Data wpływu .........................................

Pieczęć PCPR

Znak sprawy ..........................................



Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie



ul. Domagalskiego 7



26-600 Radom
WNIOSEK
o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zakupu sprzętu rehabilitacyjnego
Dane dotyczące Wnioskodawcy

Imię i nazwisko ..............................................................................................  /imię ojca/........................

dowód osobisty seria ................................ nr .......................wydany w dniu ...........................................

przez   .................................................................................................... nr PESEL ..................................................

nr NIP ................................................................. nr telefonu ....................................................................................

Adres zamieszkania ...................................................................................................................................

Stopień niepełnosprawności ......................................................................................................................
Rodzaj niepełnosprawności*:

· dysfunkcja narządu ruchu: wózek inwalidzki, kule łokciowe, amputacja kończyny dolnej/górnej

inne ......................................  

· dysfunkcja narządu wzroku, słuchu i mowy, deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe), 
· niepenosprawność z ogólnego stanu zdrowia

Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym 

1......................................................... data urodzenia .............................. dochód* ...............................

2......................................................... data urodzenia .............................. dochód ................................. 
3......................................................... data urodzenia .............................. dochód .................................

4......................................................... data urodzenia .............................. dochód .................................

5......................................................... data urodzenia .............................. dochód .................................

6......................................................... data urodzenia .............................. dochód .................................

7......................................................... data urodzenia .............................. dochód .................................

* dochód wyliczony w sposób opisany w oświadczeniu                                                               

Oświadczenie

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał  poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił* ................................... słownie: (..................................................................................................................................................................)

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ……………………………..
Przyznane wcześniej środki PFRON ( należy podać nr zawartej umowy, cel, datę dofinansowania, stan rozliczenia) w okresie ostatnich 3 lat:
1. ..............................................................................................................................................................

2. ..............................................................................................................................................................

3. ..............................................................................................................................................................
Przedmiot dofinansowania ......................................................................................................................

Cel dofinansowania ..................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Uzasadnienie wniosku (spodziewany wpływ wykorzystania sprzętu rehabilitacyjnego na poprawę sprawności psychofizycznej Wnioskodawcy):

 ..............................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Miejsce realizacji zadania ......................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania ..............................................................

....................................................................................................................................................................

Informacja o ogólnej wartości nakładów dotychczas poniesionych przez wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania ....................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................Przewidywany koszt zakupu sprzętu .................................................................................................

(słownie: ...................................................................................................................................................)

Kwota wnioskowanego dofinansowania:

 ...............................................................................................................................

(słownie: ...................................................................................................................................................)

Informacja o innych źródłach finansowania zadania ...........................................................................

....................................................................................................................................................................                         
Nazwa banku i numer rachunku bankowego Wnioskodawcy:

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Uprzedzony o odpowiedzialności wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553) oświadczam, że:

1. Dane zawarte we wniosku oraz w ząłącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiazuję się poinformować w ciagu 14 dni.

2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w tresci wniosku oraz załącznikach, w bazie PCPRw Radomiu dla potrzeb realizacji wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2014r. poz.1182 z późn. zm.).

3. Nie mam zaległości wobec PFRON oraz w ciągu 3 lat przed złożeniem wniosku nie byłem/am strona umowy o dofinansowanie ze środków PFRON, która została rozwiązana z przyczyn leżących po mojej stronie.

4. W przypadku wykrycia faktu wprowadzenia w błąd organu rozpatrującego wniosek, podania nieprawdziwych informacji, zobowiązuje się do zwrotu pełnej kwoty udzielonego dofinansowania wraz z odsetkami w wysokości ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania przez PCPR płatności tego dofinansowania, w terminie wskazanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Radomiu.

.................................................                                                                ..................................................

      miejscowość i data                                                                                 podpis Wnioskodawcy
Przedstawicel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pełnomocnik

Imię i nazwisko............................................................................................. /imię ojca/............................

Dowód osobisty /seria numer/ .......................................... wydany w dniu ...............................................

Przez ....................................................................... PESEL .................................. NIP ...........................

Adres zamieszkania ...................................................................................... nr tel. ..................................

Ustanowiony opiekunem*/pełnomocnikiem .............................................................................................

/postanowieniem Sądu Rejonowego z dnia ............................. sygn. akt*/na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ....................................... z dnia .............................rep. nr ................./

Wymagane załączniki:
1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1, lub art. 62 ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z    2011r. nr 127,poz 721 z późn. zm.) a w przypadku osoby, o której mowa w art. 62 ust. 3 w/w ustawy, kopia orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed 1 stycznia 1998 r.

2. Zaświadczenie lekarskie  (druk w załączeniu).
3. Oferta cenowa wnioskowanego sprzętu.
Informacja dla Wnioskodawcy

1. Dofinansowanie przyznawane będzie do wyczerpania środków finansowych PFRON przeznaczonych dla powiatu radomskiego na dany rok i zatwierdzonych do wykorzystania na powyższy cel.

2. Nie można dokonać zakupu przed podpisaniem umowy.

3. Wszystkie zmiany we wniosku jak i rezygnację należy zgłaszać do tut. PCPR w formie pisemnej.











data i podpis

Decyzja o przyznaniu dofinansowania

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................









...............................


data i podpis



 
……………………………….


                                                                                               Data i podpis Dyrektora PCPR
Zaświadczenie lekarskie

Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej           Proszę wypełnić czytelnie w języku polskim
        lub praktyki lekarskiej

Imię i Nazwisko ………………………………………………………………………………

Data i miejsce urodzenia ………………………….. Nr PESEL ……………………………….

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………..

Rozpoznanie: ……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

Niepełnosprawność dotyczy narządu/układu …………………………………………………

	SPRAWNOŚĆ KOŃCZYN GÓRNYCH
	SPRAWNOŚĆ KOŃCZYN DOLNYCH
	OSOBA PORUSZA SIĘ

	· pełna
	· pełna
	· samodzielnie

	· częściowo ograniczona
	· częściowo ograniczona 
	· z częściową pomocą

	· całkowicie niesprawne
	· całkowicie ograniczona
	· wyłączenie z pomocą

	
	
	· na wózku inwalidzkim

	
	
	· jest osobą leżącą


ZAOPATRZENIE W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE:
1. oprotezowanie/zaaparatowanie kończyn górnych (jednostronne, obustronne)

2. oprotezowanie/zaaparatowanie kończyn dolnych (jednostronne, obustronne)

	· wózek inwalidzki
	· kule łokciowe
	· inne (jakie) …………


ZALECANY SPRZĘT I PRZEWIDYWANE EFEKTY REHABILITACJI:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..........................................................................................................................................................
Stwierdzam, że zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu wyżej wymienionego sprzętu.

...............................................



…………………………………….

       Data





Pieczęć i podpis lekarza specjalisty
