Zatgeznik nr 9

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

T BPLAWY wesssspsimurannailiin e —
wypelnia pracownik PCPR w Stupsku

Whiosek o dofinansowanie
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu si¢

1.Dane osoby niepelnosprawnej:
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5.Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Nalezy wymieni¢ sprzet o dofinansowanie ktérego wnioskodawca si¢ ubiega

Orientacyjna cenna
brutto (kwota w zl)
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Razem:

6.Calkowity koszt zakupu wnioskowanego przedmiotu (100% ceny): ... zt
7 Kwota wnioskowanego dofinansowania (do 95%ceny): zt
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8. Miejsce realizacji Zadania: ..o s
9. Termin YOZPOCZERIR v; issivessswsmwrsin ovspsmeasyymmvoms avess i przewidywany czas realizacji zadania:

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

10.Informacja o ogélnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesige, w ktérym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych Zrédel finansowania

11.Zrédla finansowania zadania :

[J we wlasnym zakresie (1006 (GAKIE?) «oovvivreei ittt e e e e e e e

12.Czy wnioskodawca objety jest pomocy logopedyczna lub inng majgca na celu rehabilitacjg
mowy lub sluchu ?:

[ Nie [ TAK (GAZIE?) erveorereeeeeeereeeeeeeses s ssessssessssessss s s



13.Czy wobec wnioskodawcy orzeczono potrzebe

[] indywidualnego nauczania

[ terapii logopedycznej

wezesnego wspomagania rozwoju

[ ksztatcenia specjalnego
[] zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych
(] nie dotyczy

14.Sytuacja zawodowa wnioskodawcy

[J zatrudniony
[ dzieci i mlodziez do lat 18
[] osoba studiujaca

[ prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza
[J osoba w wieku od 18 do 24 lat uczaca si¢
[] osoba bezrobotna zarejestrowana w PUP

(] rencista [] emeryt

(] inna

15.Wyksztalcenie

L] policealne
[] inne jakie

[ gimnazjalne
[] érednie zawodowe
[] zawodowe

[] podstawowe
[] $rednie
[] wyzsze

16.Wnioskodawca zamieszkuje:

[J z osobami nie spokrewnionymi [J samotnie [ zrodzina
17.Informacja o korzystaniu ze srodkow PFRON - Czy wnioskodawca korzystal ze Srodkow

PFRON w ciggu ostatnich 3 lat (liczgc od dnia zloZzenia wniosku)

0] Tak [ Nie
Cel (nazwa programu lub Przedmiot Numer i data Kwota Kwota
nazwa zadania ustawowego) dofinansowania zawarcia umowy Przyznana rozliczona

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

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

18.Informacje uzupelniajace

Czy wnioskodawca uzyskal wezesniej pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie urzadzenia/sprzgtu

wskazanego we wniosku

[] Nie

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




Oswiadczam, ze:

1. przecietny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesigc zlozenia wniosku, wynosit .. zl. Liczba os6b we wspolnym
gospodarstwie domowym Wynosi .............

2. 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam si¢
wylacznie za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku [ tak - L1 nie,

3. informacje podane we wniosku i zatacznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuj¢ do wiadomosci,
ze podanie przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem
powiatu) na urzadzenie/sprzet okreslony we wniosku: [ tak - [ nie,

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wiasnego w realizacji wniosku w wysokosci
co najmniej 5% kosztow ceny brutto urzgdzenia/sprzetu,

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w tym zakresie,

7. przyimuje do wiadomosci i stosowania, Zze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub
brakujacych zalacznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym
przez PCPR w Shupsku oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktora pomimo
dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bgdzie za dorgczona,

8. w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strona umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzane;
z przyczyn lezacych po mojej stronie: O tak - [ nie,

9. posiadam/ nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON (niepotrzebne skreslic)

10.wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb jego
realizacji zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych,

11.przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow
realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem S$rodkow finansowych i zawarciem
umowy o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON.

miejscowosé, data czytelny podpis Wnioskodawcy
lub osoby wystepujacej w jego imieniu®

*w przypadku osoby wystepujqcej w imieniu wnioskodawcy nalezy wypelnié¢ ponizsze informacje

Dane osoby wystepujgcej w imieniu wnioskodawcy

0 przedstawiciel ustawowy (rodzic) [ opiekun prawny O pelnomocnik ustanowionego notarialnie
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Zalgczniki do wniosku:

Uzupelniono Data
Nazwa zalqcznika Dulqc‘zono zaznac_zyé uzup‘elnie

do wniosku wlasciwe nia

zaznaczy¢ wypelnia PCPR
wlasciwe i
. WRIOSEK NP ocovveveivinnnennns
(wypelnia
PCPR)

Kserokopia waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci lub
orzeczenia rbwnowaznego (oryginat do wgladu)

D

Kopie orzeczeni 0sob niepetnosprawnych mieszkajacych wspdlnie
z wnioskodawcg (oryginaly do wgladu)

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (druk w zalaczeniu)

Dokument potwierdzajgcy nauke (w przypadku osob uczacych sig)

Orzeczenia i opinie z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej
(jezeli osoba niepelnosprawna byta badana)

Zaswiadczenie od logopedy w jakim zakresie osoba
niepetnosprawna korzysta z pomocy i jakie multimedialne
programy logopedyczne s polecane do terapii logopedycznej

Udokumentowana informacja o innych zrédlach finansowania
zadania np. przez fundacjg, stowarzyszenie itp.

Kopia dokumentu uprawniajacego do dziatania w imieniu
wnioskodawcy (oryginal do wgladu) w przypadku:

osoby niepetnoletniej — odpis aktu urodzenia
osoby ubezwlasnowolnionej — zaswiadczenie z sadu
osoby reprezentowanej przez pelnomocnika — akt notarialny




Stempel zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku
(prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim)
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Rozpoznanie choroby zasadniczej bgdacej przyczyng orzeczenia o niepelnosprawnosci:

Rodzaj niepelnosprawnosci (zakreslic wlasciwe):

. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sig | podpis iekarza
na wozku inwalidzkim

. dysfunkcja narzgdu ruchu bez koniecznosci poruszania podpis lekarza
si¢ na wozku inwalidzkim

O | inna dysfunkcja narzgdu ruchu podpis lekerza

O | choroba neurologiczna podpis lekarza

0O | dysfunkcja narzadu stuchu podpis lekarza

O d}’Sfunija narz@du mowy podpis lekarza

O dYSfunija narzqdu wzroku podpis lekarza

[ | I00A oo sodiisiaree

UZywane Drzetmioty OXTOPBONOZITE: uuvmwomssmmmmsns s s ss wmm e sy s € s s o s v ons

miejscowosc data pieczgtka i podpis lekarza




