Nr kolejny wniosku data wptywu wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla
osoby niepetnosprawne;j

DANE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPELNOSPRAWNE)J)

IMIQ T NAZWISKO. ....cceiiiiii e e e st ee e e s srbe e e e e s abeae e e ssbteeesesareeeeessarenas
Adres Zami@SZKANIA .........oooveiii et e e e e ettt e e e e teaaas
Numer telefonu ........ccccoeeevvviiiiiiiinnnnnnnn,

Adres e-mail: ........ccooovvvvvinnnn,

Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Znaczny stopien niepetnosprawnosci (pierwsza grupa)

Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (druga grupa)

Lekki stopien niepetnosprawnosci (trzecia grupa)

Dziecko do 16 lat z orzeczong niepetnosprawnoscia

Gtéwna dysfunkcja najbardziej utrudniajgca funkcjonowanie (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

Dysfunkcja narzgdu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu i/lub mowy

Uposledzenie umystowe

Catosciowe zaburzenie rozwoju (w tym autyzm, zespdt Aspergera itd.)

Epilepsja

Sytuacja na rynku pracy (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Ucze sie/ studiuje

Pracuje

Pracuje i studiuje/ucze sie

Jestem bezrobotny/a zarejestrowany/a w urzedzie pracy

Jestem poszukujgcy/-gca pracy zarejestrowany/a w urzedzie pracy

Jestem nieaktywny/a zawodowo/nie poszukuje pracy

Poziom wyksztatcenia (prosze wstawic¢ X w odpowiednim miejscu)

Brak wyksztatcenia (nie uczeszczat do szkoty)

Absolwent szkoty zycia

Niepetne podstawowe

Niepetne podstawowe-specjalne

Podstawowe

Podstawowe-specjalne

Gimnazjalne

Gimnazjalne-specjalne

Zasadnicze zawodowe

Zasadnicze - specjalne

Srednie zawodowe tacznie z policealnym

Srednie ogdlnoksztatcace

Wyisze




Dochody i liczba cztonkéw gospodarstwa domowego

Oswiadczam, ze (zaznaczy¢ wtasciwe):
prowadze samodzielne gospodarstwo domowe

razem ze mng we wspélnym gospodarstwie domowym pozostaje nastepujgca liczba oséb ..........

Razem dochéd w gospodarstwie domowym
obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc | e zt
ztozenia wniosku

Sredni miesieczny dochdd na osobe (kwote
powyzej podzieli¢ przez liczbe 0s6b | zt
w gospodarstwie domowym)

Dotychczasowe korzystanie ze srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Korzystatam /em: TAK / NIE (niepotrzebne skresli¢)
Data przyznania Numer zawartej
) . Cel Kwota Stan rozliczenia
dofinansowania umowy

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUNA
PRAWNEGO LUB PEENOMOCNIKA (wypetnic jesli dotyczy)

IMIQ T NAZWISKO.........eeiiiiiiiiiiei ettt sttt e st sbt e e sae e e beeesbeesabeeeneas
AAres Zami@SZKANIA .........iiiiiiiiiiiieie e e e
Numer telefonu .........ccccouvvveviieiinninnnenn.

Adres e-mail: c..oveeveceiceveiece e,




PLANOWANY ZAKUP SPRZETU RHABILITACYJNEGO

Jaki sprzet rehabilitacyjny planuje Pan/Pani zakupic¢? (prosze wstawié X we wtasciwym miejscu)

Rower rehabilitacyjny stacjonarny

orbitrek

rower trojkotowy

materac rehabilitacyjny

walek rehabilitacyjny

kostka rehabilitacyjna

rotor

schody do nauki chodzenia

tory do nauki chodzenia

Inne (wpisac jakie)

Uzasadnienie potrzeby rehabilitacji w warunkach domowych

Opis schorzenia/dysfunkcji wymagajacego/ej rehabilitacji

Wskazanie czynnosci, ktorych wykonanie jest utrudnione lub niemozliwe bez rehabilitacji w warunkach
domowych

Z zakresu zycia codziennego Z zakresu aktywnosci spotecznej Z zakresu aktywnos$ci zawodowej
(jesli dotyczy)

Miejsce realizacji rehabilitacji przy uzyciu sprzetu, ktorego dotyczy wniosek:




Jakie s3 oczekiwane efekty rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu sprzetu rehabilitacyjnego,
ktorego dotyczy wniosek? (prosze wstawi¢ X we wtasciwym miejscu

