Data wptywu:

Nr sprawy: Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepeilnosprawnych zaopatrzenia w sprzet
rehabilitacyjny

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Whnioskodawca skiada
whniosek:
Postanowieniem Sadu:
Z dnia:
Sygnatura akt:
Imie i nazwisko
notariusza:
Repertorium nr:
Zakres petnomocnictwa:
P [J1nne
[] Do ztozenia wniosku
[] Do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
[] Do zawarcia umowy
[] Do rozliczenia dofinansowania
[] Peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
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DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec [] Pte¢ - mezczyzna

[] Pte¢ - kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Do uzupeinienia

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

[ wies
[] Miasto

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola

Do uzupeinienia

Taki sam jak adres
zamieszkania

[] Taki sam jak adres zamieszkania

Wojewoédztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Do uzupeinienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

[] Kobieta
[] Mezczyzna
ADRES ZAMIESZKANIA I DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewoddztwo:
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Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

] wies

[] Miasto

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Osoba w wieku do 16 lat
posiadajgca orzeczenie
0 niepetnosprawnosci:

Osoba w wieku do 16 lat posiadajgca orzeczenie o
niepetnosprawnosci - nie

[ Osoba w wieku do 16 lat posiadajgca orzeczenie o
niepetnosprawnosci - tak

Stopien
niepetnosprawnosci:

[] Stopien niepetnosprawnosci - nie dotyczy
[] Stopien niepetnosprawnosci - lekki
[] Stopien niepetnosprawnosci - umiarkowany

[] Stopien niepetnosprawnosci - znaczny
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Orzeczenie dotyczagce
niepetnosprawnosci
wazne jest:

[[] Orzeczenie dotyczace niepetnosprawnosci - okresowo

[] Orzeczenie dotyczace niepetnosprawnoséci - bezterminowo

Grupa inwalidzka:

[] Grupa inwalidzka - nie dotyczy
[] Grupa inwalidzka - III grupa
[] Grupa inwalidzka - II grupa

[] Grupa inwalidzka - I grupa

Niezdolnos¢:

[] Niezdolno$¢ do pracy - nie dotyczy
[] Niezdolno$¢ do pracy - czeéciowa niezdolno$é do pracy
[] Niezdolno$¢ do pracy - catkowita niezdolno$¢ do pracy

Niezdolnos¢ do pracy - catkowita niezdolno$¢ do pracy i do
[[] samodzielnej egzystencji lub catkowita niezdolno$¢ do
samodzielnej egzystencji

[] Nie dotyczy

] Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w
gospodarstwie rolnym

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

01-U - uposledzenie
umystowe

[[] 01-U - uposledzenie umystowe

02-P - choroby psychiczne

[] 02-P - choroby psychiczne

03-L - zaburzenia gtosu,
mowy i choroby stuchu:

[] 03-L - zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

osoba gtucha

[] Osoba gtucha

osoba gtuchoniema

[] Osoba gtuchoniema

04-0 - narzad wzroku:

[] 04-0 - narzad wzroku

osoba niewidoma

[] Osoba niewidoma
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osoba gtuchoniewidoma

[] Osoba gtuchoniewidoma

05-R - narzad ruchu:

[] 05-R - narzad ruchu

whnioskodawca lub
dziecko/podopieczny porusza
sie przy pomocy woézka
inwalidzkiego

[] Porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego

dysfunkcja obu konczyn
gornych

[] Dysfunkcja obu koriczyn gérnych

06-E - epilepsja

[] 06-E - epilepsja

07-S - choroby uktadu
oddechowego i krazenia

[[] 07-S - choroby uktadu oddechowego i krazenia

08-T - choroby uktadu
pokarmowego

[[] 08-T - choroby uktadu pokarmowego

09-M - choroby uktadu
moczowo-piciowego

[] 09-M - choroby uktadu moczowo-ptciowego

10-N - choroby neurologiczne

[] 10-N - choroby neurologiczne

11-I - inne

[J11-1-inne

12-C - catosciowe zaburzenia
rozwojowe

[] 12-C - catoéciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetnosprawnosc jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

