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         Data wpływu wniosku                                                                                     ……………/…………….




          numer wniosku, rok złożenia wniosku
WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
zakupu sprzętu rehabilitacyjnego osobie niepełnosprawnej 
A. Dane dotyczące Wnioskodawcy (wypełnić drukowanymi literami):

	Nazwisko i imię Wnioskodawcy  ....................................................................................................... 
PESEL: (((((((((((      seria i nr dowodu osobistego .....................................
Data wydania dowodu osobistego …………………… data ważności ………………………………

Organ wydający dowód osobisty ……………………………………………………………………..
Adres zamieszkania:

Kod: .................... Miejscowość: ................................ ulica: ............................................nr ...............
Telefon kontaktowy**...............................................

Nazwa banku: ......................................................................................................................................

Numer rachunku bankowego: ...........................................................................................................


Przedstawiciel ustawowy(dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny/kurator/ pełnomocnik*
	Nazwisko i imię  .................................................................................................................................. 
PESEL: (((((((((((      seria i nr dowodu osobistego ....................................

Data wydania dowodu osobistego ………………….. data ważności ………………………………..
Organ wydający dowód osobisty ……………………………………………………………………...
Adres zamieszkania:

Kod: .................... Miejscowość: .................................. ulica: ............................................nr .............
Telefon kontaktowy** ...............................................
Nazwa banku: ......................................................................................................................................
Numer rachunku bankowego: ...........................................................................................................

Nazwa dokumentu potwierdzającego prawo występowania w imieniu Wnioskodawcy ………. 
..............................................................................................................................................................



TABELA 1







   zakreśl X we właściwej rubryce
Rodzaj niepełnosprawności, potwierdzony zaświadczeniem lekarskim



▼
	1. dysfunkcja narządów ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim 

 jaka? .............................................................................................................................

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

	2. inna dysfunkcja narządów ruchu, jaka? .................................................................... ....................................................................................................................................... 
	

	3. dysfunkcja narządu wzroku, jaka? ............................................................................

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

	4. deficyt rozwoju /upośledzenie umysłowe/, jaki? ......................................................

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

	5. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia lub inna nie wymieniona w pkt. 1-4 jaka? ............................................................................................................................
	


TABELA 2                                                                                          zakreśl X we właściwej rubryce
Stopień niepełnosprawności potwierdzony orzeczeniem :
    

	1.
	znaczny
	

	
	inwalidzi I grupy
	

	
	osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji
	

	
	osoby o stałej lub długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	
	dziecko do lat 16 z orzeczoną niepełnosprawnością
	

	Ważność dokumentu             □  stała                                □  okresowa.............................

	2.
	umiarkowany
	

	
	inwalidzi II grupy
	

	
	osoby całkowicie niezdolne do pracy
	

	Ważność dokumentu             □  stała                                □  okresowa.............................

	3.
	lekki
	

	
	inwalidzi III grupy
	

	
	osoby częściowo niezdolne do pracy
	

	
	osoby o stałej lub długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym, wydanym przed 1 stycznia 1998r.
	

	Ważność dokumentu:            □  stała                                □  okresowa.............................


TABELA 3                                                                                          zakreśl X we właściwej rubryce
Sytuacja zawodowa:

	1. zatrudniony* / prowadzący działalność gospodarczą* 
	

	2. młodzież od lat 18 do 24 ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca*
	

	3. bezrobotny poszukujący pracy* / rencista poszukujący pracy*
	

	4. rencista* / emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy*
	

	5. dzieci i młodzież do lat 18
	


TABELA 4                                                                                           zakreśl X we właściwej rubryce
Sytuacja mieszkaniowa – Wnioskodawca zamieszkuje:

	1. samotnie
	

	2. z rodziną
	

	3. z osobami nie spokrewnionymi
	


TABELA 5

Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą oraz oświadczenie            o wysokości dochodów:

	Stopień pokrewieństwa
	niepełnosprawność
	Średni m-czny dochód netto obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku

	
	stopień
	rodzaj
	

	Wnioskodawca
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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

                                                                                wynosi: ................................. zł, miesięcznie/na osobę.  

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi: ..............................
TABELA 6

1.Korzystanie ze środków PFRON do likwidacji barier:

	Czy Wnioskodawca korzystał ze środków finansowych PFRON*

□ tak                     □ nie

	Cel lub nazwa zadania/
przedmiot dofinansowania
	Numer i data zawarcia umowy
	Kwota rozliczona
	Termin i stan rozliczenia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2. Korzystanie ze środków PFRON na inne cele 
( np. turnus rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze, sprzęt rehabilitacyjny):

	Rodzaj otrzymanego dofinansowania? (wymień) 





Czy Wnioskodawca posiada zaległości wobec PFRON lub był w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON, rozwiązanej z przyczyn leżących 
po stronie Wnioskodawcy?*:                                                Tak □

          Nie □
B. Dane dotyczące przedmiotu i celu dofinansowania:

1.  Przedmiot i cel dofinansowania ( wpisać informacje uzasadniające ubieganie się o dofinansowanie) ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

2.  Miejsce realizacji zadania (dokładny adres):
............................................................................................................................
3.  Wykaz planowanych zakupów sprzętu : (wymień w kolejności ważności Wnioskodawcy):
-...............................................................................................................................................................
-...............................................................................................................................................................

