
 .......................................................
 (data wpływu wniosku do PCPR) 

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Łobzie

WNIOSEK 

o dofinansowanie  ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny
DANE WNIOSKODAWCY:
Imię i Nazwisko:  .........................................................................................................................................

Adres zamieszkania:  ....................................................................................................................................
Dowód osobisty seria……………….. numer …..……….…………..wydany w dniu ……………………

przez ………………………………………………………………………………………………………..
PESEL:  .........................................................   nr tel.  .................................................................................
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY (DLA MAŁOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUN PRAWNY LUB PEŁNOMOCNIK( wypełnić jeśli dotyczy):
Imię i Nazwisko:  .........................................................................................................................................

Adres zamieszkania:  ....................................................................................................................................
Dowód osobisty seria…………….. numer ……..….…………..wydany w dniu …………………………

przez ………………………………………………………………………………………………………..
PESEL:  .........................................................   nr tel.  .................................................................................
CEL DOFINASOWANIA:………………………………………………….…………………………..… 
...........................................................................................................................................................
                                          (proszę podać  nazwę sprzętu rehabilitacyjnego)
Przewidywany koszt realizacji zadania ( cena zakupu)………………………….…………………

Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania (maksymalnie 80%) …………………………

Słownie: ....…………………………………………………………………………………………

Deklarowany udział własny (minimum 20%)………………………………………………………
Miejsce realizacji zadania ……………………………………………………………………..…...

Przewidywane efekty zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny:…………………………………………......
…………………………………………………………………………………………….…………………………….

…………………………………………………………………………………………………………..………………

…………………………………………………………………………………………………………………………..
O Ś W I A D C Z E N I A
Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił ..........................................zł.

□    Oświadczam, że gospodarstwo domowe prowadzę samotnie.

□ Oświadczam, że we wspólnym gospodarstwie domowym zamieszkuje wraz ze mną 
        ........................ osób.

          Uprzedzony o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. – Kodeks Karny (Dz. U. z 2017r. poz. 1257) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14dni.

           Oświadczam, ze wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych                   w bazie danych PCPR dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji mojego wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2016r. poz. 922)
         Oświadczam, że nie mam zaległości wobec PFRON.
         Oświadczam, ze w ciągu 3 lat od daty złożenia wniosku nie byłam(em) stroną umowy                              o dofinansowanie ze  środków PFRON rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.
         Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych zeznań oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku podane zostały zgodnie z prawdą.
        Oświadczam, że zostałam/em poinformowana/ny, iż dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania, poniesionych przed przyznaniem środków PFRON i zawarciem umowy o dofinansowanie.
   ................................................                                     ....................................................................................................

            Miejscowość, data                                                  Czytelny podpis Wnioskodawcy lub osoby uprawnionej
 Do   wniosku należy dołączyć:
1. Kopię aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności, stopniu niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego   ( oryginał do wglądu)

2. Zaświadczenie od lekarza specjalisty zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności, obecnym stanie zdrowia i wskazujące na konieczność prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu wnioskowanego sprzętu (według załącznika do wniosku).
3. Informację o koszcie wnioskowanego sprzętu ( faktura proforma lub oferta cenowa na dany sprzęt).
4. Dokument potwierdzający prawo występowania w imieniu osoby niepełnosprawnej              (np. opiekun  prawny, pełnomocnik, przedstawiciel   ustawowy) – oryginał do wglądu.
Załącznik do wniosku o dofinansowanie do zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny

…………………………………………                                              
Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej                                                            
ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE 
Dane pacjenta: 

Imię i nazwisko....................................................................................................................................
PESEL: ………………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania .............................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………..

Informacja o rodzaju niepełnosprawności i obecnym stanie zdrowia

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

..................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………..

Stwierdza się potrzebę prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu wnioskowanego sprzętu rehabilitacyjnego wymienionego poniżej ( zaznaczyć właściwe):

TAK □                                  NIE □
Rodzaj zalecanego sprzętu rehabilitacyjnego związanego z indywidualnymi potrzebami wynikającymi z niepełnosprawności:

…………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Krótkie uzasadnienie konieczności zakupu ww. sprzętu rehabilitacyjnego:

………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………..
…………………………                                  …………………………………………

  miejscowość i data                                                         pieczątka i podpis lekarza specjalisty

                                                                                             wystawiającego zaświadczenie
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