Rehabilitacja spoteczna- bariery w komunikowaniu sie

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
data wptywu wniosku: Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie.
( wypelniamy wszystkie biate pola)

CZESC A-DANE WNIOSKODAWCY

|. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

imie/imiona

nazwisko

pesel

data urodzenia

ADRES ZAMIESZKANIA

ulica:

Nr domu

nr lokalu

miejscowosé

kod pocztowy

poczta

rodzaj miejscowosci

nr telefonu

adres e-mail

Il. DANE DOTYCZACE PODOPIECZNEGO
[J NIE DOTYCZY

imie/imiona

nazwisko

pesel

data urodzenia

DANE ADRESOWE

ulica:

Nr domu

nr lokalu

miejscowos¢

kod pocztowy

poczta

rodzaj miejscowosci [1 miasto
1 wies

nr telefonu

adres e-mail
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OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

[ przedstawicielem ustawowym

] opiekunem prawnym

Postanowienie Sgdu
Rejonowego

Z dnia:

Sygnatura akt:

[1 Petnomocnikiem na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza

imie i nazwisko

z dnia:

Nr repertorium

lll. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

stopien

[ Znaczny

[1 Umiarkowany
] Lekki

[] Nie dotyczy

grupa

iy
O
O ni
[ Nie dotyczy

niezdolnosé

[] Osoby catkowicie niezdolne do pracy i
niezdolne do samodzielnej egzystencji

[1 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w
gospodarstwie rolnym, ktéorym przystuguje
zasitek pielegnacyjny

[1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[1 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[] Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do
pracy w gospodarstwie rolnym

[ Nie dotyczy

osoba w wieku do 16 lat
posiadajgca orzeczenie o
niepetnosprawnosci

1 Tak
[ Nie dotyczy

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

OoOoooood

Inny / jaki

Dysfunkcja narzgdu ruchu z konieczno$cig poruszania sie na wozku inwalidzkim
Inna dysfunkcja narzadu ruchu

Dysfunkcja narzgdu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

Niepetnosprawnos¢ z ogolnego stanu zdrowia
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CZESC B- PRZEDMIOT WNIOSKU
|. KOSZTY REALIZACJI
PRZEDMIOT

przedmiot wniosku/nazwa

catkowity koszt zakupu

whnioskowana kwota
dofinansowania

udziat wtasny wnioskodawcy

cel dofinansowania: (wskazac
uzasadnione potrzeby
prowadzenia rehabilitacji

w warunkach domowych przy
uzyciu tego sprzetu)

miejsce realizaciji:

Il. INFORMACJA O PRZYZNANYCH WNIOSKODAWCY KWOTACH ZE
SRODKOW PFRON (DO 3 LAT PRZED ZtOZENIEM WNIOSKU).

Umowa

zostala

Data K :
wota .
NIUFTER rozliczona:

Cel dofinansowania przyzna przyznana | Stan
umowy | Nia (w z1) rozliczenia

dofinan umowy -
sowania niepotrzebne
skresli¢)

TAK / NIE

TAK / NIE

TAK / NIE

TAK / NIE

TAK / NIE

III. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOWE FINANSOWYCH
[l przelew na konto wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez wnioskodawce

wiasciciel konta( imie i nazwisko)

Nazwa banku

Nr rachunku bankowego

[ w kasie
[ konto podane na dowodzie zakupu
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1IV. INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow
o S$wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe osdb we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, wynosit:
............... ZE (SIOWNIE . )

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ......

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych
srodkéw peinej kwoty stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz
z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie
z innych zrodet a przyznang ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. 2019, poz. 1950 z pézn. zm.)
- za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we
wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu
wniosku zobowigzuje si¢ informowa¢ w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie
danych dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10
maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 r., poz. 1781 z p6zn. zm.).

V. DO NINIEJSZEGO WNIOSKU SKLADAM NASTEPUJACE ZALACZNIKI:

1. Kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1 lub 62
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych (Dz. U. 2019, poz. 1172 z pézn. zm.).

2. Zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza uzasadniajgce potrzebe prowadzenia
rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu wnioskowanego sprzetu.

Podpis Wnioskodawcy/
Miejscowos¢ Data przedstawiciela ustawowego/
opiekuna

VI. WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU - WYPELNIA PCPR

WYPELNIA PCPR WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU WYPELNIA PCPR

Whiosek kompletny - NIE [ - TAK

[IWnioskodawca uzupeit

Whiosek podlega uzupetnieniu o: T ——

[INIE uzupetniono brakow
formalnych -wniosek
pozostaje bez rozpatrzenia

Data weryfikacji formalnej wniosku: ................. / 20....r.

Podpis Pracownika PCPR dokonujgcego oceny WnioskuU..........cccoeiiiiiinannn ...




