NrWNIOSKU. ..o
data wptywu ...,
Powiatowe Centrum Pomocy we Wroctawiu ul. Kosciuszki 131, 50-440 Wroctaw

WNIOSEK
o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych do kosztéw nabycia sprzetu rehabilitacyjnego osobie
niepetnosprawne;j

. Dane osoby niepetnosprawnej ubiegajgcej sie o dofinansowanie Ilub
niepetnosprawnego dziecka, w ktérego imieniu wystepuje rodzic lub opiekun prawny.

IMIQ I NAZWISKO ...t et et aenes

(kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, nr domu, nr mieszkania)
Orzeczenie 0 stopniu NiepPetnOSPrawnNOSCi ........ccvvvvviiiiiiiiieeie e
(stopien niepetnosprawnosci lub grupa inwalidzka)

Orzeczenie o niepetnosprawnosci przed ukonczeniem 16 roku zycia ...........ccccceevueeee.

Il. OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu
przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspdlnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia

WINIOSKU, WYNOSI.....ccviiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeee e e e zt
Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym................coeveeinnnnn..
L.p. Imie i nazwisko Stopien Zrédto dochodu | Sredni dochod
pokrewienstwa
1 wnioskodawca
2
3
4
5
6
7
Ogédtem
Jestem mieszkancem Domu Pomocy Spotecznej tak nie
Przebywam w Zaktadzie Opiekunczo Leczniczym tak nie

HI. Cel dOfiNaNSOWANIA . ... e e e




IV. Przewidywany koszt realizacji zadania

Catkowity KOSZE (W Zb) ..o
w tym :

Whioskowana wielkos¢ dofinansowania .............cccooviiiiiiiiiiciincins e zt
WielkosSC SrodkOW WHASNYCH ... zt
Inne zrodia finansowania (jesli wystepujg, podac jakie i udokumentowacd).................
............................................................................................................... zt
V. Nazwa banku i numer rachunku bankowego ...

VI. Informacja o kwotach przyznanych wczesniej ze s$rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, z okresleniem numeru zawartej
umowy, celu i daty przyznania dofinansowania oraz stanu rozliczenia:

Korzystatam /em: TAK/NIE”™

Data przyznania | Numer zawartej

) ) Cel Kwota Stan rozliczenia
dofinansowania umowy

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

imie ( imiona i nazwisko )

sefia ............ N e wydany W dniu .......cocceeeeenniieneene PIZEeZ ...cccovviiiieiiieeeiiieies
|(dowsd osobisty)

NEPESEL .o NENIP e
MIEJSCOWOSE ...t UNCA e nr domu.................
nrlokalu .................... nrkodu ........ccceveeees POCZEA ...covveveeeeeee e powiat ........ccceeeeiiiiinnnn,
ustanowiony opiekunem/petomMOCNIKIEM ...........ooiiiiiiii e e
( postanowieniem Sgdu Rejonowego z dn. ... sygn. akt*/ na mocy
petnomocnictwa

POtWIErdZONEGO PrZEZ NOTANUSZA ... .vvveeieiiiiiiee ittt e e e ettt e e ettt e e sttt e e s e nb et e e e sab e e e e snbeee e e e s ennbeeeeeenneees
ZdNn. repet nNr...cceeeeeveveeeieeeeeennns )

niepotrzebne skresli¢




Oswiadczenia:

1.

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeks Karny z dnia
6 czerwca 1997 roku (Dz.U. nr 88, poz.553 z p6z. zm.) za fatszywe zeznania,
prawdziwos¢ powyzszych danych, stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac
w ciggu 14 dni.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie
z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.
z 2002 r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153, poz. 1271).

WIOCKAW ANA oo e e

Podpis osoby niepetnosprawnej
lub imie i nazwisko / opiekuna dziecka
niepetnosprawnego

lub imig i nazwisko prawnego opiekuna

Zataczniki do wniosku:

1.

3.

Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu o0sob
niepetnosprawnych (Dz.U. z 2008 r. nr 14 poz. 92 ze zm).

Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju
niepetnosprawnosci, (jezeli rodzaj niepetnosprawnosci nie jest okreslony
W orzeczeniu) i o konieczno$ci uzywania danego sprzetu rehabilitacyjnego
w procesie rehabilitacji w warunkach domowych (druk w zatgczeniu)

Kopie petnomocnictwa lub postanowienia o ustaleniu opiekuna prawnego
(oryginat do wgladu) jesli taki zostat ustanowiony

4. Faktura PRO FORMA lub oferta cenowa na sprzet rehabilitacyjny.

popis osoby przyjmujgcej wniosek



( piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej ) (data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

IMIQ I NAZWISKO. ...

ZAMIESZKAIA (J)- « vt ettt ettt ettt e e

wymaga zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny (prosze wymienic jaki) z powodu

(pieczatka i podpis lekarza)

Zgodnie z 5 ustl pkt.1 lit b Rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie okres$lenia rodzajow zadan powiatu, ktore mogg
by¢ finansowane ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 96, poz 861 oraz z 2003r. Nr 100, poz 930 z poz.zm.)
o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny mogg
ubiega¢ sie osoby niepetnosprawne, jesli zachodzi potrzeba prowadzenia
rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego sprzetu.



