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

nr wniosku                                                                         data wpływu wniosku

WNIOSEK

O DOFINANSOWANIE ZE ŚRODKÓW PFRON
DO ZAOPATRZENIA W SPRZĘT REHABILITACYJNY
 DLA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH
(wypełnić czytelnie)
INFORMACJE O WNIOSKODAWCY I DZIECKU/PODOPIECZNYM
Dane personalne dotyczące Wnioskodawcy

	rodzic dziecka
	opiekun prawny dziecka/podopiecznego


proszę wstawić znak X we właściwej rubryce
..............................................................................................................................................................

nazwisko i imię

PESEL…………………………………………………………………………………………...
miejscowość…………….ulica………………………..nr domu……….nr lokalu……………..

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

kontakt telefoniczny…………………………………………………………………………......
Opiekun prawny ustanowiony postanowieniem sądu rejonowego z dnia………………………
sygn.. akt………………………………………………………………………………………...
Pełnomocnik na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza z dnia……………...
Repertorium nr…………………………………………………………………………………..
Dane personalne dotyczące dziecka/podopiecznego
................................................................................................................pełnoletni: tak………nie……….
nazwisko i imię

PESEL…………………………………………………………………………………………..

miejscowość…………….ulica………………………..nr domu……….nr lokalu……………..

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

kontakt telefoniczny…………………………………………………………………………......
I. Stopień niepełnosprawności (proszę wstawić znak X we właściwej rubryce)
	Znaczny (I grupa), niezdolność do samodzielnej egzystencji
	

	Umiarkowany (II grupa), całkowita niezdolność do pracy
	

	Lekki (III grupa), częściowa niezdolność do pracy
	

	Osoby niepełnosprawne do 16 roku życia
	


II. Rodzaj niepełnosprawności (należy wymienić schorzenie)
…………………………………………………………………………………………………...

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

…………………………………………………………………………………………………...
III. Sytuacja zawodowa(proszę wstawić znak X we właściwej rubryce)
	Zatrudniony/prowadzący działalność gospodarczą
	

	Młodzież od 18 do 25 lat, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca
	

	Bezrobotny poszukujący pracy/ rencista poszukujący pracy
	

	Rencista/emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy
	

	Dzieci i młodzież do lat osiemnastu
	


IV. Sposób poruszania się (proszę wstawić znak X we właściwej rubryce)
	osoba nie poruszająca się samodzielnie
	

	osoba poruszająca się samodzielnie
	

	osoba na wózku inwalidzkim
	

	osoba poruszająca się za pomocą o kul, laski lub balkonika
	


V. Prowadzenie gospodarstwa domowego (proszę wstawić znak X we właściwej rubryce)
	samodzielnie
	

	 z pomocą 
	

	opieka
	


VI. Przedmiot dofinansowania
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

VII. Uzasadnienie zakupu sprzętu rehabilitacyjnego i przewidywane skutki zmniejszenia niepełnosprawności
.......................................................................................................................................................

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

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

…………………………………………………………………………………………………...    
VIII. Kosztorys przedsięwzięcia:
1. Planowany koszt przedsięwzięcia………………………………………………….........

2. Udział własny wnioskodawcy (nie mniej niż 20% kosztów) ……….............................

3. Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków PFRON – (do 80% kosztów):

…………………………………………………………………………………………...
IX. Informacje o korzystaniu ze środków PFRON w ciągu ostatnich trzech lat:
Czy wnioskodawca korzystał ze środków PFRON: TAK........NIE........
(jeżeli tak to proszę wypełnić poniższą tabelkę)

	Lp.
	Przedmiot dofinansowania
	Rok i numer 

zawartej umowy
	Kwota otrzymanego dofinansowania
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


X. Członkowie wspólnego gospodarstwa domowego z wnioskodawcą
    (poniżej należy wymienić tylko stopień pokrewieństwa z wnioskodawcą)
	Pokrewieństwo
	Stopień niepełnosprawności
	Rodzaj niepełnosprawności, (jeśli występuje)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


OŚWIADCZENIE

1. Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym,  obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił ........................................ złotych.

