................/ Prudnicki /……………...                                                   ..................................

nr kol. wnios.         powiat        rok złożenia wniosku                                                                                              data wpływu wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny dla osoby niepełnosprawnej

1. Wnioskodawca


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

Seria i numer dowodu osobistego ..........................................wydany w dniu ............................ przez..............................................................................................................................................

PESEL ..................................................
NIP ........................................................................

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

nr  kodu ......-......... poczta......................................... powiat .......................................................

Województwo.........................................              Nr  telefonu.....................................................

Proszę o dofinansowanie .............................................................................................................




                                                    /należy podać przedmiot dofinansowania/

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

Przewidywalny całkowity koszt realizacji zadania to …………………………………… zł.

Łączna kwota wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON w zł (max. do 80%  ceny brutto pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych źródeł):

Cyframi: ………………………………………………………………………………………. Słownie: ……………………………………………………………………………………..zł. W przypadku  ubiegania się o dofinansowanie zobowiązuje się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy ceną zakupu urządzenia wraz 
z montażem / kosztem wykonania usługi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie   z innych źródeł a przyznaną ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych kwotą dofinansowania.

Informacje:

Sprzęt rehabilitacyjny- o dofinansowanie mogą ubiegać się osoby niepełnosprawne stosownie do potrzeb wynikających 
z niepełnosprawności, jeżeli zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu tego sprzętu, przy spełnieniu warunków dochodowych.

Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych
i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu.

Do wniosku należy dołączyć:
1/ kopię aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności lub kopię orzeczenia równoważnego.

2/ Oferta/kosztorys wnioskowanego przedmiotu

Uzasadnienie składanego wniosku/cel dofinansowania: 
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Miejsce realizacji zadania: ……………………………………………………………………
Stopień niepełnosprawności

	1. znaczny
	

	· Inwalidzi I grupy
	

	· Osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji
	

	· Osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	· Osoby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	2. umiarkowany
	

	· Inwalidzi II grupy
	

	· Osoby całkowicie niezdolne do pracy
	

	· Inwalidzi II grupy  ze względu na głuchotę lub głuchoniemotę
	

	3. lekki
	

	· Pozostali inwalidzi III grupy
	

	· Osoby częściowo niezdolne do pracy
	

	· Osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
	


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 i mowy
	

	5. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	


Korzystanie ze środków finansowych PFRON

	1. na zakup sprzętu rehabilitacyjnego
	

	2. na likwidacje barier urbanistycznych i architektonicznych
	

	a) nie korzystałem
	

	3. korzystałem na inne cele ustawowe i rozliczyłem się
	

	4. korzystałem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczania
	

	5.korzystałem i nie rozliczyłem się
	


W przypadku korzystania ze środków PFRON proszę podać numer zawartej umowy, cel i datę przyznania dofinansowania oraz stan rozliczenia ………………………………………… …………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..
            Sposób przekazania środków:

Konto : .................................................................................................................................

                                                                 /imię i nazwisko oraz adres właściciela konta/

Nr rachunku bankowego:.......................................................................................................

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

                       data                                                                             /czytelny podpis Wnioskodawcy, 

                                                                                                                                                  przedstawiciela ustawowego,

                                                                                                                                             opiekuna prawnego, pełnomocnika/

Przedstawiciel ustawowy ( dla małoletniego Wnioskodawcy ) opiekun prawny lub pełnomocnik  ...................................................................... syn/córka.........................................




Imię (imiona) nazwisko
Dowód osobisty: seria ............. nr .......................... wydany w dniu............................................ przez.............................................

PESEL..........................................                            NIP .............................................................

Miejscowość ................................... ul. ............................................. nr domu...... nr lokalu ......

nr kodu ....-......... poczta.................................powiat......................... województwo...................

Telefon ...................................

Ustanowiony opiekunem/ pełnomocnikiem..................................................................................

( postanowieniem Sądu Rejonowego z dnia..................... sygn. akt. / na mocy pełnomocnictwa przez Notariusza .............................................. z dnia .................... repet.nr ...............................

