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SR                                                                                            nr wniosku ………………..

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

  44 – 100 Gliwice, ul. Zygmunta Starego                           tel. 332 – 66 – 14,   fax: 332-66-16

Wniosek o dofinansowanie ze środków PFRON 
zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny

1. Wnioskodawca

	Imię i  nazwisko: 

……………………………………………………………………..
(wnioskodawcy lub opiekuna prawnego / pełnomocnika)
	PESEL  …………………………………...

	Dokładny adres z kodem:  …………………………………………………………..

…………………………………………………………………………

tel.:……………………………………………………………….……
	Dow. tożsam. …………………………….
Wydany przez:  ………………………………………………………………………………
Dnia ............................................................

	dla  ..................................................................................................................

(imię i nazwisko)
	PESEL:

…………………………………….. .

	Dokładny adres z kodem: ...........................................................................................

.................................................................................................................. 
	Dow. tożsam.  ......................................

Wydany przez .............................................

dnia ............................................................


2. Posiadane orzeczenie  (właściwe podkreślić):

· o stopniu niepełnosprawności                               Znacznym              Umiarkowanym              Lekkim

· o zaliczeniu do jednej z grup  inwalidów                      I                                      II                                           III

· o całkowitej / o częściowej niezdolności do pracy / o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym /
i niezdolności do samodzielnej egzystencji

· o niepełnosprawności w przypadku dzieci do 16-go roku życia

· na okres            ...............................................................................................................  /  trwalE

3. Rodzaj niepełnosprawności (właściwe zaznaczyć)

	1.
	Porusza się na wózku inwalidzkim
	

	2
	Inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	3
	Deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	4
	Niepełnosprawność sprzężona
	

	5
	Niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	

	6
	Inna, jaka?  .......................................................................................................................
	


4. Oświadczenie o wysokości dochodów:

	L.p.
	imię i nazwisko
	stopień pokrewieństwa
	wiek
	niepełnosprawność
	przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku *

	
	
	
	
	stopień (1)
	rodzaj (2)
	

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	RAZEM  DOCHÓD  W  RODZINIE
	


(1) proszę wstawić:  I, II, III lub Z, U, L                       (2) proszę wstawić oznaczenie cyfrowe z tablicy w pkt.3 – rodzaj niepełnosprawności

* przeciętny miesięczny dochód – suma miesięcznego przychodu bez względu na tytuł i źródło jego uzyskania pomniejszony o miesięczne obciążenie podatkiem dochodowym od osób fizycznych oraz o składki na ubezpieczenie zdrowotne określone w przepisach o NFZ  oraz o ubezpieczenia społeczne określone w odrębnych przepisach oraz o alimenty świadczone na rzecz innych

5. Liczba członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym  ……………….
6. Przeciętny miesięcznych dochód z wiersza 7 z w/w tabeli podzielony przez liczbę osób we 

       wspólnym gospodarstwie domowym wynosi : ………………….
7. Informacja o korzystaniu z dofinansowania  ze środków PFRON wymagającej podpisania umowy

	Numer i data umowy
	Kwota przyznana
	Przedmiot dofinansowania
	Termin rozliczenia
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Razem
	
	Kwota rozliczona - RAZEM
	
	


8. Przedmiot dofinansowania

	


9.Koszt zadania

	Przewidywany koszt realizacji zadania  (wynikający z załączonej oferty cenowej. )         …………………………………

	Deklarowane środki własne:  …………………………

(co najmniej 20 kosztu ogólnego %)

	Inne źródła finansowania: ………………………………………………………………………………………..                              

	Wnioskowana kwota dofinansowania: …………………………        
Co stanowi  …………  kosztów ogólnych 


10. Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania

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

11.Miejsce realizacji zadania

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

12. Cel dofinansowania

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

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

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

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

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

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

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

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

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

……………………………………





……………………….
       czytelny podpis wnioskodawcy







data
Od negatywnego rozpatrzenia wniosku nie przysługuje odwołanie ponieważ do Wnioskodawcy wysyłana jest informacja o sposobie rozpatrzenia danego wniosku, a nie decyzja administracyjna.

Oświadczenia :

1.Oświadczam, że posiadam odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji zadania.

2. Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu.
3.Oświadczam, że jestem/ nie jestem*  płatnikiem podatku VAT.

4. Uprzedzona/ny o odpowiedzialności wynikającej z art. 286 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca  1997 r. – Kodeks Karny 
( Dz. U. Nr 97.88.553 z późn. zmianami) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.

Wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych Powiatowego Centrum pomocy Rodzinie w Gliwicach zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r, o ochronie danych osobowych( Dz. U. z 2002 r. Nr 101 z późn. zm.). Dane osobowe przetwarzane będą przez PCPR w Gliwicach, ul. Z.Starego 17, w związku z prowadzonym postępowaniem 
o przyznanie świadczeń ze środków PFRON. Podanie danych jest obowiązkowe na podstawie art.11rozporządzenia MPiPS z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie określenia rodzaju zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków PFRON ( Dz.U. z 2002 r Nr 96 poz.861).

Wnioskujący ma prawo wglądu w dane oraz ich poprawienia.

………………………………………..

                                                                                                                                                                                                                                                          podpis wnioskodawcy
*  właściwe zakreślić

Załączniki wymagane do wniosku:

	NAZWA ZAŁĄCZNIKA
	Załączono do wniosku
	Data uzupełnienia

	
	TAK
	NIE
	

	1
	Kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności (oryginał do wglądu)
	
	
	

	2
	Oświadczenie o dochodach Wnioskodawcy i osób zamieszkałych wspólnie z Wnioskodawcą
	
	
	

	3
	Zaświadczenie lekarza specjalisty bądź zaświadczenie rehabilitanta prowadzącego rehabilitację o zasadności zakupu sprzętu rehabilitacyjnego
	
	
	

	4
	Oferta wnioskowanego sprzętu
	
	
	


UWAGI:


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


                     data





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


podpis pracownika PCPR 





















Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gliwicach ul. Zygmunta Starego 17, 44 – 100 Gliwice, 
 tel./fax. 32 332 66 16,  pcpr_gliwice@powiatgliwicki.pl,  www.pcpr-gliwice.pl

NIP: 631-22-39-300, REGON 276302112
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