Zalacznik nr 7
do Zarzadzenia nr 27/2013 Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 17 kwietnia 2013 roku

OF SPIAWY  eeveeieeieneieeeeeeeeeeeseasseneseaeene
wypetnia pracownik PCPR w Stupsku

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

Dane wnioskodawcy (osoby niepetnosprawnej):
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Dowod osobisty: Seria: i NT SRRy wydany wdniu ..o

PESElss st e v i s sl b N et nrtelefonu: ..o,

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

Cel dofinansowamia: ......... ... i
Calkowity koszt zakupu wnioskowanego urzadzenia (100% ceny):  .............ccoeein...
Kwota wnioskowanego dofinansowania (do 80% ceny urzadzenia): ...l
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Miejsce realizacji ZAdamia: .............c..ooooiiiiiiiiiii e

Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania: .................ccocooevviiiniiinnieeniienneeeeeee

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

Informacja o ogoélnej wartosci nakladow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacj¢ zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek

wraz z podaniem dotychczasowych zrédel finansowania Tak []

Zrodla finansowania zadania :

[0 we wlasnym zakresie [] inne (jakie?)

Nie [J

Korzystanie ze srodkow PFRON  Tak [ Nie O
Cel (nazwa programu lub nazwa zadania | Numer i data zawarcia Kwota Kwota
ustawowego, w ramach ktorego umowy wykorzystana rozliczona

przyznana zostata pomoc)

Rozpoznanie potrzeb wnioskodawcy wynikajacych z niepelnosprawnosci:

Czy w zwigzku z rodzajem schorzenia wnioskodawca wymaga specjalistycznego oprogramowania? :
Take (2L (alGOEOTY wonscrermssermiineenivasessiisis b ORI R oy bl o b ot Nie []

Czy w zwigzku z rodzajem schorzenia wnioskodawca wymaga specjalistycznego oprzyrzadowania do
komputera ? ( np. klawiatury z kontrastujgcymi literami, naktadki na klawiaturg itp.)
Tak []

Czy wnioskodawca objety jest pomoca logopedyczng lub inng majaca na celu rehabilitacje mowy lub

shichn 7 Tak Fl faddieny o0 2l ol oo bl liss i nel son ol L Nie [
Czy wobec wnioskodawcy orzeczono potrzebe:

- indywidualnego nauczania Tak[|  Niel]

- ksztalcenia specjalnego Tak[| Niell

- indywidualnego obowiazkowego rocznego przygotowania przedszkolnego Tak []  Niel]

- zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych Tak []  Nie [

- terapii logopedycznej Tak [ ] Nie [

Sytuacja zawodowa wnioskodawcy (podkresli¢c wasciwa odpowiedz):

zatrudniony prowadzacy dzialalnos¢ gospodarczg, osoba w wieku od 18 do 24 lat uczaca sie
w systemie szkolnym lub studiujgca, osoba bezrobotna, rencista, emeryt, dzieci i mtodziez do lat 18
z osobami nie spokrewnionymi []

Whioskodawca zamieszkuje: samotnie [ ]  zrodzing [



Oswiadczam, ze:

Przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczb¢ oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit ............... zt. Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie
domowym wynosi ............

Nie mam/ mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
(niepotrzebne skresli¢). Jesli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokos$¢ zobowigzania (W zt) ........................

W ciagu ostatnich trzech lat nie bylem(am)/ bylem(lam) strong umowy o dofinansowanie ze srodkoéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, rozwigzanej z przyczyn lezacych po
mojej stronie (niepotrzebne skresli¢).

Powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za skladanie
nieprawdziwych danych.

Wyrazam zgod¢ 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 (Dz. U z 2002 r.
Nr 101, poz. 926, z p6z. zm)

miejscowo$é, data czytelny podpis Wnioskodawcy
lub osoby wystepujacej w jego imieniu*

-

* w przypadku osoby wystepujacej w imieniu wnioskodawcy nalezy wypetni¢ ponizsze informacje

Dane przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub pelnomocnika wnioskodawcy:

eisan il s o R e L s L S el TS L e e R s IS O
Alres zammcszkanma . wihis foa L S iR e e
Dowod osobisty SErR o o R wydany wdniu ..........oooeini, Przez .............

Zalaczniki:

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

2. Kopie orzeczen o0soéb niepenosprawnych mieszkajacych wspélnie z wnioskodawceg (oryginaty do wgladu)

3. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (druk w zalgczeniu)

4. Oferta cenowa dotyczaca zakupu wnioskowanego urzadzenia lub przedmiotu (w przypadku kilku elementow

sktadowych nalezy okresli¢ ich ceny jednostkowe) w przypadku sprzetu komputerowego réwniez oprogramowania.

Dokument potwierdzajacy nauke (w przypadku 0sob uczacych sie)

6. Zaswiadczenie od logopedy w jakim zakresie wnioskodawca korzysta z pomocy i jakie multimedialne programy
logopedyczne poleca w celu rehabilitacji (jezeli wnioskodawca jest objety pomoca)

7. Orzeczenia i opinie z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej (jezeli wnioskodawca byt badany)

8. Kopia dokumentu uprawniajacego do dziatania w imieniu wnioskodawcy (oryginat do wgladu)

9,1



Stempel zaktadu 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)

Imie imazwiSko'pacjentasst: S0 E L i diuite Ahin muaia et sy 0, Sl s O e S s
Adresizanmieszhkamianys .
Data urodzenia ...............................L PESEL

Rodzaj niepelnosprawnosci (zakresli¢c wlasciwe):

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznosci poruszania sie na wozku inwalidzkim
wrodzony brak lub amputacja konczyn

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzagdu mowy

inne schorzenia (jakie?)

SINCANCARCASES S ICRIR =
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Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne (np.wozek inwalidzki, kula, orteza, balkonik, proteza koficzyn,
gorset ortopedyczny, inne):

miejSscowosé data pieczatka i podpis lekarza



