	Nr sprawy   PC.5520.   .

Data wpływu


WNIOSEK   O DOFINANSOWANIE   ZAOPATRZENIA   OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH               W SPRZĘT REHABILITACYJNY ZE ŚRODKÓW PFRON


I. Dane Wnioskodawcy

Imię i nazwisko ..........................................................................................................................................

Adres zamieszkania ..................................................................................................................................

PESEL...................................................................telefon ........................................................................

II. Dane przedstawiciela ustawowego dla małoletniego wnioskodawcy, opiekuna, kuratora, pełnomocnika dorosłej osoby 

1. Imię i nazwisko ......................................................................................................................................

2. Adres zamieszkania................................................................................................................................

3. PESEL.........................................................................telefon.................................................................

III.  Przedmiot dofinansowania

1. Nazwa sprzętu rehabilitacyjnego ...........................................................................................................

2. Uzasadnienie zakupu .............................................................................................................................

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

IV. Dane dotyczące formy przekazania dofinansowania

W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku proszę  o przekazanie dofinansowania  na rachunek bankowy podmiotu wskazanego na dowodzie zakupu sprzętu  rehabilitacyjnego.

V.  Przewidywany całkowity koszt zakupu sprzętu rehabilitacyjnego ( zgodnie z załączoną ofertą cenową  ) 

.................................... zł  słownie: ...........................................................................................                  

VI. Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON ( maksymalna wysokość dofinansowania ze środków PFRON wynosi 80 % kosztów tego sprzętu, nie więcej jednak niż do wysokości pięciokrotnego przeciętnego wynagrodzenia) 

.............................zł  słownie:...................................................................................................

VII. Informacja o kwotach przyznanych ze środków PFRON w okresie  3 lat  

	Nr zawartej umowy
	Cel i data przyznania dofinansowania
	Stan rozliczenia

	
	
	

	
	
	

	
	
	


VIII. Oświadczenie o wysokości dochodów i liczbie osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym

Niniejszym oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o zasiłkach rodzinnych, pielęgnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o:

- obciążenie podatkiem dochodowym od osób fizycznych

- składkę z tytułu ubezpieczeń: emerytalnego, rentowego, chorobowego

- kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób,

podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku

wynosił ................................................. zł

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ......................................


Świadomy odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 §1 ustawy z 06.06.1997 Kodeks Karny (Dz.U. nr 88 poz. 553 z późn. Zm.) za składanie nieprawdziwych zeznań oświadczam, że dane zawarte we wniosku zgodne są ze stanem faktycznym.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez Powiat Wągrowiecki/Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wągrowcu zgodnie z ustawą z dnia 26 czerwca 2014 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2014r., poz. 1182 z późn. zm.)

Wągrowiec, dnia...........................................                       ....................................................................

                                          




  Podpis Wnioskodawcy

Do wniosku  należy załączyć:

1. kopię orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1 lub art. 62 ustawy, a w przypadku osoby,         o której mowa w art. 62 ust.3 ustawy, kopia orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanym przed dniem 1 stycznia 1998r.

2. zaświadczenie lekarskie, stanowiące zał. Nr 1 do wniosku 

3.  Fakturę PRO FORMA,  ofertę cenową lub specyfikację  z określona ceną  wnioskowanego sprzętu.

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdza się, że rodzaj niepełnosprawności Pan/i ....................................................................................................

Pesel ………………………………………………………………………………………………………………..

zam. ............................................................................................................................................................................

zaliczonego/ej do osób niepełnosprawnych z powodu następujących dysfunkcji*

	
	        tak  
	nie

	dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim, wrodzony brak bądź też amputacja dłoni lub rąk
	
	

	inna dysfunkcja narządu ruchu
	
	

	dysfunkcja narządu wzroku
	
	

	dysfunkcja narządów słuchu i mowy
	
	

	deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	
	

	niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia 
	
	


Krótki opis dysfunkcji: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

kwalifikuje do zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny w postaci…………………………………………...................

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

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

W/w  sprzęt rehabilitacyjny  niezbędny do prowadzenia rehabilitacji indywidualnej, mającej za zadanie  osiągnięcie, przy  aktywnym uczestnictwie osoby  z niepełnosprawnością  , możliwie najwyższego  poziomu             jej funkcjonowania , jakości życia   i integracji społecznej. 










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







                   data, pieczęć i podpis lekarza specjalisty

*zaznaczyć x w wolnym polu obok występującej dysfunkcji 

