Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Skarzysku - Kamiennej
26-110 Skarzysko-Kam., Plac Florianski 1, Tel. /Fax (041) 252 19 53

www.pcprskarzysko.pl e-mail: pcpr.sko@wp.pl
Whniosek zlozono w PCPR
W dNiU..ceociececec
NI SPrawy ......coceevveevienenn.
WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

I. Dane dotyczace wnioskodawcy (prosz¢ wypehi¢ drukowanymi literami)

................................................................................ SYN/COTKA ..o
(imi¢ 1 nazwisko) (imig¢ ojca)

seria............ 1] S wydany w dniu ................... 0] 7A=Y AU

(dowdd osobisty)

PESEL ..o NP e

MIEJSCOWOSC...nvieiiieiieriieeeiie e Ulica oo nr domu .............. nr lokalu ..............
(doktadny adres)

nr kodu ........ e POCZEA ..o POWIAL ..o

WOJEWOAZEWO ... nr tel./faxu (z nr. Kier.) c..oeeeevveeeiiieeeeee e

Il. Stopien niepelnosprawnosci

1. znaczny

e inwalidzi | grupy

e osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

e osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje
zasitek pielegnacyjny

e 0soby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktorym przystuguje
zasitek pielegnacyjny

2. umiarkowany

e inwalidzi Il grupy

e osoby catkowicie niezdolne do pracy

e inwalidzi II grupy ze wzgledu na gtuchotg lub gluchoniemote

3. lekki

e pozostali inwalidzi 111 grupy

e osoby czesciowo niezdolne do pracy

e osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym



http://www.pcprskarzysko.pl/

I11. Rodzaj niepelnosprawnosci

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja konczyn dolnych lub gérnych

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku
4. dysfunkcja narzadow stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
6. niepetnosprawnos¢ z ogodlnego stanu zdrowia

IV. Sytuacja zawodowa
1. zatrudniony*/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

2. osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie dziennym lub studjujaca

3. bezrobotny poszukujacy pracy*/rencista poszukujacy pracy
4. rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy
5. dzieci i mlodziez do lat 18

V. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje
1. samotnie

2. zrodzing

3. z osobami niespokrewnionymi

V1. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca (w tym
osoby niepelnosprawne)
Imig i nazwisko - pokrewienstwo niepelnosprawnos¢ Sredni miesieczny dochod**

(2]

stopien rodzaj
Dane dotyczace Wnioskodawcy
1. X
Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa:
2.

o o &~ w

RAZEM

** przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe 0so6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesigc zlozenia wniosku.

Oswiadczam, ze:
sredni miesieczny dochéd przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym

obliczony zgodnie z powyzszym pouczeniem wyniost zL.

(adnotacje urzgdowe- podpis pracownika)



VIl. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych
Czy Whnioskodawca korzystal ze Srodkéw PFRON? Tak [ Nie [
Zrodto: PFRON
Nr i data zawarcia | Przyznana kwota Cel Termin Stan rozliczenia WOZIRON
umowy rozliczenia samorzad
powiatowy
RAZEM Kwota rozliczona

VIll. Deklarowany udzial wlasny Wnioskodawcy i/lub sponsora

1. deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji zadania — ponad

obowigzkowe 40%

2. deklarowany przez sponsora i udokumentowany % pokrycia kosztow realizacji zadania
IX. Dane informacyjne o Wnioskodawcy

a) wyksztatcenie

Zaznacz wlasciwe

b) rodzaj zrodta utrzymania

%

%

Zaznacz wlasciwe

1. niepelne podstawowe 1. wynagrodzenia za prace
2. podstawowe 2. przychody z dziatalno$ci gospodarczej
3. zawodowe 3. renta stala*/emerytura*
4. $rednie ogolnoksztatcace 4. renta okresowa
5. érednie zawodowe 5. renta szkoleniowa
6. policealne 6. zasitek dla bezrobotnych
7. wyzsze 7. zasitek staly
8. wyzsze ze stopniem naukowym 8. stypendium
9