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ...................
2. Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.
3. Oświadczam, że nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz że nie byłam/em w ciągu trzech ostatnich lat przed złożeniem wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.
4.Oświadczam, że zostałam/em poinformowana/y, że złożenie wniosku nie jest równoznaczne z przyznaniem dofinansowania oraz, że wniosek złożony w danym roku kalendarzowym nie przechodzi na rok następny.

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować w ciągu 14 dni
OBOWIĄZEK INFRMACYJNY RODO – informacja dotycząca realizacji obowiązku informacyjnego jest dostępna na stronie internetowej: www.pcprsztum.pl
           .                                                             ……………..........................................................................

                                                                              czytelny podpis wnioskodawczy/opiekuna prawnego/

                                                          przedstawiciela ustawowego/pełnomocnika

Decyzja Komisji:

Komisja przyznała/nie przyznała dofinansowanie ze środków PFRON w wysokości:

.....................................zł.(słownie złotych:.................................................................................)
dnia....................................................................

Podpisy członków Komisji:
................................................................................                             ………………………………………………

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

..............................................................................
                                    
Załączniki do wniosku (oryginały do wglądu na żądanie pracownika):

1. kserokopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności, orzeczenia o niepełnosprawności (w przypadku osób, które nie ukończyły 16 r.ż.) lub orzeczenie równoważne,
2. aktualne zaświadczenie lekarskie uzasadniające konieczność zakupu wnioskowanego sprzętu oraz konieczność prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych  (załącznik do wniosku),

3. kserokopia aktu urodzenia dziecka – w przypadku gdy przedstawiciel ustawowy posiada inne nazwisko niż niepełnoletnia osoba niepełnosprawna,
4. kserokopia dokumentu potwierdzającego – w przypadku pełnienia funkcji opiekuna prawnego bądź pełnomocnika,
5. dokumenty uzasadniające wysokość dochodów (netto) wszystkich członków pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku,
6. kserokopia legitymacji uczniowskiej lub studenckiej – dotyczy uczących się dzieci i młodzieży od 16 do 25 roku życia bądź zaświadczenie ze szkoły/uczelni,
7. dowód osobisty (przy składaniu wniosku należy okazać do wglądu),
8. oferta cenowa dotycząca zakupu wnioskowanego sprzętu rehabilitacyjnego.
Załącznik do wniosku o dofinansowanie ze środków PFRON zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny
.........................................................................
(pieczęć Zakładu Opieki Zdrowotnej                                                                                
        lub gabinetu lekarskiego)



      
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb 

Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sztumie
(prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim)
Imię i nazwisko.........................................................................................................................................

zamieszkała(y)...........................................................................................................................................

PESEL.................................................
1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2. Uszkodzenie narządów i układów oraz choroby współistniejące:
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3. Rodzaj niepełnosprawności (zaznaczyć właściwe i opisać):
 dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim
 wrodzony brak lub amputacja* kończyn:     osoba z dysfunkcją kończyn:   

  znaczny niedowład kończyn:

                           jednej kończyny górnej                      obu kończyn górnych 

                           jednej kończyny dolnej                      obu kończyn dolnych
 inna dysfunkcja narządu ruchu w zakresie…………………………………………………………………...
 inne schorzenia (jakie?): ……………………………………………………………….………………….…..
...................................................................................................................................................................
4. Istnieje konieczność zakupu sprzętu rehabilitacyjnego w postaci:
…………………………………………………………………………………………...........................................................................................................................................................................................................
5. Istnieje konieczność prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych ze względu na:
………………………………………………………………………………………....................................…….

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

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

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




.................................................
               (data)






    (pieczątka i podpis lekarza)



