data wptywu kompletnego wniosku (dzien, miesiac, rok)

piecze¢ jednostki rozpatrujacej wniosek

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych do

zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)
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Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik

1. znaczny
- inwalidzki | grupy

- osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

-- osoby calkowicie niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym przystuguje zasitek
- pielegnacyjny

- 0soby w wieku do lat 16

2. Umiarkowany

- inwalidzki 1l grupy

- osoby catkowicie niezdolne do pracy
3. Lekki

- pozostali inwalidzi 111 grupy

- osoby czesciowo niezdolne do pracy

- osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym




Rodzaj niepelnosprawnosci

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

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

inwalidzkim:

4. dysfunkcja narzadu stuchu

5. dysfunkcja narzadu mowy

6. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

7. Niepelnosprawnos¢ z ogolnego stanu zdrowia

Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

Korzystatem(am) z dofinansowania:

1.do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow PFRON tak nie
2.do zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego tak nie
3.do likwidacji barier w komunikowaniu si¢ tak nie
4.do likwidacji barier technicznych tak nie
5.do likwidacji barier architektonicznych tak nie
6.do przedmiotdéw ortopedycznych i $rodkow pomocniczych tak nie
Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej tak nie
Prosze¢ 0 dofinansowamie .............. ..o
nalezy poda¢ rodzaj sprzetu rehabilitacyjnego
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Krotkie uzasadnienie skladanego wniosku:




Osoby pozostajace we wspdlnym gospodarstwie domowym

Nazwisko i Imig Stopien pokrewienstwa Dochod (netto)

~N O O WN

OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Oswiadczam, ze dochod/ obliczony zgodnie z wyjasnieniem/, przypadajacy na jedna osobg¢ w moim
gospodarstwie domowym  obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia  wniosku
wyniosh........ccooveinns

Powyzszy dochod nie jest obciazony z tytulu wyrokéw sadowych lub innych tytutow.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam pod odpowiedzialno$cia karna wlasnorgcznym podpisem.

miejscowos¢ i data podpis wnioskodawcy
lub przedstawiciela ustawowego

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Rodzic, Opiekun prawny lub
Pelnomocnika
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podpis przedstawiciela ustawowego

Wyrazam zgodg , w zwiazku z art. 23 ust.1 i ust. 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 883 ) na wykorzystywanie danych w zwiazku z niniejszym wnioskiem.
O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowiazuj¢ si¢ informowac w ciagu 14 dni.

podpis Wnioskodawcy
lub przedstawiciela ustawowego

Zalaczniki do wniosku:

1 kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

2.aktualne zaswiadczenie lekarza specjalisty, zawierajace informacje 0 rodzaju niepelnosprawnosci i o
problemach wynikajacych z niepetnosprawnosci (zatacznik nr 1 do wniosku);

3.kosztorys wstepny okreslajacy czesci sktadowe zadania z co najmniej dwoch punktéw sprzedazy.

POUCZENIE

Dochody osobiste i dochody rodziny to suma przychodéw z roznych zrédet. Sredni miesieczny dochod
pomniejsza si¢ o podatek dochodowy od 0sob fizycznych, sktadke z tytulu ubezpieczenia emerytalnego,
rentowego 1 chorobowego okreslona w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwotg
alimentow $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym. Sredni
miesigczny dochdd nalezy przedstawi¢ za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku.



Zatacznik nr 1 do wniosku

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Zatacznik do wniosku o dofinansowanie do sprzgtu rehabilitacyjnego

TN 1 NMAZWISKO ...evviiiceiieeeeeeee e et e ettt e e e eete e e e eetaeeeeetaeeeeeetaeeeestbeeeestbeeeeatbeeaesntbaeesnseenaean
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ROZPOZNANIE TEKAISKIE ... .vcvieiiiie ettt ettt ettt e e a e et e st e st e et e s besbesbeeteesbeeseesbesbesneesbesbesteeneenras

Uzasadnienie konieczno$ci prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu w/w.
] 00 077 1

Pieczqtka i podpis lekarza wystawiajqcego zaswiadczenie



