Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel./fax 76 729-92-33
e-mail: pcpr polkowice@o02.pl, www.pcpr.polkowice.pl

Piecz dka PCPR

Data wp¥wu wniosku do PCPR

Nr sprawy.

WNIOSEK

O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH

zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
(indywidualne osoby niepetnosprawne)

Czesc 1.

A. WNIOSKODAWCA

1. Imie i nazwisko 2. Pesel
3. Data urodzenia 4. Dowdd osobisty
SERIA NR WYDANY W DNIU
PRZEZ
WAZNY DO
5. ADRES ZAMIESZKANIA
Ulica Nr domu Nr mieszkania
Miejscowos¢ Kod pocztowy Powiat Wojewddztwo

6. Numer telefonu kontaktowego

B. PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA



mailto:pcpr_polkowice@o2.pl

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel.ffax 76 729-92-33

C. OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW I LICZBIE OSOB POZOSTAJACYCH WE WSPOLNYM
GOSPODARSTWIE DOMOWYM

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku wynosi zth.

Stownie: zt.

Liczba 0séb pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym

D. WNIOSKODAWCA ORAZ OSOBY POZOSTAJACE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM
Z WNIOSKODAWCA

Przecietny miesieczny dochéd
za kwartat poprzedzajacy miesiac
zlozenia wniosku

Stopien pokrewienstwa

L.p. Rok urodzenia z wnioskodawca

1. wnioskodawca

E. NAZWA BANKU I NR RACHUNKU BANKOWEGO

1. NAZWA BANKU

2. NR RACHUNKU BANKOWEGO

OO OUOd Ouod gouod good gdoodo godg

F. MIEJSCE REALIZACII ZADANIA

G. CEL DOFINANSOWANIA

H. PRZEWIDYWANY KOSZT REALIZACII ZADANIA

1. KWOTA

2. SLOWNIE




Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel.ffax 76 729-92-33

I. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Korzysta’fem/am ze srodkow finansowych PFRON (wiasciwe zaznaczyé, w przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK
prosze wypenié ponizszg tabele)

TAK O NIE O
Cel . . .
(nazwa zadania ustawowego oraz/lub nazwa | Nr zawartej | Data zawarcia Kwota Termin Kwota
programu celowego, w ramach ktérego umowy umowy przyznana rozliczenia rozliczona

przyznana zostata pomoc)

RAZEM

J. WYSOKOSC KWOTY WNIOSKOWANEGO DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW FUNDUSZU
1. KWOTA

2. SLOWNIE

Czesé II.
OSWIADCZENIA

1. Os$wiadczam, ze nie posiadam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych, nie bylem w cigqgu trzech lat przed zlozeniem wniosku strong umowy o
dofinansowanie ze srodkow Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

2. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze kwota dofinansowania zaopatrzenia w sprzet
rehabilitacyjny wynosi do 80% kosztéw przedsiewziecia oraz, ze dofinansowanie nie moze
obejmowacé kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem Srodkéw finansowych i
zawarciem umowy o dofinansowanie ze s$rodkéw Funduszu. Oswiadczam, ze w przypadku
przyznania dofinansowania bede dysponowat/a $rodkami finansowymi na opfacenie udziatu
wlasnego w postaci réznicy pomiedzy kwotg dofinansowania, ewentualnym dofinansowaniem z
innych zrédet, a catkowitym kosztem realizacji zadania.

3. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawdg oraz, ze jestem $wiadomy/a
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych (o czym zostatem/am
uprzedzony/a).

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac¢ Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach.



Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel.ffax 76 729-92-33

Czes¢ III.

A. PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY, OPIEKUN PRAWNY LUB PELNOMOCNIK

(wypetni¢ tylko w przypadku takiego stanu prawnego)

1. Imie i nazwisko

2. Data urodzenia 3. Pesel

HiEE N NEE .

4. Dowod osobisty

SERIA NR WYDANY W DNIU

PRZEZ WAZNY DO

5. ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica Nr domu Nr mieszkania
Miejscowosé Kod pocztowy Powiat Wojewddztwo

6. USTANOWIONY OPIEKUNEM/PELNOMOCNIKIEM OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ (imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej)

POSTANOWIENIEM SADU

Z DNIA
SYG. AKT. lub

7. USTANOWIONY PELNOMOCNIKIEM OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ (imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej)

NA MOCY PELNOMOCNICTWA POTWIERDZONEGO PRZEZ NOTARIUSZA

Z DNIA
REPET. NR

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY, PRZEDSTAWICIELA
USTAWOWEGO, OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PELNOMOCNIKA

DATA




Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel.ffax 76 729-92-33

POUCZENIE!
Ustawa z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks karny (Dz.U. 2017, poz 2204 t.j.)

Art. 233

§ 1. Kto, sktadajac zeznania majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sadowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do 8 lat.

§ la. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed
odpowiedzialnoscia karng grozacg jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do 5 lat.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dzialajac w zakresie swoich
uprawnien, uprzedzit zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania lub odebrat
od niego przyrzeczenie.

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a
lub art. 62 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu o0séb
niepetnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopia
orzeczenia o statej albo diugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego
przed dniem 1 stycznia 1998r. (oryginat do wgladu).

2. Aktualne zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste wiasciwego dla dysfunkcji, z ktorej
wynika niepetnosprawnosé, zawierajace informacje, ze =zachodzi potrzeba prowadzenia
rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego
(zaswiadczenie wg wzoru).

3. Oferta cenowa lub faktura PRO-FORMA wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego wydana przez
sklep, hurtownie.

UWAGA!

W przypadku zlozenia wniosku, w ktorym wystepuja uchybienia i nieusuniecie ich
w wyznaczonym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach terminie,
powoduje pozostawienie go bez rozpatrzenia.

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisac¢ ,nie dotyczy”. W przypadku, gdy
w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca w odpowiedniej rubryce wpisac¢ ,w zatgczeniu -
zatacznik nr ...” przypisujac numery zatacznikow do punktow, ktérych dotycza.
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CzZESC 1v.

WYPELNIA POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W POLKOWICACH

A. ADNOTACIE PRZYIJMUJACEGO WNIOSEK

B. UCHYBIENIA STWIERDZONE WE WNIOSKU

Uchybienia usunieto w dniu

/ nie usunieto

C. UWAGI

DATA I PODPIS PRACOWNIKA MERYTORYCZNEGO

CZESC V.

A. DECYZJA O ROZPATRZENIU WNIOSKU

0 POZYTYWNA 0 NEGATYWNA

[0 WNIOSEK POZOSTAWIONY BEZ ROZPATRZENIA




DATA I PODPIS DYREKTORA PCPR W POLKOWICACH

Zatacznik Nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze $rodkow
PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Piecz gka zaktdu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

DANE PACIENTA

Imie i nazwisko

Data urodzenia Pesel

ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica Nr domu Nr mieszkania

Miejscowos¢ Kod pocztowy Powiat Wojewddztwo

ROZPOZNANIE LEKARSKIE

RODZAJ KONIECZNEGO SPRZETU REHABILITACYINEGO

WSKAZANA CZESTOTLIWOSC STOSOWANIA WW. SPRZETU REHABILITACYINEGO

UZASADNIENIE PROWADZENIA REHABILITACIJI W WARUNKACH DOMOWYCH PRZY UZYCIU WW.
SPRZETU REHABILITACYIJNEGO

MIEJISCOWOSC, DATA PIECZATKA I PODPIS LEKARZA




