Zalgeznik nr 6

do Zarzgdzenia nr 8/2016
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 8 lutego 2016 roku

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

data wplywu wniosku do PCPR numer wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze $Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

I. Dane osoby niepelnosprawnej:
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II. Orzeczenie o niepelnosprawnosci: [ trwale (1 gzasowedo . wwssn s

ITI. Przedmiot dofinansowania:

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

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

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



VI. Calkowity koszt zakupu wnioskowanego urzgdzenia : ... zt

VII. Kwota wnioskowanego dofinansowania (maksymalnie 80% z punktu VI): ..., zt
(EHOIWIIIEY - oo s svans i v iy £ V80 TR S8 i 38 A TR R RS AR E1 )
VIIIL Miejsce realizacji Zadania: ............coooovviiiiiniininiine i

(gdzie bedzie przechowywany zakupiony sprzgt?)
IX. Czy wnioskodawca korzystal ze srodkéw PFRON ? (z PCPR, MOPR, OPS, PFRON, UG):

Tak [ Nie [J
Cel (nazwa programu lub nazwa Numer i data Kwota Kwota
zadania ustawowego, w ramach | zawarcia umowy wykorzystana rozliczona

ktorego przyznana zostala pomoc)
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X. Wnioskodawca zamieszkuje: samotnie [] zrodzing [] z osobami nie spokrewnionymi []

XI. Oswiadczenie wnioskodawcy :

1. Os$wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisdw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbg 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za

kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ...
Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi

--------------
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O$wiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych. O$wiadczam, ze w ciggu ostatnich trzech lat nie bytem(tam) strong umowy
o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,
rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

O$wiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w zakupie sprz¢tu
rehabilitacyjnego (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej - co najmniej
20 % ceny brutto).

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze jestem Swiadom(a)
odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

zytelny podpis Wnioskodawcy lub osoby wystepujgcef
w jego imieniu*

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



*W przypadku osoby wystepujqcej w imieniu wnioskodawcy nalezy wypetnié czesé XII wniosku
XII. Dane przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub pelnomocnika wnioskodawcy:

opiekun prawny ustanowiony przez sad UJ pelnomocnik ustanowiony notarialnie [

przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawey) []
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Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub rownowaznego (oryginat do wgladu).

Kopie orzeczen osob niepelnosprawnych mieszkajacych wspolnie z wnioskodaweg (oryginaty

do wgladu).

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (druk na str. 4 wniosku).

4. Oferta cenowa dotyczacg zakupu wnioskowanego urzadzenia lub przedmiotu (w przypadku
kilku elementéw sktadowych nalezy okresli¢ ich ceny jednostkowe).

w2

Uwaga!

1. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéow realizacji zadania poniesionych
przed przyznaniem srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze
srodkow PFRON.

2. Wysokosé dofinansowania zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny wynosi do 80%
kosztow tego sprzetu, nie wigcej jednak niz do wysokosci pigciokrotnego
przecigtnego wynagrodzenia.



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

Stempel zakladu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Slupsku
(prosimy wypefnié czytelnie w jezyku polskim)

Data urodzenia:  coeiii e, HEPESEL: .. vsniemmsmess i i cis soe s

I. Rozpoznanie choroby zasadniczej bg¢dacej przyczynj orzeczenia o niepelnosprawnosci:

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

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

II1. Rodzaj niepelnosprawno$ci: (zakresli¢ whasciwe):

dysfunkcja narzgdu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim O
dysfunkcja narzgdu ruchu bez koniecznosci poruszania si¢ na wézku inwalidzkim 0
wrodzony brak lub amputacja konczyn O
inna dysfunkcja narzagdu ruchu O
dysfunkcja narzagdu wzroku E
dysfunkcja narzadu shuchu O
dysfunkcja narzagdu mowy O
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IV. Zalecany sprzet rehabilitacyjny: ...

V. Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu
sprzetu okreslonego w pkt IV: O tak [ nie

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

miejscowosé data pieczgtka i podpis lekarza



