PCPR.541.......ccccveuee. 2021

znak sprawy data wptywu wniosku

pieczatka jednostki rozpatrujacej wniosek

WNIOSEK
do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie we Wschowie ul. Pl. Kosynierow 1c
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

I. Dane dotyczace Wnioskodawcy:
(wypetnia osoba niepetnosprawna)
L. Imig i NAZWISKO. ... o e
syn/corka...........oooiiiiiiiin. data urodzenia............cooeviniiiiiiiii
(imi¢ ojca)
Adres zamieszkania:
MiejSCOWOSC. ..o ulica........oooiiiiii, nr domu............ nr lokalu............

nrkodu................. POCZEA. ..., POWIAL. .ottt

Informacja o posiadaniu rachunku bankowego przez Wnioskodawce

Czy Whnioskodawca posiada rachunek bankowy?.............cocoiiiiiiiie e

Imi¢ 1nazwisko posiadacza rachunku.......... ... i
Nazwa banku............................ Nrrachunku..........ooiiii e



3. Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik:

IMIQ 1 NAZWISKO. ..ttt
SYN/COTKA. ...t data urodzenia...............cooiiiiiiiiiii

Dowdd osobisty seria............. 1] RN wydany wdniu..............cooeeinnn

Ustanowiony opiekunem/pelnomocnikiem...............ooiiiiiiiiii e
Postanowieniem Sadu Rejonowego..............ooevvinnni. zdnia.................. syg.akt...........

na mocy pisemnego petnomocnictwa Z dnia...........ooeviiiiiiiii e

I1. Informacje o przedmiocie wniosku:

1. Przedmiot, ktorego dotyczy wnioskowane dofinansowanie:

L.p. Nazwa Ilos¢ sztuk Cena Wartos¢ Do weryfikacji

jednostkowa | ogotem (Wypelnia PCPR)

2. Koszt przedsiewziecia:

4. Uzasadnienie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego i przewidywane skutki zmniejszenia

niepelnosprawnosci:




5. Czy Wnioskodawca korzystal ze Srodkow PFRON: Tak Nie

Data przyznania, N ZAWarte] UIMOWY: .. ..ueuutenttentteante et et e et eataeeaaeeteeaaeaaeeaneeaeeanneeanneaes

Czy wnioskodawca posiada zaleglosci wobec PFRON: Tak Nie

Oswiadczam, Ze na podstawie art. 7 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Wschowie
w celu ubiegania si¢ o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych. Podaje dane
osobowe, zgodnie z art. 4 pkt 11 w/w rozporzadzenia, tj. dobrowolnie, konkretnie, $wiadomie i jednoznacznie okazuje wole oraz
oswiadczam, ze s3 one zgodne z prawda. Zapoznatem(-am) si¢ z trescia klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu
i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny (t.j. Dz.
U. z 2020 poz. 1444 z podzn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze stanem
faktycznym.

Dofinansowanie ze srodkow PFRON nie przystuguje, jezeli wnioskodawca ubiegajacy si¢ o dofinansowanie ma zaleglosci
wobec Funduszu lub byt w ciaggu trzech lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze §rodkéw Funduszu i
rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie wnioskodawcy.

O wszelkich zaistniatych zmianach majacych wplyw na realizacje wniosku zobowiazuje si¢ powiadomi¢ PCPR Wschowa w
terminie 7 dni. Os$wiadczam, ze nie posiadam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych, nie bylem w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku strong umowy zawartej z Funduszem i
rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, Ze nie  posiadam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych, nie bytem w ciggu trzech lat przed tloieniem wniosku strong umowy zawartej 7 Funduszem i rozwigzanej
z przycgyn lezgcych po mojej stronie.

Przyjmuje do wiadomoS$ci, ze niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu $rodkéw finansowych z PFRON i
uchwaleniu planu finansowego na biezacy rok.

(data i podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego, petnomocnika)

Do wniosku nalezy dolaczy¢:

1. Ofertg cenowa wnioskowanego sprzgtu wydang przez sklep lub hurtownig.
2. Kopig¢ orzeczenia o niepelnosprawnosci lub wypis z tresci orzeczenia.
3. Opinie lekarza specjalisty wlasciwego ze wzgledu na rodzaj schorzenia, ktdra uzasadni potrzebe zaopatrzenia we wnioskowany

sprzet rehabilitacyjny.



