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@ Nr sprawy DARS.6101. /
WNIOSEK

O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON ZAKUPU
SPRZETU REHABILITACYJNEGO

.INFORMACJE O WNIOSKODAWCY / DZIECKU / PODOPIECZNYM *

Imie i nazwisko

PESEL
LUUOOO0000000d
. ADRES ZAMIESZKAN 2 s
Kod pocztowy Ulica Nrdomu | Nr Iokalu
Powiat Wojewodztwo Tellfax z nr Kierunkowym (tel_ Komdrkowy)

2. DANE DOTYCZACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO/ PEENOMOCNIKA*

[J Rodzic osoby niepetnosprawne;j

[J Opiekun prawny osoby niepetnosprawnej ustanowiony - postanowienie Sadu Rejonowego z dn.
sygn. akt/ na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza zdn.

Imie (imiona) i nazwisko

PESEL
0000000000
ADRES ZAMIESZKANIA
Kod pocztowy ' Mi.ejscowoéé Ll.tice; . Nr domu Nr lokalu
Powiat Wojewodztwo Telefon z nr kierunkowym (tel. komorkowy)

| catkowita niezdolnos¢ do pracy i || znaczny stopien niepetnosprawnosci | I grupa inwalidzka
niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencii

| catkowita niezdolnoé¢ do pracy | umiarkowany stopien niepetnosprawnosci || | Il grupa inwalidzka

| czesciowa hiezdolno$é do pracy | lekki stopien niepetnosprawnosci ! Il grupa inwalidzka

[ orzeczenie o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia.

Orzeczenie wazne: | | okresowo do || bezterminowo

* niepotrzebne skresli¢
“*zaznaczy¢ znakiem X w odpowiednim polu 0"
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Rodzaj przedmiotu dofinansowania Onentacyj{nwazcl:;ana brutto Kwota wmoskowana (w zl}

LACZNIE

6. INF ORMACJE DOTYCZACE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
-------- . _ (wciagu 3 lat od daty zlozenia niniejszego wniosku)

Czy Wnioskodawca posiada zalegto$ci wobec PFRON: tak D nie (]
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos$é (w zt) zalegtosci:

Czy Wnioskodawca w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku byt strona umowy o dofinansowanie ze srodkéw

PFRON rozwiazanej z przyczyn lezacych po jego stronie: tak D nie D

Czy Whnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON (w tym programy celowe realizowane

przez PFRON) w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia zlozenia wniosku) tak [] nie []
Przedmiot Beneficjent
dofinansowania ;
Cel (co zostato A . data przyznania
(nazwa instytucji, programu i/ lub SRIUBIORG 26 é‘s";‘g ! r;?;";t'z‘:; Numer zawartej dofinansowania i kwota "
zadania, w ramach ktérego srodkow PFRON) Wnigékodawcaj umowy przyznana

rzyznana zostata pomoc :
Pees P ) uzyskat srodki

PFRON)

* zaznaczy¢ znakiem X w odpowiednim polu
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7.MIEJSCE REALIZACJI ZADANIA

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

8. RACHUNEK BANKOWY WNIOSKODAWCY na kt6ry maja zosta¢ przekazane $rodki w przypadku zaplaty
e w100 % za przedmiot dofinansowania o

N aZWa DaNKU. ..o

U0 bl dood ouoo o0oo 0o0b goood

]

O dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu - zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny moga ubiegaé sie osoby niepelnosprawne stosownie
do potrzeb wynikajacych z niepetnosprawnosci, jezeli $redni miesigczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe 0séb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia
wniosku nie przekracza kwoty:

v' 50% przecietnego wynagrodzenia* na jednego cztonka wspélnego gospodarstwa domowego,

v 65% przecigtnego wynagrodzenia* w przypadku oséb samotnych.

Przecigtne wynagrodzenie* oznacza - przecigtne miesigczne wynagrodzenie w gospodarce narodowej w poprzednim kwartale
od pierwszego dnia nastepnego miesigca po ogloszeniu przez Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego w formie komunikatu w Dzienniku
Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski”, na podstawie art. 20, pkt, 2 ustawy z 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (tekst jednolity Dz.U. z 2018 r., poz. 1270, ze zm.).

1. Prawdziwos¢ przedstawionych danych stwierdzam witasnorecznym podpisem pod rygorem odpowiedzialnosci karnei
okreslonej w art. 233 § 1i § 2 Kodeksu Karnego (tekst jednolity Dz.U. z 2018 r., poz. 1600) za zeznanie nieprawdy lub
zatajenia prawdy.

2. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie niezwiocznie informowad Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej.

3. Zostalem/am poinformowany/a, ze kwota dofinansowania zakupu sprzetu rehabilitacyjnego wynosi do 80% kosztow
przedsiewziecia.

4. Oswiadczam, ze w przypadku przyznania dofinansowania bede dysponowat/a $rodkami finansowymi na optacenie
udziatu wiasnego w postaci réznicy pomigdzy kwotg dofinansowania, ewentualnym dofinansowaniem z innych zrédet,
a catkowitym kosztem realizacji zadania.

. Wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem wniosku ponosi Wnioskodawca.

. Informuje, ze jestem*, nie jestem* ptatnikiem podatku VAT.

. O$wiadczam. ze zostatem/am poinformowany/a, ze:

1) dofinansowanie ze s$rodkow Funduszu nie przystuguje, jezeli podmiot ubiegajacy sie o dofinansowanie
ma zalegto$ci wobec Funduszu lub podmiot ten byl, w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku, strong umowy
o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie tego podmiotu.

2) dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw zakupu przed przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem
umowy.

