Wypetnia realizator programu PFRON
wspiera Ciebie
Numer Wniosku:

Whiosek ztozono w: % Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

(pieczatka realizatora programu + pieczatka i podpis osoby
przyjmujacej wniosek + data przyjecia/wptywu wniosku)

WNIOSEK
0 przyznanie pomocy w ramach Modutu | programu
»Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku
zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych
chorobami zakaznymi”

Program jest adresowany do poszkodowanych na skutek zywiotu:

1) osbb niepetnosprawnych posiadajgcych aktualne orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci (lub orzeczenie réwnowazne),

2) dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej posiadajgcych aktualne orzeczenie
o niepetnosprawnosci, wydane przed ukonczeniem 16 roku zycia.

W imieniu i na rzecz niepetnoletnich lub ubezwtasnowolnionych oséb niepetnosprawnych
(zwanych dalej ,,podopiecznymi”) wystepuja rodzice lub opiekunowie prawni tych oséb.

Szczegbdtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy udzielanej w ramach programu
znajdujg sie na witrynie internetowej PFRON: www.pfron.org.pl w zaktadce: ,,0 Funduszu”

w podzakfadce: ,Programy i zadania PFRON”. Informacje w powyzszej kwestii mozna uzyskaé
rowniez na witrynie internetowej realizatora programu.

Uwaga! Wniosek sktada sie z dwdch czesci: Ai B.
CZESC A — wypetnia Wnioskodawca, CZESC B - wypetnia realizator programu.

We whniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki poprzez wpisanie odpowiednich informacji
lub podkreslenie wtasciwej odpowiedzi (o ile z tresci polecen zawartych we wniosku
nie wynika inaczej).


http://www.pfron.org.pl/

Whiosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu | programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

CZESC A — wypetnia Wnioskodawca
KOGO DOTYCZY WNIOSEK:

Whniosek dotyczy (nalezy pokresli¢ wtasciwg odpowiedz/wtasciwe odpowiedzi, uzupetnié
jezeli wynika tak z tresci polecenia):

1) bezposrednio Wnioskodawcy - Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym imieniu
i/lub

2) podopiecznego/podopiecznych Wnioskodawcy, ktdrego/ktérych Wnioskodawca jest:
a) rodzicem
b) opiekunem prawnym (inny niz rodzic)
Liczba podopiecznych, ktdrych dotyczy przedmiotowy wniosek (nalezy wpisaé

odpowiednig liczbe):

1. Informacje o Wnioskodawcy:

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY:

Imie:

Nazwisko:

PESEL (11 cyfr):

Data urodzenia (zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok):

Seria/numer dowodu osobistego:

wydany w dniu (zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok):

wydany przez:

Numer telefonu kontaktowego:

Adres e-mail (o ile dotyczy):

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY
(o ile dotyczy):

(Nalezy pokresli¢ jedng odpowiedz z trzech mozliwych)

1) znaczny stopien lub orzeczenie rownowazne (np. | grupa inwalidzka)

2) umiarkowany stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. Il grupa inwalidzka)
3) lekki stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. lll grupa inwalidzka)

Dokument okreslajgcy stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci wazny jest (nalezy
pokresli¢ jedng odpowiedz z dwdch mozliwych/uzupetnié o ile dotyczy):

1) bezterminowo

2) okresowo, do (zgodnie ze schematem dzier\/miesigc/rok):
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Whiosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu | programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym

poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

2. Informacje o podopiecznym/podopiecznych Wnioskodawcy (o ile wniosek
dotyczy podopiecznego/podopiecznych):

Uwaga! Jezeli wniosek dotyczy wiecej niz jednego podopiecznego informacje z zakresu

DANE PERSONALNE PODOPIECZNEGO oraz STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI
PODOPIECZNEGO nalezy odpowiednio powieli¢ i uzupetni¢ dla kazdego z podopiecznych z osobna
bezposrednio pod informacjami dotyczgcymi pierwszego z podopiecznych.

DANE PERSONALNE PODOPIECZNEGO:

Imie:

Nazwisko:

PESEL (11 cyfr):

Data urodzenia (zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok):

Petnoletni (nalezy wpisa¢ TAK lub NIE):

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELENOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO:
(Nalezy pokresli¢ jedng odpowiedz z czterech mozliwych)

1) znaczny stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. | grupa inwalidzka)

2) umiarkowany stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. Il grupa inwalidzka)

3) lekki stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. Il grupa inwalidzka)

4) ORZECZENIE O NIEPELENOSPRAWNOSCI (wydawane do 16 roku zycia)

Dokument okreslajgcy stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci wazny
jest (nalezy pokresli¢ jedng odpowiedz z dwdch mozliwych/uzupetni¢ o ile dotyczy):

1) bezterminowo

2) okresowo, do (zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok):
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Whiosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu | programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

3. Adres zamieszkania:

ADRES ZAMIESZKANIA - POBYT STALY:

Kod pocztowy (zgodnie ze schematem 00-000):

Miejscowosc:

Ulica:

