Znak sprawy: PCPR.82134-......../09
W N I O S E K 

o dofinansowanie osobie niepełnosprawnej ze środków PFRON zaopatrzenia 
w sprzęt rehabilitacyjny 

Dane wnioskodawcy (os. niepełnosprawnej):
Imię i Nazwisko...............................................................................syn/córka ..........................................
                                                    




















































imię Ojca
seria i nr dowodu osobistego ......................................... wydany w dniu .................................... 
przez .............................................. nr PESEL ....................................... nr NIP .......................................
Dokładny adres zamieszkania …………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………nr tel./faxu (z nr kier.) ......................................................

Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pełnomocnik
Imię i Nazwisko ........................................................................syn/córka ................................................






























































imię Ojca
seria i nr dowodu osobistego ......................................... wydany w dniu .................................... 
przez .............................................. nr PESEL ....................................... nr NIP ....................................... Dokładny adres zamieszkania …………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………nr tel./faxu (z nr kier.) .....................................................
ustanowiony opiekunem*/pełnomocnikiem* ............................................................................................

(postanowieniem Sądu Rejonowego z dn. ............................. sygn. akt*/ na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ..................................... z dn. ....................... repet. Nr .....................)

Informacja o posiadanym rachunku bankowym: 

Posiadacz konta ......................................................., Bank ......................................................... Nr konta ........................................................................................................................................
Przedmiot wniosku: 

	Lp.
	Nazwa urządzenia lub rodzaj usługi
	Ilość sztuk
	Orientacyjna cena

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Łączny przewidziany koszt realizacji zadania:
	


Kwota wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON .............................................zł 

(słownie: ...................................................................................................................................zł)
/wysokość dofinansowania do zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny wynosi do 60% kosztu realizacji zadania, nie więcej jednak niż do wysokości pięciokrotnego przeciętnego wynagrodzenia/

Miejsce realizacji zadania: 

…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...Cel dofinansowania, (uzasadnienie wniosku) ………………………………………………… ………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Informacja o korzystaniu przez wnioskodawcę z dofinansowania ze środków PFRON 
w okresie ostatnich 3 lat przed dniem złożenia wniosku. 
	Lp.
	Cel dofinansowania
	Kwota dofinansowania
	Rok przyznania
	Rozliczono

TAK/NIE*

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Oświadczam że:

1. nie posiadam zaległości wobec PFRON, w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie byłem stroną umowy zawartej z PFRON i rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie

2. podane we wniosku dane są zgodne z prawdą.

3. wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych na zasadach określonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. 133 poz. 883) w zbiorze danych osobowych prowadzonych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej. 

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w informuje, że w przypadku podania informacji niezgodnych ze stanem rzeczywistym wniosek pozostawiony będzie bez rozpatrzenia. 

§ 1. Kto  w celu uzyskania kredytu, gwarancji kredytowej, dotacji, subwencji lub zamówienia publicznego przedkłada fałszywe lub stwierdzające nieprawdę dokumenty albo nierzetelne oświadczenia dotyczące okoliczności mających istotne znaczenie dla uzyskania takiego kredytu, gwarancji kredytowej, dotacji, subwencji, lub zamówienia publicznego , podlega karze pozbawienia wolności do lat 5. 

§ 2. Tej samej karze podlega, kto wbrew ciążeniu na nim obowiązku nie powiadamia właściwego organu lub instytucji o powstaniu okoliczności mogących mieć wpływ na wstrzymanie albo ograniczenie wysokości udzielonego kredytu, gwarancji kredytowej, dotacji subwencji lub zamówienia publicznego. 

§ 3. Nie podlega karze, kto przed wszczęciem postępowania karnego dobrowolnie zapobiegł wykorzystaniu kredytu, gwarancji kredytowej, dotacji, subwencji lub zamówienia publicznego, uzyskanych w sposób określony w § 1 lub 2 (Ustawa z dnia 12.10.1994r o ochronie obrotu gospodarczego i zmianie niektórych przepisów prawa karnego Dz. U. nr 126 poz. 615). 

.................................................
                                   .................................................................










Data


































               podpis wnioskodawcy/ opiekuna prawnego   

Załączniki do wniosku:

1. Kopia ważnego orzeczenia, o którym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. 
o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (oryginał do wglądu).

2. Aktualne zaświadczenie lekarskie, zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności, jeżeli rodzaj niepełnosprawności nie jest określony w orzeczeniu ze wskazaniem sprzętu rehabilitacyjnego wg załącznika. 

3. Oświadczenie o dochodach we wspólnym gospodarstwie domowym. 

4. Oferty cenowe (co najmniej dwóch sprzedawców) wnioskowanego sprzętu lub urządzenia (dopuszcza się ofertę internetową).

OŚWIADCZENIE
Wnioskodawcy o dochodach we wspólnym gospodarstwie domowym

Ja niżej podpisany(a) .............................................................................................................................

(imię i nazwisko)

zamieszkały(a) .......................................................................................................................................................................
oświadczam, że razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby:

	Lp.
	Imię
	Nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Źródło dochodu (lub brak dochodu
	Średni miesięczny dochód*

	Dane dotyczące Wnioskodawcy:

	1.
	
	
	
	
	

	Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa:

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	


W przypadku osób samotnych do oświadczenia należy wpisać tylko Wnioskodawcę

Oświadczam, że średni miesięcy dochód przypadający na jedną osobę w moim gospodarstwie domowym ** wyniósł ..................................... zł .................. gr.

Oświadcza, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom/świadoma odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych. 
Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie podanych danych osobowych na zasadach określonych w ustawie z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity            Dz. U. z 2002r. Nr 101 poz. 926)

..............................................


       










 ......................................................................

                     data




           




















podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego 

* Średni miesięczny dochód tzn. dochód w rozumieniu przepisów o zasiłkach rodzinnych, pielęgnacyjnych 
i wychowawczych, pomniejszony o obciążenie zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnego, rentowych i chorobowego, określoną w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych oraz o kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku. 
** Średni dochód miesięczny razem podzielony przez liczbę osób pozostających  we wspólnym gospodarstwie domowym   

Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej 

lub gabinetu lekarskiego 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb dofinansowania ze środków PFRON zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny

Nazwisko i imię osoby niepełnosprawnej ....................................................................................

PESEL ..........................................................................................................................................

Adres ............................................................................................................................................

Rodzaj schorzenia*:
choroby psychiczne







narząd wzroku 










układ krążenia 

choroby neurologiczne 




narząd słuchu 











układ oddechowy 

upośledzenie umysłowe 



układ ruchu 














inne ...........................

Określenie sprzętu rehabilitacyjnego ...........................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Powyższy sprzęt jest*:

niezbędny

 














wskazany
 














zbędny

do prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych. 

..................................................























........................................................

    Data 





       































Podpis i pieczątka lekarza 

_________________________________

*- właściwe zaznaczyć 
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