9. Oswiadczam, ze o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkdw PFRON, ubiegam
si¢ wylacznie za posrednictwem Samorzadu Powiatu Dgbrowa Gornicza [ tak - [ nie.

=~ m;m

Dabrowa Gérnicza, dnia

Czytelny podpis
Whioskodawcy, petnomocnika,
przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego
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OSWIADCZENIE

niejszym oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow

O swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie domowym,

obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit zt.

Liczba oséb we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi

Prawdziwos¢ przedstawionych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem pod rygorem odpowiedzialnosci karnej

ok

reslonej w art. 233 § 11 § 2 Kodeksu Karnego (tekst jednolity Dz.U. z 2018 r., poz. 1600) za zeznanie nieprawdy lub

zatajenia prawdy.

..................................... - - . |
miejscowosc Czytelny podpis
Whnioskodawcy, petnomocnika,
przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego
POUCZENIE

Za dochody uwzgledniane przy obliczeniu przecigtnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw

(o)
0s
1.

Swiadczeniach rodzinnych, uwaza sie dochody (po odliczeniu kwot alimentow Swiadczonych na rzecz innych
ob):

przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach ogélnych na podstawie przepisow o podatku dochodowym
od 0sob fizyeznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od os6b fizycznych,
sktadki na ubezpieczenia spoleczne niezaliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz skfadki na ubezpieczenie
zdrowotne,

deklarowany w oswiadczeniu dochéd z dziatalno$ci podlegajacej opodatkowaniu na podstawie przepiséw
o zryczattowanym podatku dochodowym od niektérych przychodow osigganych przez osoby fizyczne, pomniejszony
0 nalezny zryczattowany podatek dochodowy i skiadki na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne,

inne dochody niepodlegajace opodatkowaniu na podstawie przepiséw o podatku dochodowym od oséb fizycznych.

%

Zataczniki:

Kopia aktualnego dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnosé (oryginat do wgladu),

Aktualne zaswiadczenie lekarskie, wskazujgce na konieczno$é zakupu sprzetu wymienionego we wniosku,

Oferta cenowa lub faktura pro-forma urzadzenia,

Peinomocnictwo w  przypadku wystgpowania Whnioskodawcy przez petnomocnika, ktére okresla zakres
petnomocnictwa do dokonania poszczegoinych czynnosci lub dokument stanowigcy opieke prawng nad
podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun
prawny - oryginat do wgladu.
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Pieczatka zakfadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Dabrowie Gorniczej w celu dofinansowania
ze $rodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Whniosek nalezy wypetnié CZYTELNIE w i- polskim

1. Dane osoby, ktorej dotyczy wniosek o przyznanie dofinansowania do zaopatrzenia w sprzet
rehabilitacyjny.

Imie i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Miejsce zamieszkania

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawno$é pacjenta
dotyczy:

L] dysfunkcji narzadu ruchu*, L] dysfunkcji narzadu wzroku*, O] dysfunkcji narzadu stuchu*,

L innej dysfunkciji*

3. Charakterystyka posiadanej niepeinosprawnosci — rodzaj schorzenia lub dysfunkcji, z powodu ktérych
nalezy zastosowac wnioskowany sprzet rehabilitacyjny:

4. Rodzaj sprzgtu do ktérego Wnioskodawca ubiega sie o dofinansowanie:

(nazwa sprzetu)

5. Uzasadnienie koniecznosci zakupu sprzetu rehabilitacyjnego, stuzacego
do usprawniania zaburzonych funkcji organizmu lub wspomagajacych proces
rehabilitacji w warunkach domowych:

Na podstawie posiadanej wiedzy medycznej stwierdzam, ze prowadzenie rehabilitacji przy uzyciu
tego sprzetu umozliwi osobie niepetnosprawnej uczestnictwo w zyciu spotecznym.

Tak [ ]* Nie [ | *

Uwaga: dofinansowanie ze $rodkéw PFRON nie dot. rehabilitacii leczniczej

Jakie sg przewidywane efekty rehabilitacji spotecznej przy zastosowaniu ww. sprzetu rehabilitacyjnego:

miejscowos¢ i data (pieczet i podpis lekarza)
* wiasciwe zakreslic znakiem X
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Zataczniki wymagane do wniosku:

Uzupetniono

Data

Lp. Nazwa zatgcznika Zataczono (zaznaczy¢ | yzupetnienia
(zaznaczy¢ wiasciwe)
wiasciwe) - wypetnia pracownik
przyjmujacy wniosek
1. |Kserokopia aktualnego dokumentu potwierdzajgcego '

stopien  niepelnosprawnosci  lub  niepetnosprawno$é
w przypadku dziecka do 16 roku zycia - oryginat do wgladu

[

o

Oswiadczenie o wysokosci przecigtnego miesigcznego
dochodu w rozumieniu przepisbw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym
gospodarstwie ~ domowym  obliczony za  kwartal
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku

0

Oferta cenowa lub faktura pro-forma urzadzenia

ZaSwiadczenie  lekarskie  stwierdzajace  konieczno$é
uzytkowania wnioskowanego sprzetu w procesie rehabilitaciji
osoby niepetnosprawnej w warunkach domowych

Petnomocnictwo w przypadku wystepowania Whnioskodawcy
przez petnomocnika, ktore okresla zakres petnomocnictwa
do dokonania poszczegodlnych czynnosci lub dokument
stanowigcy opieke prawng nad podopiecznym —
w przypadku wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawne;j,
w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny oryginat do
wgladu

Inne zalgczone dokumenty:

Data, podpis:

Pieczatka imienna pracownika przyjmujgcego wniosek
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