Numer domu:

Numer mieszkania:

Powiat:

Wojewddztwo:

Nalezy pokresli¢ jedng wtasciwg odpowiedz z trzech mozliwych:

1) miasto do 5 tys. mieszkancéw

2) inne miasto

3) wies

ADRES DO KORESPONDENCII (o ile jest inny niz podany adres
zamieszkania):

Kod pocztowy (zgodnie ze schematem 00-000):

Miejscowosc:

Ulica:

Numer domu:

Numer mieszkania:

Powiat:

Wojewddztwo:

DODATKOWE INFORMACIE DOTYCZACE ADRESU ZAMIESZKANIA
(o ile dotyczy):

(Nalezy podaé ponizej)
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Whiosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu | programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

4. Informacje dotyczgce wnioskowanej pomocy:
Uwaga! Wysokos¢ wnioskowanej pomocy nalezy okresli¢ tacznie dla wszystkich oséb
niepetnosprawnych, ktérych dotyczy przedmiotowy wniosek. Wysokos¢ swiadczenia
przypadajgcego na jedng osobe niepetnosprawng w ramach Modutu | wynosi 2.000,00 zt
(stownie: dwa tysigce ztotych). Pomoc w ramach Modutu | nie moze przekroczyc tgcznie
dla wszystkich oséb niepetnosprawnych zamieszkujgcych w danym gospodarstwie domowym,
ktdre poniosto straty w wyniku zywiotu, dwukrotnosci pomocy udzielonej przez organy
administracji rzgdowe] i samorzgdowej przekazywanej w formie zasitku celowego.

WNIOSKOWANA POMOC:
Przeznaczenie pomocy: Rehabilitacja spoteczna osoby niepetnosprawnej poszkodowane;j
w wyniku zywiotu.

RAZEM WNIOSKOWANA POMOC W RAMACH MODULU | ZE SRODKOW PROGRAMU
(wzt):

stownie ztotych:

INFORMACJA O RACHUNKU BANKOWYM, NA KTORY MAJA ZOSTAC
PRZEKAZANE SRODKI (w przypadku przyznania jednorazowego $wiadczenia

w ramach Modutu | programu):

Dane wtasciciela rachunku:

Nazwa banku:

Numer rachunku:

5. Zataczniki do wniosku:

1. Kopia decyzji o przyznaniu zasitku celowego w zwigzku z wystgpieniem zdarzenia
noszgcego znamiona kleski zywiotowej dla oséb lub rodzin, ktére poniosty straty
w gospodarstwach domowych (budynkach mieszkalnych, podstawowym wyposazeniu
gospodarstw domowych) na podstawie art. 40 ust 2 i 3 ustawy z dnia 12 marca 2004 r.
o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2021 r. poz. 2268, z pézn. zm.).

Uwaga! Decyzja o przyznaniu zasitku celowego nie musi by¢ wystawiona imiennie na dang

osobe niepetnosprawng - wazne, zeby dotyczyta tego samego gospodarstwa domowego,

co gospodarstwo, w ktdrym mieszka osoba niepetnosprawna, ktérej dotyczy wniosek o udzielenie
pomocy w ramach programu. Niektére decyzje dotyczace zasitku celowego wydawane s3

W oparciu o inng podstawe prawng niz wskazana powyzej - na podstawie art. 40 ust. 1 ustawy

z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, a nie na podstawie art. 40 ust. 2. Nalezy mieé

na uwadze, ze z tresci tych decyzji musi wynikaé, ze zostaty one podjete w odniesieniu do strat
poniesionych w zwigzku z zywiotem w budynku mieszkalnym/w wyniku zdarzenia losowego,

np. nawatnicy o charakterze kleski zywiotowej itp.

2. Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
rownowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci (osoby do 16 r.z.).

Strona5z6



Whiosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu | programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

6. Oswiadczenia Wnioskodawcy:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania przez realizatora programu, ktérym w moim przypadku

jest (ponizej nalezy wpisaé nazwe i adres realizatora programu):

zapoznatam/zapoznatem (podkresli¢ wiasciwe) sie z zasadami udzielania pomocy

w ramach programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku
zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”, ktére przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjmuje do wiadomosci, ze tekst niniejszego
programu dostepny jest pod adresem: www.pfron.org.pl oraz na witrynie internetowej
realizatora programu,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia i uzupetnienia
do wniosku nalezy dostarczy¢ w ciggu 14 kolejnych dni od daty otrzymania pisma
od realizatora programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktora
pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie

za doreczong,

podopieczny zamieszkuje/podopieczni zamieszkujg ze mng w obrebie tego samego
gospodarstwa domowego (pobyt staty)/nie dotyczy (podkresli¢ wiasciwe),

wyrazam zgode na pozyskanie przez realizatora programu brakujgcych informacji
niezbednych do podjecia decyzji o przyznaniu dofinansowania z innych urzedéw.

Data podpisania wniosku (zgodnie ze schematem dzierr/miesigc/rok):

Miejscowosc:

(podpis Wnioskodawcy)
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