                                                                                                                                                                         DZIECI
WNIOSEK

o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny ze środków                                                Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

1) Imię i nazwisko dziecka, adres……………………………………………………………………..…
PESEL dziecka ………………………..……………………
2) Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka …………………………….…..…………..

Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dziecka ……………………………………………

Numer telefonu ……………………………………………………………………………………………..

PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka …………………………………………………………..

3) Przedmiot dofinansowania ………………………………………………………………………………
4) Oświadczenie o wysokości  dochodu i liczbie członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym
Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód rodziny, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosi: …….………………………….. zł.
Liczba członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym ……………osób.

Dochód na osobę w rodzinie wynosi : ………………………….. zł.

5) Nazwa banku i numer rachunku bankowego  na które ma zostać przekazane dofinansowanie 
…………………………………………………………………………...……………………………….…
6) Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania ……………………………………….…….…..…
7) Przewidywany koszt realizacji zadania …………….……………………………………….………..

a) Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON ( max 80% wartości wnioskowanego zadania, nie więcej niż do wysokości pięciokrotnego przeciętnego wynagrodzenia)………………………….…………
b) Oświadczam, iż posiadam środki na pokrycie udziału własnego w kosztach wnioskowanego zadania (co najmniej 20% wartości wnioskowanego zadania) …………………………………………
8) Informacja o kwotach przyznanych dotychczas ze środków PFRON :

a) Nr umowy ……………………………………………….…………..

b) Cel dofinansowania ………………………………….…………….

c) Data przyznanego dofinansowania …………..…………………..

d) Stan rozliczenia ………………………………………….…………

    W załączeniu przekazuję :

1) Kopię orzeczenia o stopniu niepełnosprawności,

2) 2 oferty cenowe na sprzęt rehabilitacyjny,

3) Zaświadczenie lekarskie (w załączeniu),

4) W przypadku ustanowienia przez Sąd prawnego opiekuna – zaświadczenie Sądu.
Oświadczam,  iż zostałem (am) poinformowany(a) i  jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.  kodeksu karnego (Dz.U.Nr88,poz.553, z późn. zm.) który za zatajenie prawdy bądź zeznanie nieprawdy przewiduje karę pozbawienia wolności do 3 lat.


Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie  przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wieluniu  danych osobowych zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych ( Dz. Urz. UE L 119 ).

……………………………..                 ………………………            
………………………………………
Miejscowość                           data                           
czytelny podpis wnioskodawcy






Telefon do kontaktu
Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej
       lub gabinetu lekarskiego

               Zaświadczenie wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wieluniu – dotyczy dofinansowania ze środków  Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zakupu sprzętu rehabilitacyjnego dla osób posiadających orzeczenie o niepełnosprawności
Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………

PESEL ………………………………………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………

Rozpoznanie lekarskie……………………………………………………………………………………….

 …………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

Rodzaj niepełnosprawności uzasadniający zakup sprzętu rehabilitacyjnego 

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

Rodzaj zalecanego sprzętu rehabilitacyjnego związanego z indywidualnymi potrzebami wynikającymi  z niepełnosprawności (nazwa sprzętu rehabilitacyjnego) 

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

Czy zachodzi potrzeba rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu sprzętu rehabilitacyjnego wymienionego powyżej? 

[ _ ] tak      [ _ ] nie

Krótkie uzasadnienie zalecenia korzystania ze sprzętu rehabilitacyjnego, przewidywane efekty rehabilitacji: 

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

                                                                                                   …………………………………..
           Data                                          



 pieczątka i podpis lekarza specjalisty

   Wieluń, dnia …………………………
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że ja ……………………………………………………………………………….……………….

                                               Imię i nazwisko, adres Wnioskodawcy

nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz                  w ciągu ostatnich trzech lat przed złożeniem wniosku, nie byłam/em stroną umowy z ww. Funduszem, którą rozwiązano z przyczyn leżących po mojej stronie.

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

                                                                                        Czytelny podpis Wnioskodawcy
1

