Wypetnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nidzicy

Nr sprawy PCPR.55.2. ........ .201.......

Whiosek kompletny przyjeto do PCPR w Nidzicy
WoON. L

Pieczatka i podpis pracownika PCPR

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
kosztow zaopatrzenia oséb niepelnosprawnych w sprzet rehabilitacyjny

(prosze wypeltnicé drukowanymi literami)

I. Dane dotyczace Wnioskodawcy
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I.A. Stopien niepelnosprawnosci**

1.

Znaczny;,

inwalida | grupy;

osoba catkowicie niezdolna do pracy i niezdolna do samodzielnej egzystencji;

osoba stale albo dtugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktorej przystuguje zasitek pielggnacyjny (orzeczenie wydane przed 01.01.1998 r.)

dzieci w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepetnosprawnosci

2. | Umiarkowany;
inwalida 11 grupy;
osoba catkowicie niezdolna do pracy

3. | Lekki;
inwalida Il grupy;
osoba cz¢sciowo niezdolna do pracy;

(orzeczenie wydane przed 01.01.1998 r.)

osoba stale albo dlugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym

I. B. Rodzaj niepelnosprawnosci (okreslony w orzeczeniu)**

05-R — uposledzenie narzadu ruchu

10-N — choroby neurologiczne

1
2
3. | 07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
4

inny rodzaj niepelnosprawnosci okreslony w orzeczeniu, jaki? ...............

I.C. Sytuacja zawodowa**

zatrudniony* / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza™®

osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym™ lub studiujaca™

bezrobotny poszukujacy pracy* / rencista poszukujacy pracy*

rencista® / emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

g wINIE

dzieci 1 mlodziez do lat 18

Il. Korzystanie ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepelnosprawnych
nr i data
Wyszczegdlnienie zawarcia
umowy

wysokosé
przyznanego
dofinansowania

Korzystalem(am)* / nie korzystalem(am)* z dofinansowania ze Srodk6w PFRON

Korzystalem(am)™® Na: ...

................................................................................................... 1 rozliczylem Sie | ..o | covivvrennnn 7t
Korzystalem(am)™® Na: ... | e
............................................................................ i jestem w trakcie rozliczenia | .......ccccocvcvies | cevieviene 7k
Korzystalem(am)™® Na: ... s | ST
............................................. zt

............................................................................................ 1 nie rozliczytem si¢




I11.Sytuacja materialna

OSWIADCZENIE

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych informacji
oswiadczam, ze:
Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wyn0s1 ........................
Przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow o sw1adczen1ach rodzinnych,
obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wynosi:

Lp. Imie i nazwisko — stopien pokrewienstwa Zrédlo Sredni miesieczny
dochodéw dochod

Dane dotyczace Wnioskodawcy:

1.

Pozostali czlonkowie wspolnego gospodarstwa domowego:

OIN|o |~ L N

Razem dochéd o0séb wspolnie gospodarujacych

Dochéd na jednego czlonka gospodarstwa domowego

IVV. Przedmiot i wnioskowana kwota dofinansowania:
1) Przewidywany calkowity koszt zakupu sprzetu rehabilitacyjnego: ............................ 7t

2) Whnioskowana kwota dofinansowania (nie wigcej niz 80% przewidywanych kosztow):

........................................... zt (stownie ZotyCh: ....ccoovviiiiiee

z przeznaczeniem Na dOFINANSOWANIE: ......ceeueiiereeie e e se et sre e nns
(nazwa sprzetu rehabilitacyjnego)

3) Oswiadczam, ze posiadam $rodki wlasne w wysokosci: ................................ 7k

na pokrycie 20% kosztéw realizacji zdania.

4) Dodatkowo deklaruje udzial wiasny w kosztach realizacji zadania - ponad obowigzkowe 20%:

(nalezy wskaza¢ numer konta bankowego osobistego lub numer konta bankowego Sprzedawcy)




V1. Cel dofinansowania i miejsce realizacji zadania:

VIIl. Informacje dodatkowe**
Jestem kombatantem/kombatantka*, wdowcem/wdowa* po kombatancie: [1 TAK 1 NIE

Oswiadczam, ze nie mam zalegloSci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych oraz nie bylem/am* w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku
strong umowy zawartej o dofinansowanie ze Srodkéow PFRON i rozwiazanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych znajdujacych si¢
w bazie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nidzicy, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135).

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego o$§wiadczam, ze dane zawarte we
wniosku oraz w zalacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

Przyjmuje¢ do wiadomoSci, Ze niniejszy wniosek zlozony w dniu ................... r. zostanie
rozpatrzony po otrzymaniu Srodkéw finansowych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych i po podjeciu uchwaly przez Rade¢ Powiatu w Nidzicy o podziale sSrodkow na
zadania z zakresu rehabilitacji zawodowej i spolecznej osob niepelnosprawnych na rok 20......

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis Wnioskodawcy*, pelnomocnika*
przedstawiciela ustawowego*, opiekuna prawnego*)

* niepotrzebne skresli¢
** prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce

Zalaczniki do wniosku:

1) Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub art. 62 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob
niepetnosprawnych (Dz. U. Nr z 2011 r. 127 poz. 721 z p6zn. zm.), a w przypadku osoby,
o ktorej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopia orzeczenia o statej albo dlugotrwatej niezdolnosci do
pracy w gospodarstwie rolnym wydane przed dniem 1 stycznia 1998 r.

2) Aktualne zaswiadczenie lekarskie lekarza specjalisty uzasadniajgce konieczno$¢ zaopatrzenia
w sprzet rehabilitacyjny i prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych (wazne 3 miesigce
od daty wydania), na zataczonym formularzu.

3) Zaswiadczenie/o$wiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i o0s6b wspdlnie prowadzacych
gospodarstwo domowe za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.

4) Oferta cenowa / faktura pro forma.



Adnotacje przyjmujacego wniosek:

I. Ocena zasadnosci wniosku:

(data i podpis)

Il. Opinia Komisji ds. opiniowania wnioskéw o dofinansowanie Kkosztow zaopatrzenia
w sprzet rehabilitacyjny:

(data i podpis)

* niepotrzebne skresli¢



