiadomości, że w przypadku powzięcia wątpliwości odnośnie podanych we wniosku o dofinansowanie danych, w szczególności co do wysokości dochodów i liczby osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, PCPR wezwie Wnioskodawcę do złożenia w wyznaczonym terminie wyjaśnień w sprawie lub dostarczenia niezbędnych dokumentów.

6. Przyjmuję do wiadomości, że złożenie wniosku o dofinansowanie nie jest równoznaczne z jego przyznaniem. Nie ma również gwarancji, że kwota przyznanego dofinansowania będzie równa oczekiwanej przez Wnioskodawcę.
7. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować w ciągu 7 dni od ich powstania.
8. Oświadczam, że zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną dostępną w siedzibie PCPR w Słupcy przy ul. Wojska Polskiego 13, 62-400 Słupca oraz na stronie internetowej www.pcprslupca.pl .
	miejscowość
	data
	Podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego/pełnomocnika

	
	
	


	ZAŁĄCZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU (uzupełnienia wpisując „x” dokonuje pracownik PCPR)

	Lp
	Nazwa załącznika
	WYPEŁNIA WYŁĄCZNIE PCPR 

	
	
	Dołączono
do wniosku
	Uzupełniono
	Data
uzupełnienia
/uwagi

	1.
	Kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności Wnioskodawcy lub orzeczenia równoważnego (oryginał do wglądu)
	
	
	

	2.
	Zaświadczenie od lekarza specjalisty
	
	
	

	3.
	Kosztorys sprzętu rehabilitacyjnego
	
	
	

	4.
	Kserokopia pełnomocnictwa lub postanowienia sądu, jeżeli ustanowiony jest pełnomocnik lub opiekun prawny (oryginał do wglądu) - jeśli dotyczy  
	
	
	

	5.
	Inne: 
	
	
	


Załącznik 

do wniosku o dofinansowanie

ze środków PFRON 

do zakupu sprzętu rehabilitacyjnego

	(pieczątka zakładu opieki zdrowotnej 

lub gabinetu lekarskiego)
	data

	
	


ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Słupcy

(prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim)

ZAŚWIADCZENIE WAŻNE 90 DNI
	DANE PACJENTA

	Imię i nazwisko
	

	PESEL
	

	Adres zamieszkania
	

	I. ROZPOZNANIE I OPIS CHOROBY ZASADNICZEJ

	

	II. OPIS RODZAJU SCHORZENIA, Z KTÓREGO WYNIKA KONIECZNOŚĆ REHABILITACJI:

	

	III. RODZAJ ZALECANEGO SPRZĘTU REHABILITACYJNEGO

	

	IV. UZASADNIENIE DO KONIECZNOŚCI STOSOWANIA W/W SPRZĘTU REHABILITACYJNEGO W WARUNKACH DOMOWYCH

	

	Pieczątka i podpis lekarza specjalisty

	


� jest to dochód wszystkich wspólnie zamieszkujących i prowadzących wspólne gospodarstwo domowe osób, obliczany za kwartał�poprzedzający miesiąc, w którym składany jest wniosek, w rozumieniu ustawy o świadczeniach rodzinnych, pomniejszony o podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego, określonych w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych oraz kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób.








3

