Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul.Sudecka 38, 58-500 Jelenia Gora
tel. 75 239 20

(data wptywu kompletnego wniosku)
Nr kolejny wniosku .....................

WNIOSEK
o dofinansowanie ze S$rodkdw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji  Osob
Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny.

Dane dotyczace Wnioskodawcy

............................................................................................... SYN/COTKa ...cvveveeieeeieeeien,
imig (imiona) i nazwisko
101 SRR seria....... 111 QTSR wydany w dniu ..........coeeuneeee.
dowdd osobisty
PIZEZ wevveereeereeeieene, PESEL .....ccoovvee nrNIP zamieszkaly
(MICJSCOWOSCE) wveeenereeeereeerreeeieeeeeree e ulica .ooooveeeeiieeieeee nr domu ......nr lokalu ...
nr kodu ....- ...... POCZEA .t POWIAL 1.t
WOJEWOAZEWO ..o, nr tel./faksu (z nr Kier.) .....coooeeeieiiiieiiieeeeeee
Prosze 0 dofiNAnSOWANMIC: ...

(naleiy poda¢ nazwg sprzgtu, urzadzenia, ewentualny montaz, rodzaj ustugi)
W WYSOKOSCI: covuvreenne Zh (STOWNIC: oo z), co
stanowi: 60% ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrdodet.

Wartos¢ (pelny koszt — 100%) sprzetu rehabilitacyjnego wynosi: .........ccueeeeecneenne. 1

Cel dofinansowania (uzasadnienie skladanego wniosku): ........cccceeeverisvercssercscnnrcsnnnes

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zobowiazuj¢ si¢ do zaptacenia z wiasnych srodkow kwote
stanowiaca roznice pomigdzy cena zakupu sprzetu rehabilitacyjnego, urzadzenia, montazu
urzadzenia, ustugi, pomniejszona o ewentualne dofinansowanie z innych Zrodel a
przyznana ze $rodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
kwote dofinansowania.



Stopien niepelnosprawnosci*

1. znaczny

a inwalidzi I grupy

a osoby catkowicie niezdolne do pracy 1 niezdolne do samodzielnej
egzystencji

o osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktérym przystuguje zasitek pielggnacyjny
osoby w wieku do lat 16 z orzeczona niepelnosprawnoscia

. umiarkowany

o
2
o inwalidzi II-ej grupy

o osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. lekki

a pozostali inwalidzi [l —ej  grupy

O osoby cze$ciowo niezdolne do pracy

a osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

Rodzaj niepelnosprawnosci*

—_

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cia poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim: wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

. dysfunkcja narzadu wzroku

. dysfunkcja narzadu mowy

. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

2

3

4. dysfunkcja narzadu stuchu

5

6

7. niepelnosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

Sytuacja zawodowa*

1. zatrudniony / prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza
2.0soba w wieku od lat 18 do 24 , uczaca si¢ w systemie szkolnym lub
studiujaca

3. bezrobotny poszukujacy pracy / rencista poszukujacy pracy
4. rencista / emeryt nie zainteresowany podjgciem pracy
5. dzieci i mtodziez do lat 18

Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje*

1. samotnie
2.z rodzina
3. z osobami nie spokrewnionymi



0soby niepelnosprawne)

Imig i nazwisko - pokrewienstwo niepelnosprawnos¢ dochéd
stopien rodzaj brutto netto
(oznaczenie (oznaczenie 71 71

cyfrowe z pier- | cyfrowe z
wszej tabelki) drugiej tabelki)

Jednocze$nie o§wiadczam, Ze moja rodzina z ktora pozostaj¢ we wspolnym gospodarstwie
domowym sklada sig z .............. 0s0b, sredni dochdd miesi¢czny** netto na jedna osobeg
za ubiegly rok podatkowy wynosi: ................. Zh, STOWNIE: ..ooeiiieieee

Korzystanie ze Srodkow finansowvch Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych

rok cel - korzystatlam/em 1 Nie
rodzaj zadania rozliczytam/em nie rozliczy-  korzystalam/em*
si¢ tam/em si¢

Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrodet, przeznaczonym na ten cel

Wyrazam zgodg na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych PFRON dla potrzeb niezbednych podczas
realizacji wniosku, zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883).

Uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 k.k. oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatacznikach sa zgodne ze
stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowa¢ w ciagu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, petnomocnika)



Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

........................................................................................................... syn/corka ......cocevveriiineneenn,
imi¢ i nazwisko imi¢ ojca
Seria ... N ...cccveeerenennnns wydany w dniu ............... PIZEZ ..ooeeevvnne. NrNIP
dowad osobisty

MICJSCOWOSC oeevveeerieerrieeeieeeeiieenes ulica .ooveeeiiieee e, nr domu......... nr lokalu ....
nr kodu ..... e POCZLA evieiieeiieiieeeee e POWIAL i
WOJEWOAZEWO ...eeeviieiiieiieieene, nr telefonu/ faksu ..o
ustanowiony opiekunem/petnomocnikiem ..........cccecieiiieiiinieiiiieen, (postanowieniem
Sadu Rejonowego z dnia ........... sygn. akt /na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego
przez  Notariusza ..........c.ccc....... zdnia ......coeuvennenne. repet. NI ....oeeveeeeveennens ).

*  prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce
** dochod w rozumieniu przepisow o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obciqzenie zaliczkq
na podatek dochodowy od 0sob fizycznych, skiadke z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w
przepisach o systemie ubezpieczen spolecznych oraz o kwote alimentow Swiadczonych przez osoby pozostajqce we wspolnym
gospodarstwie domowym na rzecz innych o0sob.

Zalaczniki do wniosku :

1. Kopia orzeczenia lub jego odpowiednik, o ktorym mowa w art. 62 ust.1 ustawy z dnia
27.08.1997r. o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu o0sob
niepetnosprawnych a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust 3 ustawy, kopie
orzeczenia o statej albo dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r. (Dz.U.Nr 123, poz. 776 ze zmianami).
Dodatkowo - zasSwiadczenie lekarskie (lekarza specjalisty) stwierdzajace
koniecznos¢ stalego zaopatrzenia w dany rodzaj sprzetu, urzadzenia.

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci osob mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawca,
w przypadku takich osob.

3. Zaswiadczenie kierownika Powiatowego Urzgdu Pracy o statusie zawodowym w
przypadku bezrobotnego lub poszukujacego pracy.

4. Udokumentowana informacja o innych  zZrédlach finansowania zadania (jesli

wystepuja).

Maksymalna kwota dofinansowania do 60% kosztow przedsigwzigcia, nie wigcej jednak
niz do wysokosci pigciokrotnego przecigtnego wynagrodzenia.

Sprzet rehabilitacyjny to sprzet niezbedny do prowadzenia zaje¢é rehabilitacyjnych
majacych za zadanie osiagni¢cie przy aktywnym uczestnictwie osoby
niepelnosprawnej mozliwie najwyzszego poziomu jej funkcjonowania, jakoSci zycia i
integracji spoleczne;j.
Warunkiem dofinansowania jest :

- wezesniej zawarta umowa z PFRON nie zostata rozwiazana z przyczyn lezacych po stronie Wnioskodawcy;
- whniosek nie dotyczy dofinansowania kosztow poniesionych przed przyznaniem srodkow i zawarciem umowy.



