                                   Załącznik nr 1 do zasad i    procedur dofinansowania  do sprzętu   rehabilitacyjnego     
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 data wpływu ………………..




Nr wniosku ……………….……

WNIOSEK
o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny.

1. Dane Wnioskodawcy:

	Imię i Nazwisko


	PESEL



	
	Telefon



	Kod pocztowy


	Miejscowość
	Adres

	Seria i nr dowodu osobistego:


	Wydany przez:
	dnia

	Nazwa banku i numer rachunku bankowego :


2. Dane przedstawiciela ustawowego,  opiekuna prawnego lub pełnomocnika osoby niepełnosprawnej ( wypełnić jeśli wniosek dotyczy osoby niepełnoletniej, ubezwłasnowolnionej lub reprezentowanej przez pełnomocnika):
	Imię i Nazwisko


	PESEL



	
	NIP



	Kod pocztowy


	Miejscowość
	Adres

	Data urodzenia


	
	Telefon

	Seria i nr dowodu osobistego:


	Wydany przez:
	dnia


3.Przedmiot dofinansowania………………………………………………………

4.Miejsce  realizacji zadania i cel  dofinansowania……………………………….

5. Przewidywany koszt realizacji zadania:…...........................................................
     6.   Informacje o korzystaniu ze środków PFRON na zaopatrzenie w sprzęt rehabilitacyjny:

	Czy wnioskodawca lub członek jego gospodarstwa domowego korzystał ze środków PFRON
	TAK
	NIE

	Nr umowy i data zawarcia umowy
	Kwota otrzymanego dofinansowania
	Zakres umowy
	Termin rozliczenia
	Stan rozliczenia
	PFRON, samorząd powiatowy

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


7. Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania: .........…………………………………..

słownie: ...................................................................................................................................................
Oświadczenie

Niniejszym oświadczam, że średni miesięczny dochód rodziny w rozumieniu przepisów                         o świadczeniach rodzinnych pomniejszony o :

- obciążenie zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych;

- składek z tytułu ubezpieczeń: społecznego, rentowego i chorobowego, określoną w przepisach               o systemie ubezpieczeń społecznych;

- kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób; podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym za kwartał poprzedzający miesiąc złożony wniosku wynosi: …………………zł.

Oświadczam, że razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby:

	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa względem wnioskodawcy
	Przeciętny miesięczny dochód

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Razem:
	


1. Uprzedzona/ny o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego (j.t.Dz.U.  z 1997r., Nr 88 poz.553 z późn.zm.) za podanie informacji niezgodnych z prawdą oświadczam,                      że  dane zawarte we wniosku oraz  załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.

2. Oświadczam, że nie posiadam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie byłem / łam stroną umowy zawartej z funduszem i rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.

3. Wyrażam zgodę  na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku dla celów realizacji  dofinansowania do zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny, zgodnie z ustawą z dn. 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2014. 1182. j.t.)

…………………………………………...







Data i czytelny podpis wnioskodawcy/







 opiekun a prawnego

Załączniki do wniosku:

a. kopia ważnego orzeczenia o niepełnosprawności o którym mowa w pkt. I ust. 1 procedur,

b. kopia orzeczenia o niepełnosprawności osób zamieszkujących wspólnie z wnioskodawcą

c. oświadczenie potwierdzające wysokość osiąganych dochodów netto wnioskodawcy oraz osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, osiągniętych w okresie                    3 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku,

d. zaświadczenie lekarskie zgodnie z załącznikiem nr 1 do wniosku o dofinansowanie,

e. uwierzytelnione pełnomocnictwo lub kserokopia postanowienia sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego gdy wnioskodawca działa przez pełnomocnika lub opiekuna prawnego,

f. zaświadczenie ze szkoły lub uczelni o pobieraniu nauki,

g. oferta cenowa wnioskowanych urządzeń.








Załącznik nr 1 do wniosku  o dofinansowanie 

                                                                                                    ze środków PFRON do sprzętu rehabilitacyjnego








             











………………………………………



data, ……………

Pieczęć Zakładu Opieki Zdrowotnej

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Imię i nazwisko ………………………………………………………………………
Zamieszkały / a ………………………………………………………………………
Rozpoznanie choroby zasadniczej i chorób współistniejących (w języku polskim) 
………….............................................................................................………………
………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………….............................
Wymaga prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu 
......……………………………………………………………………………………

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

            Uzasadnienie konieczności korzystania ze sprzętu rehabilitacyjnego 
………………………………………………………………………………….. ………

( nazwa sprzętu)

 w związku z indywidualnymi potrzebami osoby niepełnosprawnej 

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

                                                                                                                                            pieczątka lekarza    






Załącznik nr 3 
do zasad i procedur dofinansowania






ze środków PFRON do sprzętu rehabilitacyjnego











              

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

1. Dochód na osobę w rodzinie: ……………………………….

2. Wartość sprzętu rehabilitacyjnego: …………………………

3. Udział własny klienta: ……………………………………….

4. Udział środków PFRON: ……………………………………

5. Wysokość dofinansowania: …………………………………

6. Przeciętne wynagrodzenie o którym mowa w art. 2 pkt 4 ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych……………

7.Wyliczenie podstawy do wypłaty………………………………………………

Adnotacje przyjmującego wniosek

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





  ……………..…………………………….









Data i podpis
Opinia komisji ds.  rozpatrywania wniosków o dofinansowanie zaopatrzenia osób niepełnosprawnych w sprzęt rehabilitacyjny.

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





        

       
Data i podpisy komisji
1……………………………………………

2……………………………………………

3……………………………………………
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie


ul. Sobieskiego 279A, 84-200 Wejherowo


Zespół Obsługi  Programów PFRON


� HYPERLINK "http://www.pcprwejherowo.pl" �www.pcprwejherowo.pl�	e-mail: � HYPERLINK "mailto:rs@pcprwejherowo.pl" �rs@pcprwejherowo.pl�


tel. 58 672 40 63 wew. 15, 672-17-60        fax. 58 672 40-63 wew. 17 
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