CPR.I1.6110.

WNIOSEK
o dofinansowanie ze $Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla osoby niepelnosprawne;j

Dane dotyczace Wnioskodawcy:
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Dane przedstawiciela ustawowego w przypadku osoby maloletniej lub opiekuna prawnego osoby
ubezwlasnowolnionej lub pelnomocnika:
IIMIE 1 NAZWISKO ©..eviiiiie ettt et s e e et e e et e e ebaeeabeeesteeesbeeeasaeensaesesnbeeenbeeensneenteeanreas
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Przedmiot dOFINANSOWEANIA: .......ceiieieiiicie ettt ettt b et st se e b e e
Przewidywany Koszt realizacji Zadania: ...........ccceveeiieiie i e
Wysoko$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania: ....................... i

Nazwa banku i numer rachunku bankowego, na ktéry nalezy przekaza¢ srodki :

Uzasadnienie wniosku (spodziewany wptyw wykorzystania sprz¢tu rehabilitacyjnego na poprawe

sprawnosci psychofizycznej Wnioskodawcy):

MiejSCe realiZacji ZAAANIA .........c.coveiiiiie e e e re e
Informacja o kwotach przyznanych wezesniej Srodkéw PFRON z okreSleniem nr zawartej umowy, celu

i daty przyznania dofinansowania oraz stanu rozliczenia (z okresu ostatnich 3 lat):



Oswiadczenia :

Niniejszym o$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw ustawy o §wiadczeniach
rodzinnych, , obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, pomniejszony o obciazenie
zaliczka na podatek dochodowy od oséb fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego
i chorobowego okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwotg alimentow

$wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb wynosi

........................ ztotych
Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi .................. co w przeliczeniu na jedng osobe
we wspolnym gospodarstwie domowym dochdd Wynosi ...........ccovviiiiiiiiiiiiiiiin ztotych

Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 kodeksu karnego oswiadczam, ze dane podane przeze mnie we

wniosku oraz w zatacznikach sg zgodne z prawda.

W przypadku wykrycia faktu wprowadzenia w btad organu rozpatrujacego wniosek, podania nieprawdziwych
informacji, zobowigzuje si¢ do zwrotu pelnej kwoty udzielonego dofinansowania wraz z odsetkami, w terminie

wskazanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Radomiu.

Nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przed ztozeniem wniosku nie bylem/am strona umowy

o dofinansowanie ze Srodkow PFRON, ktora zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, iz dofinansowaniu nie podlegaja koszty realizacji zadania
poniesione przed zawarciem umowy o dofinansownie ze $srodkéw PFRON. Wszelkie zakupy mozna rozpoczaé

dopiero po podpisaniu umowy.

(data i podpis Wnioskodawcy lub w imieniu wnioskodawcy przedstawiciel

ustawowy, opiekun prawny , pelnomocnik)

Oswiadczenia

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych podanych we wniosku zlozonym
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Radomiu na potrzeby realizacji wniosku.

2. Zapoznalem(-am) si¢ z treScia klauzuli informacyjnej o zakresie ochrony danych osobowych
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Radomiu oraz znam przyshuigujace mi prawa.

(data i podpis Wnioskodawcy lub w imieniu wnioskodawcy przedstawiciel

ustawowy, opiekun prawny , pelnomocnik)



Wymagane zalaczniki:

1.

Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci
(dotyczy dziecka).

Zaswiadczenie lekarskie stwierdzajace potrzebe prowadzenia rehabilitacji w warunkach
domowych przez osobg¢ niepetnosprawng (druk w zataczeniu).

Oferta cenowa lub faktura proforma wnioskowanego przedmiotu.

Zaswiadczenie/postanowienie sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego dla osoby
niepetnosprawnej lub pelnomocnictwo (jezeli dotyczy).

(data i podpis Wnioskodawcy lub w imieniu wnioskodawcy przedstawiciel

ustawowy, opiekun prawny , pelnomocnik)

Decyzja o przyznaniu dofinansowania

Data i podpis Dyrektora PCPR



Z.aswiadczenie lekarskie

Piecze¢ zakladu opieki zdrowotnej Prosze wypelié¢ czytelnie w jezyku polskim
lub praktyki lekarskiej

IMiE 1 NAZWISKO ..ot e e e e
Data i miejsce urodzenia .............ccoveiniiniannnn.. NrPESEL ...,
AdIes ZamiESZKANIA . ....uuitt ettt ettt et e e et e e

ROZPOZNANIC: ... .t

Niepelnosprawno$¢ dotyczy narzadu/ukladu ...

SPRAWNOSC KONCZYN SPRAWNOSC KONCZYN OSOBA PORUSZA SIE
GORNYCH DOLNYCH

0O pelna O pelna 0O samodzielnie

O czeSciowo ograniczona O czeg$ciowo ograniczona O zcze$ciowa pomoca

O calkowicie niesprawne O calkowicie ograniczona O wylaczenie z pomocg
O na wozku inwalidzkim
O jest osobg lezaca

ZAOPATRZENIE W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE:

1. oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn gornych (jednostronne, obustronne)

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

0O wozek inwalidzki O kule tokciowe O inne (jakie) ............
ZALECANY SPRZET I PRZEWIDYWANE EFEKTY REHABILITACJI:

Stwierdzam, ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych

przy uzyciu wyzej wymienionego sprzetu.

Data Piecze¢ 1 podpis lekarza specjalisty



