Druk obowiązujący od dnia 21.11.2017 r.
Nr wniosku  RN.4232. ........... . ...........           .........................................................
 (data złożenia wniosku)

 
W N I O S E K
o przyznanie dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia osób niepełnosprawnych w sprzęt rehabilitacyjny 

DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY(wypełnić drukowanymi literami)
NAZWISKO I IMIĘ ............................................................................. IMIĘ OJCA ...................................

DOWÓD OSOBISTY: SERIA ...............NR .................................. wydany w dniu ...................................
 przez ........................................................................................ ważny do ……………………….   PESEL ..........................................................
ADRES..............................................................................................................................................................

(kod, miejscowość, ulica, nr domu, nr mieszkania) 
TELEFON / FAX (z nr kierunkowym) .............................................................

NAZWA BANKU I NR RACHUNKU BANKOWEGO
.......................................................................................................................................................... 

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI (GRUPA)*
	1.
	Znaczny, inwalidzi I grupy, osoby całkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystencji, osoby w wieku do lat 16, pobierające zasiłek pielęgnacyjny
	

	2.
	Umiarkowany, inwalidzi II grupy, osoby całkowicie niezdolne do pracy
	

	3.
	Lekki, inwalidzi III grupy, osoby częściowo niezdolne do pracy
	


*właściwe zaznaczyć 

 ZWRACAM SIĘ Z PROŚBĄ DO PCPR W KĘTRZYNIE O DOFINANSOWANIE DO ZAKUPU: 
.............................................................................................................................................................................

Cel dofinansowania:

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

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

Miejsce realizacji zadania:

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

Przewidywany koszt realizacji zadania wynosi ..................................................................................................
Deklarowany udział własny (minimum 20%):......................................................................................
Kwota wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON (do 80 %) ...................................................
Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych źródeł , przeznaczonych na ten sam cel

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

OŚWIADCZENIE

Świadoma/y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 kodeksu karnego, 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 .

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

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej ze składania nieprawdziwych danych. 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zmianami).
Oświadczam, że posiadam /nie posiadam* wymagalne zobowiązania wobec PFRON oraz, że ciągu 3 lat nie byłem/am stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON rozwiązanej                              z przyczyn leżących po mojej stronie.
  .......................................................                                        ...............................................................

          (miejscowość, data)                                                        (podpis wnioskodawcy, przedstawiciela       

                                                                                         ustawowego, opiekuna prawnego, pełnomocnika)*
Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub prawny

........................................................................................................., ....................................................

                            (nazwisko i imiona)                                                        (imię ojca)

Dowód osobisty seria ............ nr ........................... wydany w dniu .........................................  przez .................................................................................... ważny do .........................................             PESEL: .........................................
Kod ...................................... miejscowość ..........................................................................................

Ulica ............................................................ nr domu ....................... nr mieszkania .......................... powiat ............................................... województwo ...........................................................................

 nr tel./ faksu ( z nr kier) .................................................
Ustanowiony opiekunem*/pełnomocnikiem* ......................................................................................

(postanowieniem Sądu z dnia .......................... sygn. akt* ......................, na mocy pełnomocnictwa* potwierdzonego przez notariusza w dniu .........................repert. nr ...................................................)
* niepotrzebne skreślić
INFORMACJA  REALIZATORA
	Wniosek kompletny w dniu przyjęcia
	( - tak   ( - nie

	Wskazany termin uzupełnienia 
	………………………………..

	Data  kompletnego uzupełnienia wniosku 
	………………………………..


……………………………………………………

                   (podpis osoby przyjmującej wniosek)
ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU:
· kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub jego odpowiednik.
· oferta na sprzęt, o którego dofinansowanie ubiegamy się.
· aktualne zaświadczenie lekarskie, zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności (załącznik nr 1).

· informacja o kwotach przyznanych wcześniej środków Funduszu z określeniem numeru zawartej umowy, celu i daty przyznania dofinansowania oraz stanu rozliczenia (załącznik nr 2)
· dowód osobisty – do weryfikacji
Zgodnie z § 13 ust. 6 pkt.1 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002 r w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków PFRON, wysokość dofinansowania zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny wynosi do 80% kosztów tego sprzętu, nie więcej jednak niż do wysokości pięciokrotnego przeciętnego wynagrodzenia. Natomiast 20% kosztów zakupu sprzętu ponosi osoba niepełnosprawna zainteresowana nabyciem sprzętu. Zgodnie z § 11 ust. 5 pkt 6 osoba ubiegająca się o dofinansowanie musi udokumentować informacje o innych źródłach finansowania. 
 * niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 1 do wniosku                              o przyznanie dofinansowania zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny
pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

     lub gabinetu lekarskiego

Zaświadczenie lekarskie stwierdzające konieczność zakupu sprzętu rehabilitacyjnego
Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………….

PESEL ………………………………………………………………………………………...

Adres ………………………………………………………………………………………….

Rodzaje schorzenia*:

⁮ choroby psychiczne                     ⁮ narząd wzroku                ⁮ układ krążenia
⁮ choroby neurologiczne                ⁮ narząd słuchu                  ⁮ układ oddechowy

⁮ upośledzenie umysłowe               ⁮ układ ruchu                     ⁮ inne ………………….

Konieczność wyposażenia osoby niepełnosprawnej w sprzęt rehabilitacyjny uzasadniona potrzebami wynikającymi z niepełnosprawności
                          ⁮ TAK                                      ⁮ NIE

Rodzaj zalecanego sprzętu rehabilitacyjnego związanego z indywidualnymi potrzebami wynikającymi z niepełnosprawności:

……………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………..

Uzasadnienie wniosku

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

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

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

Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych  przy użyciu tego sprzętu?
⁮ TAK  uzasadnienie………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………………………………………...                                   
⁮ NIE

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

                                  data                                                                                       podpis i pieczęć lekarza
* właściwe zaznaczyć
Załącznik nr 2 do wniosku                              o przyznanie dofinansowania zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny
KORZYSTANIE   ZE   ŚRODKÓW   PFRON ZA OKRES OSTATNICH TRZECH  LAT

	L.p.
	Nr i data zawarcia umowy
	Przyznana kwota
	Cel

przyznania pomocy
	Data przyznania pomocy
	Stan rozliczenia

	1.


	
	
	
	
	

	2.


	
	
	
	
	

	3.


	
	
	
	
	


………………………                                           …………………………………………………
              (data)           

                               (podpis Wnioskodawcy, opiekuna prawnego,






                   przedstawiciela ustawowego, pełnomocnika)*

* niepotrzebne skreślić
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