............................................................                              Nr sprawy ...........................................

                (miejscowość, data) 



 

WNIOSEK

osoby niepełnosprawnej, przedstawiciela ustawowego / prawnego 

osoby niepełnosprawnej* o dofinansowanie ze środków PFRON 

do zakupu sprzętu rehabilitacyjnego

1. Dane wnioskodawcy

	Imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej

	

	PESEL
	NIP

	
	

	Dowód osobisty – seria, numer, organ wydający i data wydania

	

	Adres zamieszkania

	Miejscowość
	Kod
	Ulica
	Nr
	Nr telefonu

	
	
	
	
	


2. Dane przedstawiciela ustawowego / prawnego*
	Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego / prawnego*

	

	PESEL
	NIP

	
	

	Dowód osobisty – seria, numer, organ wydający i data wydania

	

	Adres zamieszkania

	

	Miejscowość
	Kod
	Ulica
	Nr
	Nr telefonu

	
	
	
	
	


_________________________

*niepotrzebne skreślić
3. Informacja o korzystaniu ze środków PFRON
	Czy Wnioskodawca ubiegał się o dofinansowanie ze środków PFRON
	TAK: 


	NIE: 



	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota przyznana
	Cel


	Termin rozliczenia
	Stan rozliczenia
	Źródło (PFRON,

Urząd Starosty, WOZZiRON)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Razem
	
	Razem kwota

rozliczona
	

	W tym na rzecz: …………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………




4. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania, cel 

dofinansowania (opis wnioskowanego zadania)
	.…………………………………………………………………………………………….……

.…………………………………………………………………………………………….……

.…………………………………………………………………………………………….……

.…………………………………………………………………………………………….……

.…………………………………………………………………………………………….……

.…………………………………………………………………………………………….……

.…………………………………………………………………………………………….……




5. Miejsce realizacji zadania
	Adres pod którym będzie użytkowany sprzęt

	
	
	
	

	Miejscowość
	Kod pocztowy
	Ulica
	Nr

	
	

	Nr telefonu
	Nr fax


6. Przewidywany koszt realizacji zadania
	Przewidywany koszt ogólny zadania
	…...……………………………………

	Własne środki przeznaczone na realizację zadania
	…...……………………………………

	Inne źródła finansowania ogółem (środki wpłacone, przyrzeczone, gwarancje):

W tym:

a) ………………………………………………

b) ………………………………………………

c) ………………………………………………


	…...……………………………………

…...……………………………………

…...……………………………………

…...……………………………………

	Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków PFRON
	

	Słownie: ………………………………………………………………………………………...


Oświadczenie

1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą 
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153, poz. 1271)
2. Pod rygorem odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 Kodeksu Karnego za składanie nieprawdziwych zeznań lub zatajenia prawdy oświadczam co następuje:

Oświadczam, że ilość osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ……………

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

…………………………………………………………………………….…… zł
……………………….





………………...…………..


  Data








        Podpis
7. Załączniki (dokumenty) wymagane do wniosku
	Lp.
	Nazwa załącznika
	Załączono do wniosku

tak/nie
	Uzupełniono

tak/nie
	Data uzupełnienia

	1.
	Kopia i oryginał (do wglądu) orzeczenia o stopniu niepełnosprawności, zaliczeniu do osób niepełnosprawnych lub orzeczenia równoważnego
	
	
	

	2.
	Zaświadczenie o osiągniętych dochodach za rok podatkowy poprzedzający rok, w którym składany jest wniosek, wszystkich osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą (PIT-y, decyzje rentowo-emerytalne, zaświadczenie z zakładu pracy, zaświadczenie z urzędu skarbowego, zaświadczenie Urzędu Pracy o statusie osoby bezrobotnej – kopie i oryginały do wglądu)
	
	
	

	3.
	Zaświadczenie lekarskie uzasadniające konieczność używania wymienionego we wniosku sprzętu rehabilitacyjnego
	
	
	

	4.
	Udokumentowanie posiadania konta bankowego wraz z nazwa banku i nr konta
	
	
	

	5.
	Kosztorys wybranego przez Wnioskodawcę sprzętu rehabilitacyjnego sporządzony przez sprzedawcę
	
	
	

	6.
	Posiadane atesty sprzętu rehabilitacyjnego
	
	
	


	Data: ……………………….

………………………………….

(podpis pracownika PCPR)


Potwierdzam kompletność złożonych 

dokumentów wymienionych 

w części A Wniosku
Opinia komórki merytorycznej PCPR

……………………………………………………………………………….........

……………………………………………………………………………….........
……………………………………………………………………………….........
……………………………………………………………………………….........
……………………………………………………………………………….........

……………………………………………………………………………….........
……………………………………………………………………………….........
……………………………………………………………………………….........

……………………………………………………………………………….........

……………………………………………………………………………….........
……………………………………………………………………………….........
……………………………………………………………………………….........

Decyzja:
Pozytywna / negatywna*
Do kwoty ……………………………………. PLN (kwota łączna)

Słownie: ……………………………………………………………………………….........

Uzasadnienie:

……………………………………………………………………………….........
……………………………………………………………………………….........
……………………………………………………………………………….........










………………………..











    Podpis

____________________

* niepotrzebne skreślić