Wieksza samodzielnos¢ wnioskodawcy w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego

Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadnic w jaki sposob zakup sprzetu rehabilitacyjnego
zwiekszy szanse na aktywizacje spoteczng:

Catkowita samodzielno$¢ wnioskodawcy w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego

Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadnic w jaki sposob zakup sprzetu rehabilitacyjnego
zwiekszy szanse na aktywizacje spoteczng:

Zwiekszenie mozliwosci udziatu wnioskodawcy w zyciu spotecznym poza miejscem
zamieszkania rozumianym jako mieszkanie/dom

Jesli zaznaczono te opcje, naleZy uzasadnic w jaki sposob zakup sprzetu rehabilitacyjnego
zwiekszy szanse na aktywizacje spoteczng:

Zwiekszenie szans wnioskodawcy na aktywizacje zawodowg/ na utrzymanie aktywnosci
zawodowej. Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢ w jaki sposob zakup sprzetu
rehabilitacyjnego zwiekszy szanse na aktywizacje zawodowg/na utrzymanie aktywnosci

zawodowej:




Cena sprzetu /przedmiotu i sposéb sfinansowania jego zakupu:

Informacja Kwota w zt

Przewidywany koszt zakupu sprzetu/ przedmiotu (zgodnie z zatacznikiem
nr 3 do wniosku)

Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze sSrodkéw PFRON (nie
mozZe przekroczy¢ 80% przewidywanego catkowitego kosztu zakupu
brutto — maksymalna kwota 2500,00)

Deklarowany procentowy udziat Wnioskodawcy w  kosztach
przedsiewziecia (musi wynosi¢c co najmniej 20% catkowitego
przewidywanego kosztu zakupu brutto)

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art.233 § 1 kodeksu karnego za podanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, Zze przedstawione przeze mnie dane we wniosku o dofinansowanie oraz
zatacznikach sg prawdziwe.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przez ztozeniem wniosku nie bytem/am
strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Miliczu i PFRON dla potrzeb zwigzanych z realizacjg zadan Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w
Miliczu na rzecz oséb niepetnosprawnych finansowanych ze Srodkéw PFRON, zgodnie z ustawg z dnia
29.08.1996r. 0 ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. Nr 101, poz. 926 z pézn. zm.).

Oswiadczam, ze nie dokonatem jeszcze zakupu sprzetu rehabilitacyjnego, ktérego dotyczy wniosek.

Oswiadczam, ze znane sg mi przepisy prawa dotyczgce zakresu zadania oraz Zarzadzenie nr 1/2018 z dnia
02.01.2018r. Dyrektora PCPR w Miliczu w sprawie ustalenia procedur rozpatrywania wnioskéw i zasad udzielania
dofinansowan ze srodkéw PFRON z zakresu rehabilitacji spotecznej oséb niepetnosprawnych.

Wyrazam zgode na udziat w ewaluacji celow realizacji zdania.

Data i podpis Wnioskodawcy lub jego przedstawiciela prawnego

Do whniosku nalezy zataczyc¢:

1. kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych, a w przypadku osoby o ktérej mowa 62 ust. 3 tej ustawy, kopie orzeczenia o statej albo
dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.
(oryginat do wgladu),

2. kopie petnomocnictwa lub odpis postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do
wgladu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego,

3. fakture pro forma (oferte cenowa) na zakup urzadzen wystawiong przez dostawce
sprzetu/urzadzenia,

4. oswiadczenie o numerze konta,

5. Zaswiadczenie od lekarza specjalisty potwierdzajace koniecznos¢ prowadzenia rehabilitacji w
warunkach domowych, na sprzecie, ktorego dotyczy wniosek



OSWIADCZENIE O NUMERZE KONTA
DLA CELOW PRZEKAZANIA DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Prosze, aby przyznana kwota dofinansowania zostata przekazana:

1. Na konto sprzedawcy przedmiotu dofinansowania*

2. Na konto bankowe*(jezeli tak proszg wypetni¢ ponizej):

Imi¢ i nazwiSKO POSIAUACZA KONTA. .......c.eeiriiiriieiiiesie e
Ares PoSIAdacza KONTA...........cccueiiiice ettt te e sreesrenreas
NAZWE DANKUL......eoeiecece ettt e s te et e s tesseesentaesteereenrenneas

T 0101 - VTR

miejscowos¢, data podpis

*wiasciwe podkresli¢



