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Zalacznik nr 3
Do zasad udzielania dofinansowania ze srodkow
finansowych PFRON

nr kolejny wniro_sk_u e SELPTRLIPRRTPPRIRPPRY data wplywu kompletnego wniosku ..........ccooiviiiiinnnn.

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
W TARNOBRZEGU

WNIOSEK

0 dofinansowanie ze s$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Whioskodawca (prosze wypelni¢ drukowanymi literami)

.................................................................................... D21 T 1) 3 L
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WOJEWOAZEWO «uvveverenrnrnrnrarnrenenenenenens NEtel./faxXu (Z NF KIBE.) v euueurererrniiiineriieieieieserrinressineeesssesenesasases

Prosze o do finansowanie

................................................................................................................................................
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(STOWIIEE «einenniiniiiiiiiiiiiitiiiiiiiiiitiitiiettttenttattatonsentsasentsssontsssonsssssssssnsonssnsssssssssssssssssssssnsensonss z1.),

CO StANOWI vuevenenennenns % ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych Zrédel.

Przewidywany catkowity koszt zakupu sprzetu rehabilitacyjnego .......ccoeuveiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii
Przewidywany termin realizaCji ZAKUDU «..eeeeeeeeererererererereesncnsasesasesesesesesesassssnsnsnsssessssssssssnsssnsnsasasnsssssasssssns

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiqzuje si¢ do zaplacenia 7 wlasnych srodkow pelnej
kwoty stanowiqcej roinice pomiedzy cenq zakupu urzqdzeniu, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie 7 innych Zrodel a priyznang ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych kwotq dofinansowania.

wniosek o dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego dla 0sob niepetnosprawnych



Krotkie uzasadnienie skladanego wniosku:

Informacje o Wnioskodawcy

I. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik (1)

1. znaczny

e inwalidzi | grupy

e osoby calkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

e osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktéorym
przystuguje zasilek pielegnacyjny

e osoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktéorym
przystluguje zasilek pielegnacyjny

2. umiarkowany

inwalidzi 11 grupy

e osoby calkowicie niezdolne do pracy

e inwalidzi Il grupy ze wzgledu na gluchotg lub gluchoniemote

3. lekki

e pozostali inwalidzi 111 grupy

e osoby czeSciowo niezdolne do pracy

e osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

I1. Rodzaj niepelnosprawnosci (1)

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim; wrodzony
brak albo amputacja dloni lub rak

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadu stuchu

5. dysfunkcja narzadu mowy

6. deficyt rozwojowy (uposledzenie umyslowe)

7. niepelnosprawnosé z ogélnego stanu zdrowia

ITII. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

1. na dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

1.1. nie korzystalem

1.2. korzystalem

a) numer zawartej umowy

b) przedmiot dofinansowania

c) data otrzymania dofinansowania

d) kwota dofinansowania [zl]

2. korzystalem na inne cele ustawowe i rozliczylem si¢

3. korzystalem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczenia

4. korzystalem i nie rozliczylem si¢

(1) prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce
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IV. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrodel, przeznaczonym na ten

sam cel

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych wynikajqcej 7 art. 233 § 1 ustawy

Z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z péZn. zm.) oswiadczam, ie dane zawarte we
wniosku sq zgodne 7 prawdq.
O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowiqzuje sig informowaé w ciqgu 14 dni.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie 7 ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 poz. 922).

(podpis Whnioskodawcy*/ Przedstawiciela ustawowego*/ Opiekuna
prawnego*/ Pelnomocnika*)

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Pelnomocnik

..................................................................................................................... SYR/COTKa™ ...

imig (imiona) i nazwisko imig ojca

seria ... 3] S wydany W dniu ... 8] 74= 2SSOSR

dowdd osobisty
111 DY 1
MIEJSCOWOSE tuvvrernrineiiiiineinienrenecrsnronsisncnnses Ulica covvviiniiiiiiiiiiiiiirrnr e nr domu ....... nr lokalu .........
adres stalego zameldowania

nr kodu ......eeeeiieenennns | 1114 ¢ TN 111 N
WOJEWOUZEWO «.vvvniiniiniiniiniiniieiieririiesircnesnssnronssnsons
NE tel./faxu (Z Nr. KEET.) eveeeeiereeeeeierereneneneneererersesesasasasasnsons
ustanowiony Opiekunem*/ PelnomOCHIKIEM™........ucoiiiiiivinrininsinniisicsininsinsinsinesinssssessessessssssssssssssssss coreesansessisnensessesese s ssessenens
*postanowieniem Sadu Rejonowego .......cccocvvvveiniiiiiiiiiiinieininnnne. YA | | P Sygn. akt ...couvveniiniininnnne
*na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtaritSZa ......oeveiuiniiiiuiiiiiiuiiiiiiiiiieiiiiiiiatiiietuctirecaseressacsssesasans
/2 | | Q1T 0 Y