[] Niepetnosprawno$¢ sprzezona - nie

[] Niepetnosprawnos¢ sprzezona - tak

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

[ Liczba przyczyn niepetnosprawnosci - 3 przyczyny

[ Liczba przyczyn niepetnosprawnosci - 2 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Nazwa pola

Zawartosc¢
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Whnioskodawca prowadzi

gospodarstwo domowe: [[] Gospodarstwo domowe wspélne

[] Gospodarstwo domowe indywidualne

Sredni miesieczny dochéd netto
na osobe w gospodarstwie
Whnioskodawcy:

Liczba os6b we wspolnym
gospodarstwie domowym

wynosi:
KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Nazwa pola Zawartosc
Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON Nie - nie korzystat/a ze ¢érodkéw PFRON w

obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie ciagu ostatnich 3 lat
zawartych umoéw. Nie nalezy wiec wykazywac

pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty
ortopedyczne i $rodki pomocnicze. Tak - korzystat/a ze Srodkéw PFRON w

Ze Srodkoéw finansowych PFRON: ciggu ostatnich 3 lat

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | dofinan- Stan rozliczenia
umowy | sowania

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

I. PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot
Nazwa pola Do uzupetnienia
Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:
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Przewidywany koszt
realizacji zadania
(100%):

Kwota
wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkow PFRON -
maksymalnie 80%:

co stanowi % kwoty
brutto
przewidywanych
kosztéw realizacji
zadania:

Miejsce realizacji:

Cel dofinansowania:

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw PFRON powinna wynosi¢ do 80% kosztow realizacji
zadania.

PODSUMOWANIE (WSZYSTKIE PRZEDMIOTY)

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywany koszt:

Kwota wnioskowana:

Uzasadnienie:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przelew na konto
Whnioskodawcy/osoby
upowaznionej przez
Whnioskodawce:

] Przelew na konto Wnioskodawcy lub osoby upowaznionej przez
Whnioskodawce

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:
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SYTUACJA ZAWODOWA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢

gospodarcza [ Zatrudniony lub prowadzgacy dziatalnos¢

gospodarczg

Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w

. - Osoba w wieku od 18 do 24 lat uczaca sie lub
systemie szkolnym lub studiujgca

studiujgca
Bezrobotny poszukujacy pracy [] Bezrobotny poszukujacy pracy
Rencista poszukujacy pracy [] Rencista poszukujacy pracy
Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem Rencista lub emeryt nie zainteresowany
pracy podjeciem pracy

Dzieci i mtodziez do lat 18
ziect I miodziez do fa [] Dzieci i mtodziez do lat 18

Inne / jakie?

Czes¢ C - INFORMACJE UZUPELNIAJACE

ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU O SPRZET REHABILITACYJNY
NIEZBEDNY DO REHABILITACJI W WARUNKACH DOMOWYCH, KTORY NIE JEST
OBJETY UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM.

1. kopia waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego ZUS, KIZ albo
KRUS wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 (oryginat do wglgdu),

2. kopia waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci - w przypadku dzieci do lat 16 (oryginat do
wgladu),

3. zaswiadczenie lekarskie zawierajgce informacje o rodzaju schorzenia, wypetnione czytelnie w
jezyku polskim (jezeli rodzaj schorzenia nie jest okreslony w orzeczeniu),

4. zaswiadczenie o aktualnych dochodach w gospodarstwie domowym,

5. potwierdzenie zameldowania,

6. inne dokumenty:

Sprzet rehabilitacyjny traktowany jest w przepisach odmiennie niz wyroby medyczne.
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OSWIADCZENIE
Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 8 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam,
ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu
whniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

OsSwiadczam, 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.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o
dofinansowanie ze Srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktora
zostata rozwigzana z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Miejscowos¢ Data Podpis Wnioskodawcy
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