-...............................................................................................................................................................

-...............................................................................................................................................................
4.  Przewidywany koszt realizacji zadania: ................................. zł. 

(słownie) ..............................................................................................................................................
5. Deklarowany udział własny w procentach (obowiązkowe minimum 20%)   ....................% oraz kwota w złotych ...........................zł. słownie: .....................................................................................................

6. Kwota wnioskowanego dofinansowania: .........................................zł. (słownie)...............................................................................................................................................................
7. Załączniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

	Nazwa załącznika
	Załączono do wniosku

tak/nie
	Uzupełniono

    Tak /nie


	Data uzupełnienia

	1. kopia orzeczenia o niepełnosprawności lub inne równoważne potwierdzające niepełnosprawność  Wnioskodawcy  (oryginał do wglądu);
	
	
	

	2. aktualne zaświadczenie lekarza specjalisty rehabilitacji stwierdzające zasadność korzystania z danego sprzętu w związku z występującym schorzeniem oraz potrzebę prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu wskazanego sprzętu
	
	
	

	3. dokumenty potwierdzające prawo występowania w imieniu osoby niepełnosprawnej (np. przedstawiciel  ustawowy, opiekun prawny, pełnomocnik) – oryginał do  wglądu
	
	
	

	4. osoby korzystające ze świadczeń z pomocy społecznej -  kopia decyzji;
	
	
	

	5. kopie orzeczeń o niepełnosprawności osób zamieszkujących wspólnie 
z wnioskodawcą
	
	
	

	6. oferta cenowa   - podpisana przez wnioskodawcę/osobę upoważnioną                                                                                      
	
	
	

	7. Dowód osobisty (do wglądu)                                               
	
	
	


    Oświadczam, że są mi znane następujące informacje:

1.  Dofinansowanie zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny nie przysługuje osobom, które  mają zaległości   
 wobec PFRON lub były w ciągu 3 lat przed złożeniem wniosku stroną umowy o dofinansowanie 
 ze środków PFRON rozwiązanej z  przyczyn leżących po stronie tej osoby
2.  Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
 środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków PFRON;
3.  Podstawę dofinansowania ze środków PFRON zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny stanowi umowa 
 zawarta przez Starostę Powiatu Radomszczańskiego z osobą niepełnosprawną (Wnioskodawcą) lub jej  
 przedstawicielem ustawowym;
4.  Przyjmuję do wiadomości, że niniejszy wniosek złożony w dniu ………………………2020r. zostanie rozpatrzony po otrzymaniu przez Powiat środków finansowych z Państwowego Funduszu Rehabilitacji 
Osób Niepełnosprawnych i uchwaleniu planu finansowego na rok 2020 przez Radę Powiatu Radomszczańskiego.
5. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuje się informować PCPR w ciągu 14 dni 
od dnia ich zaistnienia.
Świadomy odpowiedzialności karnej określonej w art. 233 § 1 Kodeksu Karnego: „ Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8” oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

Informujemy, że administratorem podanych danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 
w Radomsku, ul. Przedborska 39/41, 97-500 Radomsko. 

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych daneosobowe@pcpr.radomsko.pl
Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) i lit. e) RODO w celu wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze oraz w związku z wykonywaniem zadań realizowanych w interesie publicznym oraz w ramach sprawowania władzy publicznej, a także obowiązków prawnych.

Pełna klauzula informacyjna znajduje się w siedzibie Administratora oraz na stronie internetowej http://www.pcprradomsko.pl/index.php/rodo-pcpr
...............................................                                  ……….....................................................................

            miejscowość i data


 czytelny podpis Wnioskodawcy /osoby uprawnionej 

                                                                                  do reprezentowania Wnioskodawcy        
Adnotacje:

 WYPEŁNIA   POWIATOWE   CENTRUM   POMOCY   RODZINIE

	Wniosek    został    rozpatrzony    pozytywnie    /    negatywnie*
     Udział    finansowy    osoby    niepełnosprawnej    wynosi    ……………………   zł

     Dofinansowanie    z    PCPR    wynosi    ………………………. zł       (słownie:  ………………………… 

     …………………………………………………………………………………………………………………………………………………)

Data  ………………………                                                    ……………………………………………………………

                                                                       Pieczęć  PCPR  i  podpis  Dyrektora  PCPR




*zaznaczyć właściwe

**Podanie jest dobrowolne. Brak podania danych kontaktowych może skutkować ograniczeniem form kontaktu.
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* właściwe zaznaczyć