(1) prosze wstawi¢ znak X we wlasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢
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Zalaczniki do wniosku:
1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub grupie inwalidzkie;j,

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacj¢ o rodzaju- niepetnosprawnos$ci oraz
koniecznosci zakupu sprze¢tu rehabilitacyjnego wskazanego we wniosku,

3. Oswiadczenie 0 dochodach Wnioskodawcy i oséb zamieszkatych wspolnie z Wnioskodawca.

Adnotacje przyjmujacego wniosek

l. Ocena zasadnos$ci wniosku:

..................... i sy
Il. Opinia Komisji ds. opiniowania wnioskéw o dofinansowanie zakupu sprzetu
rehabilitacyjnego

I11. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

(data i podpis)
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INFORMACJA

o przeciegtnym miesiecznym dochodzie w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
pomniejszonym o obciazenie podatkiem dochodowym od oséb fizycznych, sktadke z tytulu
ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego, okre§lonych w przepisach o systemie
ubezpieczen spolecznych, oraz o kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace we
wspoélnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, obliczony za kwartal poprzedzajqcy
miesiqc zloZenia wniosku.

Nazwisko 1 imi¢

(osoby niepetnosprawnej)

Adres zamieszkania

(miejscowos¢, ulica, numer domu)

I. Dane dotyczace niepelnosprawnego (wnioskodawcy) o osiaganych przez niego Srednich
miesi¢cznych dochodach za ........ kwartat 200..... rok.:
........ kwartat 200.... rok. -..........cccuvennn. Zh

........ kwartat 200.....10K. =.oeeeeeeeeeennn. 7L

S

dochdd rolny ( ha przeliczeniowe )

wynagrodzenie — $redni miesieczny dochdd za

emerytura-renta — $redni miesi¢czny dochdd za

inne (alimenty, ZaSKi, 1ED.) .oooierieiiiieiieeieeie ettt ettt ettt et e et e e eebeessaeenbaesbeennee e

II. Dane dotyczace czlonkow rodziny niepelnosprawnego pozostajacych z nim we

wspolnym gospodarstwie domowym:

Data Przecigtny dochdd netto w rozumieniu
Pokrewienstwo Nazwisko 1 imi¢ urodzenia przepisow o $§wiadczeniach rodzinnych
obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek
rodzaj dochodu wysoko$¢é
Sredni m-czny dochéd na 1 czlonka rodziny za ...... kwartat 200...... rok wynosi:......cceeeeeuneene

zl

Do informacji zataczam

(miejscowosé, data)

Zaljczniki:

dowodow.

(podpis niepetnosprawnego)

1. O$wiadczenie o wysokos$ci dochodow $rednio miesigcznych netto za kwartal poprzedzajacy miesiac sktadanego

whniosku

2. Decyzje whasciwego Urzedu Gminy w sprawie wymiaru podatku rolnego.




PieczgC zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla potrzeb ubiegania si¢ przez osoby niepelnosprawne
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b

Niepelnosprawnych do zakupu sprze¢tu rehabilitacyjnego

Pan /Pani........ooviiii e, urodzony/adnia........................

ZamieszKaly/a . ...

Rodzaj schorzenia (posiada dysfunkcje narzadu ruchu — okresli¢ jakie )

Stwierdza sig, ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy

uzyciu powyzszego sprzetu rehabilitacyjnego.

(miejsce, data) (pieczed i podpis lekarza specjalisty)



OSWIADCZENIE

Imie , nazwisko i miejsce zamieszkania osoby sktadajgcej oswiadczenie:

Ja nizej podpisany(a) pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233§ 1 KK za sktadanie fatszywych
zeznan, sktadam stosownie do art. 75 § 2 KPA

oswiadczenie nastepujacej tresci:

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

Oswiadczenie Z0STato PrZYJELE PrZEZ: ... ettt et ettt e e s s et es st aaeetestestesaennes

Art. 233 § 1 KK

Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3.

Art. 75 § 2 KPA

Jezeli przepis prawa nie wymaga urzedowego potwierdzenia okreslonych faktow lub stanu prawnego
w drodze zaswiadczenia wtasciwego organu administracji, organ administracji publicznej odbiera od
strony, na jej wniosek, oswiadczenie ztozone pod rygorem odpowiedzialnosci za fatszywe zeznania.