…………………………………..                                          …. ……..…. dnia, ………………                                                

                 /imię i nazwisko/

…………………………………..

…………………………………..
                            /adres/

OŚWIADCZENIE

1. Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód / średnia za jeden miesiąc/, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych¹, podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił ………………………………….. złotych na osobę we wspólnym gospodarstwie.

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym   …………………. .

O dofinansowanie może ubiegać się osoba niepełnosprawna, której średni miesięczny dochód nie przekracza kwoty:
              a) 50% przeciętnego wynagrodzenia na osobę we wspólnym gospodarstwie domowym,

              b) 65% przeciętnego wynagrodzenia w przypadku osób samotnych.

2. Wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich/mojego dziecka danych osobowych w bazie danych PCPR w Prudniku dla potrzeb niezbędnych do przyznania dofinansowania w/w zadania ze środków PFRON, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U z 2014r. poz. 1182, 1662). 

3. Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za  składanie fałszywych zeznań i zatajenie prawdy 
 art.233 § 1 Kodeksu Karnego (Dz.U. Nr 88 poz. 533 z późn. zm.)  „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3”.

4. W przypadku złożenia fałszywych zeznań kwota dofinansowania ze środków PFRON w/w zadania podlega zwrotowi w terminie wskazanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Prudniku.

5. Oświadczam, że nie mam zaległości w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowiązań wobec PFRON.

6. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować PCPR w ciągu 14 dni.

Prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem.

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

                        data                                                                             /czytelny podpis Wnioskodawcy, 

                                                                                                                                                  przedstawiciela ustawowego,

                                                                                                                                             opiekuna prawnego, pełnomocnika/

Informacja:

1. Dochód – w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 28 listopada 2003r. o świadczeniach rodzinnych (Dz.U.  Nr 228 poz. 2255 z późn. zm.) pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, należny podatek dochodowy od osób fizycznych, składki na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne oraz kwotę świadczonych alimentów na rzecz innych osób i powiększony o dochody z działalności gospodarczej, dochody z gospodarstwa rolnego oraz inne dochody nieopodatkowane wymienione w niniejszej ustawie.
       Załącznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie

ze środków PFRON do sprzętu rehabilitacyjnego

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane dla potrzeb PFRON

w celu dofinansowania do zakupu sprzętu rehabilitacyjnego

IMIĘ.................................................................NAZWISKO........................................................

DATA URODZENIA......................................ZAMIESZKAŁY.................................................

1.ROZPOZNANIE CHOROBY ZASADNICZEJ.......................................................................

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

2. OPIS RODZAJU SCHORZENIA BĘDACEGO PRZYCZYNĄ ORZECZENIA    

  NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI LUB ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

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

3. USZKODZENIE INNYCH NARZĄDÓW I UKŁADÓW ORAZ CHOROBY   

    WSPÓŁISTNIEJĄCE:

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

4. NIEPEŁNOSPRAWNOSĆ PACJENTA DOTYCZY (ZAKRESLIĆ WŁAŚCIWE):

· narząd ruchu w zakresie................................................................................................
· brak obu kończyn górnych

· znaczny niedowład obu kończyn górnych

· jednoczesnej dysfunkcji kończyny dolnej i górnej

· jednoczesnej dysfunkcji co najmniej jednej kończyny górnej i dolnej

· jednoczesnej dysfunkcji kończyn górnych i dolnych

· inne schorzenie.............................................................................................................
5. UZASADNIENIE INDYWIDUALNEJ POTRZEBY (WYMIENIĆ RODZAJ SPRZĘTU REHABILITACYJNEGO) / CEL I ZASADNOŚĆ JAKIEMU MA SŁUŻYC WNIOSKOWANE URZADZENIE

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

...........................................................               .........................................................................  (miejscowość i data)                                                       (pieczątka i podpis lekarza rodzinnego/specjalisty)
