Nr…………....../............






z dnia…………………

W   N   I   O   S   E   K

o dofinansowanie  ze środków PFRON

zakupu sprzętu rehabilitacyjnego

I.   DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY   ( dotyczy osoby niepełnosprawnej )

Nazwisko i imię..............................................................................................

Dowód osobisty: seria…………………nr……………….wydany w dniu…………….

przez……………………………………………………………………………………………

Pesel...............................................................NIP..........................................

Zameldowany/a  na stałe ( adres zamieszkania )……………………………………

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

nr telefonu…………………………………………………………………………………….

Nazwa Banku i numer rachunku bankowego ( w przypadku posiadania )…..……………

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

Stopień /grupa niepełnosprawności …………………………………………………

Rodzaj niepełnosprawności………………………………………………………………. 

II. SPRZĘT REHABILITACYJNY

Nazwa…………………………………………………………………………………………..

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

Cel  dofinansowania /zakupu sprzętu rehabilitacyjnego  ………………………..

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

…………………………………………………………………………………………………

Przewidywany koszt realizacji zadania /zakupu sprzętu rehabilitacyjnego

Koszt ogólny sprzętu ( 100 % )

…………………………………………
Deklarowane własne środki ( min 40 % )

…………………………………………………..

Inne źródła finansowania

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

Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków PFRON ( max 60 % )

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

Kwota słownie…………………………………………………………………………zł.

· 2 –

III.
Szczegółowy preliminarz sprzętu

lp
Nazwa sprzętu
Ilość sztuk
Cena jednostkowa
Wartość ogółem
Do weryfikacji - wypełnia PCPR

 




















R a z e m





IV.    Oświadczenie o dochodach


Niniejszym oświadczam, że średni miesięczny dochód rodziny, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, 

wynosił……………………………….………………………………………………….…  zł

słownie: .................................................................................................... zł.

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi………………  osób

V. Informacja o korzystaniu ze środków PFRON

Czy wnioskodawca ubiegał się o dofinansowanie z PFRON
TAK
NIE

Nr umowy i data zawarcia
kwota
Cel
Termin

rozliczenia
Stan

rozliczenia
Źródło PFRON





























Razem



Razem kwota rozliczona
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Oświadczenie składam świadomy odpowiedzialności karnej za podanie danych niezgodnych z prawdą.

OŚWIADCZAM, że wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie danych osobowych udostępnionych w związku ze złożonym wnioskiem oraz innych dokumentów niezbędnych  do jego rozpatrzenia.

Oświadczam, że  posiadam środki finansowe jako udział własny w wysokości min 40% wartości wnioskowanego sprzętu.

Oświadczam, iż nie posiadam innych zobowiązań względem PFRON.







………………………………………………..







Podpis wnioskodawcy/przedstawiciela 





            ustawowego/opiekuna prawnego/pełnomocnika

Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny, lub pełnomocnik

Imię i nazwisko……………………………………………...syn/córka……………………….

Dowód osobisty: seria……nr………………wydany w dniu…………przez………………

Nr PESEL…………………......Nr NIP…………………………Nr telefonu…………..........

Adres zamieszkania stałego: Nr kodu………………….Gmina……………………………

 Miejscowość……………………ulica…………………………..nr domu……nr lokal……

Nazwa banku i numer  rachunku bankowego…………………………………………….

Załączniki do wniosku:

1. Dokument potwierdzający orzeczoną niepełnosprawność,

2. Zaświadczenie lekarza prowadzącego, stwierdzającego rodzaj niepełnosprawności i zasadność prowadzenia odpowiedniej do rodzaju niepełnosprawności rehabilitacji na wymienionym sprzęcie rehabilitacyjnym przy pomocy którego możliwe jest osiągnięcie maksymalnie najwyższego poziomu funkcjonowania,   druk – załącznik nr 1 do wniosku

3. Oferty cenowe wnioskowanego sprzętu rehabilitacyjnego,  kosztorys, prospekt.

4. Zaświadczenie z Urzędu Gminy o stałym zameldowaniu w miejscu

 zamieszkania

5. Inne dokumenty wymagane, wskazane przez PCPR a niezbędne 

     przy  rozpatrywaniu wniosku

Załącznik nr 1 

do wniosku o dofinansowanie ze środków PFRON

do sprzętu rehabilitacyjnego uzasadnionego 



                data……………………………………...

potrzebami wynikającymi z niepełnosprawności


ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Wydane dla potrzeb PFRON

w celu dofinansowania do sprzętu rehabilitacyjnego
Imię i nazwisk pacjenta…………………………………………..............………………

Data urodzenia…………………………………………………………………………

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej…………………………………………………….

………………………………………………………………………………………….

2. Opis rodzaju schorzenia będącego przyczyną orzeczenia niepełnosprawności lub 

orzeczenia o stopniu niepełnosprawności………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………….

3.Uszkodzenia innych narządów i układów oraz choroby współistniejące……………...


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

…………………………………………………………………………………………

4. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny, ewentualnie potrzeby w tym zakresie……………………………………………………………………………….

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

5. Pacjent  może/ nie może /porusza się na wózku inwalidzkim o napędzie ręcznym/elektr

……………………………………………………………………………………………

6. Niepełnosprawność pacjenta dotyczy (zakreślić właściwe);

· narząd ruchu, w zakresie……………………………………………………

· brak obu kończyn górnych

· znaczny niedowład obu kończyn górnych

· jednoczesnej dysfunkcji kończyny dolnej i górnej

· jednoczesnej dysfunkcji co najmniej jednej kończyny górnej i kończyn dolnych

· jednoczesnej dysfunkcji kończyn górnych i dolnych

· inne schorzenie

7. Uzasadnienie indywidualnej potrzeby ( wymienić rodzaj sprzętu rehabilitacyjnego)

    cel i zasadność jakiemu ma służyć wnioskowane urządzenie………………………......

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

…………………………………………………………………………………………

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









pieczątka i podpis lekarza specjalisty

