Zatacznik Nr 7 do Zarzadzenia Nr 12/2016 Kierownika Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku z dnia
01.12.2016 r. w sprawie ustalenia wnioskow, ktore beda obowiazywaty od 2017 roku w ramach ubiegania sie
0 dofinansowanie ze srodkéw PFRON w PCPR w Rybniku

Datawplywu. ...

Whiosek o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON
do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
ON-8213/4/R/......  ——

Uwaga:
W przypadku odbioru $rodkéw finansowych w kasie PCPR

W Rybniku prosimy o okazanie orvginalu pelnomocnictwa
notarialnego, postanowienia sadu o ustanowieniu kuratora dla
osoby niepetnosprawne;j niezdolnej do ztozenia podpisu lub
upowaznienie potwierdzone przez wojta, burmistrza.

Whiosek obowigzuje od 02.01.2017 r.




Ppleczed jednostki Fozpatiujgcef whiosek data wplwu kompletnego wniosku (dzien, miesige, rok)
ON-8213/4/R/........... fovises

WNIOSEK
o0 dofinansowanie ze $rodkéw PFRON do zakupu SPRZETU REHABILITACYJNEGO

(prosze wszystkie pola wypeini¢ drukowanymi literami)

L. WNIOSKODAWCA

1. Dane o wnioskodawcy

Imig i Nazwisko R T SN |~ H

Data i miejsce UrOAZeNia......co.v.voverrvos

Syn / cérka (Imig ojea WRIOSKOAAWCY). ...

Seria i numer dowoduy OSODIStERO.....vevevve

Dowéd wydany w dniu B e
Adres stalego zameldowama | (o ——
powiat......................................................wojewédzm’o .........................................................................
Adres zalmeszkama

2. Prosze o dofinansowanie.................._
(nalezy podac nazwe urzgdzenia)
Cena urzadzenia brutto (ZVAT) oo 71, siowmez}

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaplacenia z wlasnych
srodkéw pelnej kwoty stanowigcej réznice pomiedzy cen zakupu urzadzenia wraz

z montazem/kosztem wykonania ustugi*, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie

z innych zrédel, a pPrzyznang ze Srodkéw PFRON kwotg dofinansowania.

Krotkie uzasadnienie sktadanego L il A—————

3. Informacje o Whioskodawcy (zaznaczyé x w odpowiednim polu):

Stopien niepetnosprawnosci:

Q I grupa — znaczny stopien niepelnosprawnosci (osoby catkowicie niezdolne do pracy i samo-
dzielnej egzystencji)

0 II grupa — umiarkowany stopien niepelnosprawnogci (osoby catkowicie niezdolne do pracy)

a  III grupa — lekki stopien niepelnosprawnosci (0soby czgsciowo niezdolne do pracy)
O dzieci do 16 roku zycia

CBRLENIE HALTE M0t enrespemenssssnisssssisossisiinasmmmeemmmmmmssmsee e




Rodzaje niepelnosprawnoscei:

0 Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania sie na wézku inwalidzkim: wrodzony
brak albo amputacja dtoni lub rak

Inna dysfunkcja narzadu ruchu, (JAKA). ......co.oveeiiee oo
Dysfunkcja narzadu wzroku '

Dysfunkcja narzadu shuchu

Dysfunkcja narzadu mowy

Deficyt rozwojowy (uposledzenie umyslowe)

Niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

0L ooDoDouu

Podaj liezbg 0s6b pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowym ..............
Czy we wspélnym gospodarstwie s3 inne osoby niepelnosprawne (podaj liczbe oséb i stopien

niepetnosprawnosei tych 056b) ..o

Jestem / nie jestem™* kombatantem. Jestem / nie jestem* Zong po kombatancie.
Korzystatem/am / nie korzystatem/am* juz ze $rodkéw PFRON. Jesli korzystano, prosze wymienié¢

Z JakiegO TYTUIU T KI@AY . ...ttt et

Sytuacja zawodowa Wnioskodawcy:

O Zatrudniony / prowadzi dziatalnos$é gospodarcza*

Milodziez w wieku od 18 do 24 lat, uczaca si¢ w systemie szkolnym / lub studiujaca*
Bezrobotny poszukujacy pracy / rencista poszukujacy pracy*

Rencista / emeryt / niezainteresowany podjeciem pracy*

Dzieci, mtodziez do lat 18

O0u o

4. Dane o Przedstawicielu ustawowym / Opiekunie prawnym / Pelnomocniku*
Imig 1 NazZwisKO.....oovevrieieeriieeiieee e $BL. tiitisiinssasensasnnenmsmmsmmemmmropsnnns