Adnotacje Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie:

1. Sposob rozpatrzenia wniosku (POZytyWnIie/MEZAtYWINIE). .. .euuuentt ettt at e it e ieeaaeeneenns

2. Przyznano dofinansowanie do ZaKupu:.........ooeiiniiiiii e
3. Nie przyznano dofinansowania do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego z powodu: ..............ooeivinien..n.
4. Przyjeto do dofinansowania Kwote: ......... ... ztotych

5. Ustalono dofinansowanie W wWySOKOSCI: ......evuieiiiiiiiiiiiiiieieieeeeee zlotych (....... %)

Wnhiosek zostat sprawdzony pod wzgledem merytorycznym, formalnym i rachunkowym

Whioskodawca spelnia/niespelna wszystkie przestanki okreslone w Ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o0 rehabilitacji zawodowe;j i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2020 r., poz.
426 z p6zn. zm.) oraz rozporzadzeniu MPiPS z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow
zadan powiatu, ktore majg by¢ finansowane ze srodkow PFRON (Dz. U. z 2015 r. poz. 926) wymagane do
przyznania dofinansowania do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.

Po analizie wniosku, zgodnie z obowigzujacymi procedurami dofinansowania, Kierownik Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie we Wschowie przyznaje / nie przyznaje dofinansowanie do zakupu sprzetu
rehabilitacyjnego w 2020 roku.

(Data) (Pieczg¢ PCPR) (Pieczec i podpis Kierownika PCPR)



OSWIADCZENIE O DOCHODACH

[/ adres zamieszkania /

pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy, oswiadczam, ze jestem osoba samotnie gospodarujaca®**/ prowadze wspodlne
gospodarstwo domowe, w ktorym wraz ze mng pozostajg nastepujgce osoby:**

** niepotrzebne skresli¢

Dochéd netto za
., kwartat
Stopien oprzedzajac
L.p . . pokrewienstwa bop Jacy
Imig Nazwisko . miesigc, w ktorym
z Wnioskodawca .
sktadany jest
wniosek
1. Whioskodawca
2.
3.
4,
5.
6.
OGOLEM:
Sredni miesieczny dochéd w mojej rodzinie WyNOSi: ...............ccoeovuieiiiiiiiiieiiini, 7t
( nalezy dochod ogotem podzielié¢ przez trzy)
Oswiadczam, ze Sredni miesi¢czny dochad na osob¢ w mojej rodzinie
WYNOSI: ovieiiiieieeieeeea zt ( nalezy $redni miesigczny dochéd podzieli¢ przez liczbe 0séb w rodzinie )
Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem
data podpis wnioskodawcy

Pouczenie

O dofinansowanie ze $rodkow Funduszu do zakupu przedmiotow ortopedycznych i srodkéw ortopedycznych moze ubiegaé si¢
osoba niepelnosprawna, jezeli: $redni miesieczny dochéd (w rozumieniu przepisow o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i
wychowawczych, pomniejszony o obcigzenie zaliczka na podatek dochodowy od osob fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen
emerytalnego, rentowych i1 chorobowego, okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwote alimentéw
$wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym, na rzecz innych oséb, podzielony przez liczbge osdb
pozostajacych we wspolnym gospodarstwie), obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac, w ktorym sktadany jest wniosek, nie przekracza:
- 50% przecigtnego wynagrodzenia na cztonka rodziny pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym,
- 65% przecigetnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotnej.

* niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 1 do wniosku

pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie we Wschowie

(prosimy wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim)

IMIQ 1 NAZWISKO ...ttt e st e et e e a e e eeaeeeaaeeessaeesssaeesssaeeesbbeesbneennreeeas
Data urodzenia ..........ccoceovvvvvenieiiniininen, PESEL ..o
AUIES ZAMIESZKANIA ...
ROZPOZNANIE TEKAISKIE ......veceeeieeie ettt et e e teeeeenn e
Rodzaj koniecznego sprzetu rehabilitaCyjnego .......coccveeiiiiiiiiiieniieee e
Wskazana czestotliwoS$¢ StOSOWANIA W/W SPIZETU ....eeuvieruiieiienieeiiesiteeite sttt see et et saeeebeeseees
Uzasadnienie samodzielno$ci (domowej) rehabilitacii .......cocvevverieriieniineenienieneeiecececieseceeeee

miejscowos¢ data pieczatka i podpis lekarza specjaliste



