Zalacznik nr 8
do Zarzadzenia nr 27/2013 Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 17 kwietnia 2013 roku

data wptywu wniosku do PCPR numer wniosku

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

I. Dane osoby niepelnosprawnej:

Imie i nazwisko:

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

Adres zamieszkania:

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

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

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

nazwa banku i nr rachunku:

-

a pEsEL LLUUOOOOO]

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

II. Orzeczenie o niepelnosprawnosci: [ trwate [0 czasowe do

II1. Przedmiot dofinansowania:



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

VII. Kwota wnioskowanego dofinansowania (maksymalnie 60% z punktu VI ): ............ i zt
(SIOWHIET .0 & s bt asnsle s se s naeie s b LN O U e DDl L e s b e v i G s et s )
VIIL. Miejsce realizacji mdamuns . i i i s sasersonnansorsssstansasnssnennsessssssansinns

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

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

ktorego przyznana zostala pomoc)

X. Wnioskodawca zamieszkuje: samotnie [ | zrodzing [ | z osobami nie spokrewnionymi [ |

XI. Oswiadczenie wnioskodawcy :

1.

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oso6b we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, wynosit IR, .
Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ..............

Oswiadczam, Ze nie mam zaleglo§ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych. O$wiadczam, ze w ciagu ostatnich trzech lat nie bylem(lam) strong
umowy o dofinansowanie ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz Ze jestem S$wiadom(a)
odpowiedzialno$ci karnej za skladanie nieprawdziwych danych.

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

Czytelny podpis Wnioskodawcy lub osoby wystepujgcej
w jego imieniu*



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

opiekun prawny ustanowiony przez sad L pelnomocnik ustanowiony notarialnie ]

przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy) []
Imie i nazwisko:i T o R e e SR 1 B ot st sieiloa el st lo e lell lelteie s sl o

A dme St 7 A Tm e S 7 KT e

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub rownowaznego (oryginat do wgladu).
Kopie orzeczen o0sob niepelnosprawnych mieszkajacych wspolnie z wnioskodawcg (oryginaty
do wgladu).

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

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

Uwaga!

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

2. Wysokos¢ dofinansowania zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny wynosi do 60%
kosztéw tego sprzetu, nie wigcej jednak niz do wysokosci pigciokrotnego
przecietnego wynagrodzenia.



Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

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

II1. Rodzaj niepelnosprawnosci: (zakresli¢ wlasciwe):

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim 0
dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznosci poruszania sie na wozku inwalidzkim O
wrodzony brak lub amputacja konczyn O
inna dysfunkcja narzadu ruchu O
dysfunkcja narzadu wzroku 0
dysfunkcja narzadu stuchu O
dysfunkcja narzadu mowy O
NN SOz R ) s e e ot e e i s 2 e e il e e it O

SIR RO TS OR DR

IV. Zalecany sprzet rehabilitacyjny: ................

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

miejscowos¢ data pieczqtka i podpis lekarza