SYN/COIKA (IMI€ OJCAY-..cuerrreuereriintereieiirisiteneeseeresensseseesssssesesasesesssssennns

Seria/Mumer dOWOAU OSODISTEZO.....v-vuvurareirriessceeiet e eee e
Dowod wydany W ANt DIZEZ vk s 5rseihsimmms s sensssses s e s s
Adres stalego ZameldOWAIIA. ..........c.vueie it
Ustanowiony Opiekunem / Petnomoenikiem™............ovevovoeoeeeeseeeeeeooooo

Postanowieniem Sgdu ReJONOWEZO W ...-uevuvvveveeececeeeeieesseeceeeeee e Z Qe

Na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ..........coovevveeveeernoo...

ZAN0A e BRI INTE v s o S RIS S
Prawdziwo$¢ przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnoscia karng przewidziana w art. 233 § 1

i § 2 Kodeksu Karnego.

Oswiadczam, Ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych zgodnie z ustawa z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowyeh (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153, poz. 1271) w hagzie

danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku w celu realizacji procedury dofinansowania.




Oswiadczam, ze posiadam $rodki whasne na pokrycie, co najmniej 20 % udziatu wiasnego przy
zakupie wnioskowanego sprzetu.
Prosze o przekazanie dofinansowania na: (Wlasciwe podkreslic)

.
(nazwa banku i numer konta bankowego)

o Na konto wskazane w fakturze

o w kasie PCPR w Rybniku

fdata) (podpis Whioskodawcy)

II. JEDNOSTKA ROZPATRUJACA WNIOSEK:

Opinia Komisji ds. opiniowania wnioskéw o dofinansowanie sprzetu rehabilitacyjnego

fdara) {podpisy cztonkew Komisji)

Decyzja o przyznaniu dofinansowania:

(data) {poapis Kierownika PCPR)

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia aktualnego orzeczenia o niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnosci
wypisane przez lekarza specjaliste (czytelne, w jezyku polskim zawierajaca informacje
0 koniecznosci prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego sprzetu).

Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci 0s6b prowadzacych wspélne gospodarstwo domowe

(S

wraz z Wnioskodawca.
4. Oferta wnioskowanego sprzetu wraz ze specyfikacja

5. Pelomocnictwo notarialne badz postanowienie Sadu o ustanowieniu kuratora dla osoby
niepetnosprawnej niezdolnej do ztozenia podpisu lub upowaznienie potwierdzone przez
wojta, burmistrza do odbioru srodkéw finansowych

6. Oswiadczenie o wysokosci dochodu Wnioskodawcy oraz oséb wspélnie gospodarujgcych
z wnioskodawca




Miejscowose, data.........oevverivveinennnnn.

Piecze¢ przychodni

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dotyczace zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Ktoéra wymagaf’nie* wymaga stalej rehabilitacji.

Zalecany sprzet rehabilitacyjny stosowny do potrzeb wynikajacych z niepemosprawnosci:

i zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu w/w sprzetu.

(podpis i piecze¢ lekarza specjalisty)

*hiepotrzebne skresli¢




Oswiadczenie

0 wysokosci dochodu Wnioskodawcy oraz oséb pozostajacych we wspélnym gospodarstwie
domowym z Wnioskodawcy

Niniejszym o$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd rodzinv (w rozumieniu przepiséw

o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych), pomniejszony o obciazenie
podatkiem dochodowym od o0s6b fizycznych, skladke z tytulu ubezpieczen emerytalnego,
rentowego i chorobowego (okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych), oraz
o kwote alimentow $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie
domowym na rzecz innych oséb, podzielony przez liczbg oséb we wspélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal (kalendarzowy) poprzedzajacy miesigce zlozenia wniosku,
w  ktorym  skladany jest wniosek, WBOSHE s e i amasmen s cone cemmepend] zt..
Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie AOMOWYI WYHOST. ..o oo
Zobowiazuje¢ sie niezwlocznie poinformowaé Kierownika PCPR o wszelkich zmianach
zaistnialych po zlozeniu wniosku, majacych wplyw na sposéb jego rozpatrzenia.

Prawdziwo$¢ przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialno$cia karna
przewidziang w art. 233 § 1i § 2 Kodeksu Karnego.

Oswiadezam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych zgodnie
z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz.
926 i Nr 153, poz. 1271) w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku

w celu realizacji procedury dofinansowania.

{data) (podpis Wnioskodawey,)
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