_______________                                                                _________________

        nr kolejny wniosku                                                                                                                                   data złożenia kompletnego wniosku

WNIOSEK

 o dofinansowanie ze środków PFRON zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny.

A. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY

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

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

Numer telefonu ......................................

PESEL albo numer dokumentu tożsamości.............................................................................

NIP................................................................................................................................................

Stopień niepełnosprawności lub jego odpowiednik
:

	1. pierwsza grupa (znaczny stopień niepełnosprawności)
	

	2. druga grupa (umiarkowany stopień niepełnosprawności)
	

	3. trzecia grupa (lekki stopień niepełnosprawności)
	

	4. dziecko do 16 lat z orzeczoną niepełnosprawnością
	


Rodzaj niepełnosprawności(:
	1. dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim
	

	2. inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	3. dysfunkcja narządu wzroku
	

	4. dysfunkcja narządu słuchu
	

	5. dysfunkcja narządu mowy
	

	6. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	7. pozostałe wraz ze schorzeniami sprzężonymi
	

	
	


Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym:  .......... 

Nazwa banku i numer rachunku bankowego:..........................................................................

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

B. INFORMACJE O PLANOWANYM PRZEDSIĘWZIĘCIU

Cel dofinansowania:

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

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

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

Miejsce realizacji zadania........................................................................................................................

Przewidywany koszt realizacji zadania................................zł

Deklarowany procentowy udział Wnioskodawcy w kosztach przedsięwzięcia (min. 20 %): ................%

Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania ze środków Funduszu (max. 80%  planowanej inwestycji): ......................zł.

Słownie: .......................................................................................................................................

Dotychczasowe korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych: 

	Korzystałam /em:                                      TAK / NIE**

	Data przyznania dofinansowania
	Numer zawartej umowy
	Cel
	Kwota
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Uprzedzony o odpowiedzialności karnej wynikającej z art.233 § 1 kodeksu karnego za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oświadczam, że przedstawione przeze mnie dane we wniosku o dofinansowanie oraz załącznikach są prawdziwe.

……………………..




………………………………………..

Data







podpis Wnioskodawcy 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie PCPR lub PFRON dal niezbędnych potrzeb podczas realizacji zadań Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie na rzecz osób niepełnosprawnych finansowanych ze środków PFRON, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1996r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. Nr 101, poz. 926 z późn. Zm.)

…………………………………………..

Data i podpis Wnioskodawcy 






Informacje dotyczące opiekuna prawnego/pełnomocnika  Wnioskodawcy
Imię …………………………… Nazwisko …………………………………………

Nr PESEL ………………………..

Zamieszkały/a – miejscowość ………………………………… ulica ……………………….

Nr domu ……….. nr kodu ….-………… poczta ……………………………….

Nr telefonu …………………….

Ustanowiony/a opiekunem/pełnomocnikiem ………………………………………………….

Postanowieniem Sądu Rejonowego z dnia ……………………………. Sygn. Akt …………

……………………………………………………………………………………………….

……………………………

Podpis wnioskodawcy

Do wniosku należy załączyć:

1. Zaświadczenie o stanie zdrowia wskazujące potrzebę rehabilitacji w warunkach domowych na wnioskowanym sprzęcie rehabilitacyjnym,

2. kopię orzeczenia lub kopię wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy, a w przypadku osoby o której mowa 62 ust. 3 ustawy, kopię orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r. (oryginał do wglądu)

3. Zaświadczenia o dochodach wnioskodawcy oraz osób wspólnie gospodarujących 
z wnioskodawcą obliczone za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia.

4. Kosztorys lub zaświadczenie o wartości wnioskowanego sprzętu,

ADNOTACJE (wypełnia pracownik PCPR)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Wniosek rozpatrzono:

· pozytywnie na kwotę ...................... zł. Pieniądze przekazano: na konto / czekiem*
....................................................................................................................................................................

· negatywnie z powodu ..........................................................................................................................

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

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

_____________________

data

� Wstawić X w odpowiednim miejscu





** niepotrzebne skreślić


* niepotrzebne skreślić
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