X. Cel zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

. alimenty*/inne*

XIl. Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania zl.
(0312211 1 SRR
(STOWNIE ZEOTYCR: ..ottt ettt et et ete et e e ae e reeere e te e e nneenrs )

XI11. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania




XIV. Ogolna wartos¢ nakladow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajacego termin, w ktérym skladany jest wniosek wraz z
podaniem dotychczasowych zrodel finansowania

Oswiadczenie
Oswiadczam, ze:
1. W ciagu trzech lat przed zloZzemiem wniosku nie uzyskalem/am odpowiednio na te cele
dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu,
2. W ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie bylem/am strona umowy z PFRON, rozwigzanej
Z przyczyn lezacych po mojej stronie,
3. Nie mam zaleglos$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych.

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*, pelnomocnika*)

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej 7 art. 233 § 1,2 i 3 Kodeksu Karnego oswiadczam,
Ze dane zawarte we wniosku oraz w zalgcznikach sq zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistnialych po zloZeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé PCPR w ciggu 14 dni.

Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych na zasadach okreslonych
w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926
Z pozn. zm.) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Skarzysku-Kamiennej.

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*, petnomocnika*)

Przedstawiciel ustawowy (dla  maloletniego = Wnioskodawcy), opiekun prawny
lub pelnomocnik

............................................................................... SYN/COTKA ..ot
(imig i nazwisko) (imi¢ ojca)

Seria............ NE e, wydany w dniu ..........c.c....e. PIZEZ ..ot

(dowod osobisty)

PESEL ..o NP e

MIEJSCOWOSC.cenveeniieeiieniieeniieeieenee UliCa oeeveeieceee e nr domu .............. nrlokalu ..............
(doktadny adres)

nrkodu ........ = e POCZEA ..o POWIAL ...

WOJEWOAZEWO ...t nrtel./faxu (Z nr. KIer.) ...

ustanowiony opiekunem™®/pelnomocnikiem™ ............ccccooiiiiiiiiiiiii e

(postanowieniem Sadu RejONOWEGO W .......cccvvvrvvriennnnnne zdn. .. sygn. akt ... */ na mocy

pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ...........cceeeveeeneneen. zdn. e, repet. N, ....cveeeeeee. )

*niepotrzebne skresli¢



Zat. nr 1

miejscowo$c, data

Piecze¢ ZOZ lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb PCPR w SKARZYSKU-KAMIENNEJ
celem przyznania dofinansowania ze srodkéw PFRON
do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego (wazne 3 m-ce od daty wystawienia)

Imi¢ 1 NaZWiSKO WNIOSKOAAWCY .. .vintiit i e
Data urodzenia...............cooeiiiiiininnn... PESEL ..o

zamieszkaly (a)

1. Rodzaj schorzenia:

3.Czy zachodzi potrzeba prowadzenia codziennej rehabilitacji przy uzyciu w/w sprzetu
rehabilitacyjnego w warunkach domowych?

NIE
TAK uzasadnienie

Pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢



Zalaczniki do wniosku:

o Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 o rehabilitacji
awodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych ( Dz.U. z 2011r. Nr 127, poz. 721)

o Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb wspdlnie mieszkajacych z Wnioskodawca, w przypadku
takich osob.

e Zaswiadczenie lekarskie od specjalisty, potwierdzajace potrzebe rehabilitacji w warunkach
domowych przy uzyciu wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego. (zal. Nr 1)

e Zaswiadczenie dyrektora powiatowego urzedu pracy o statusie w przypadku osob bezrobotnych lub
poszukujacych pracy.

e Zaswiadczenia o dochodach Wnioskodawcy oraz 0sob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie
domowym za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku.

e Ksero dowodu osobistego.

e 3 oferty cenowe na wnioskowany sprzet zaakceptowane 1 podpisane przez Wnioskodawce.

e Inne dokumenty wymagane przez PCPR.



