P AN
M DPS

MIEJSKI O SRODEK POMOCY SPOLECZNEJ

W EBROWIE GORNICZEJ

Data wptywu:

Nr wniosku SR/DZ*/ /

Nr sprawy DdRS.6101. /

WNIOSEK

O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON ZAKUPU
SPRZETU REHABILITACYIJNEGO

1. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY / DZIECKU / PODOPIECZN YM *

Imie i nazwisko

Data urodzenia Syn/cérka (podac imie ojca)

PESEL

Seria i numer dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

e

Dowdd osobisty wydany przez:

Data waznosci dokumentu

ADRES ZAMIESZKANIA (pobyt staty)

Kod pocztowy | Miejscowos¢

Ulica Nr domu Nr lokalu

Powiat Wojewbddztwo

Tel/fax z nr kierunkowym (tel. komérkowy)

ADRES DO KORESPONDENCJI

Kod pocztowy | Miejscowos¢é

Ulica Nr domu Nr lokalu

ADRES ZAMELDOWANIA (nalezy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy | Miejscowos¢é

Ulica Nr domu Nr lokalu

2. DANE DOTYCZACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO/ P ELNOMOCNIKA*

[J Rodzic osoby niepetnosprawne;j

1 Opiekun prawny osoby niepetnosprawnej ustanowiony - postanowienie Sgdu Rejonowego z dn.
sygn.akt/ na mocy pethomocnictwa potwierdzonego przez notariusza z dn.

Imie (imiona) i nazwisko

Data urodzenia Syn/coérka (podac imie ojca)

PESEL

Seria i numer dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

Joooottont

Dowdd osobisty wydany przez

Data waznosci dokumentu

Kod pocztowy Miejscowosé

Ulica

Nr domu Nr lokalu

Powiat Wojewddztwo

Telefon z nr kierunkowym (tel. komérkowy)

3. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI: WNIOSKODAWCY / DZIECKA / PODOPIECZNEGO**

[ | catkowita niezdolnoé¢ do pracy i || znaczny stopien niepetnosprawnosci [ ] I grupa inwalidzka

niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencii

[ ] catkowita niezdolno$é do pracy [ umiarkowany stopien niepetnosprawnosci | 1l grupa inwalidzka
[ ] czeséciowa niezdolno$¢ do pracy L] lekki stopien niepetnosprawno$ci L] 1l grupa inwalidzka

orzeczenie o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia.

Orzeczenie wa zne: || okresowo do

] bezterminowo

* niepotrzebne skresli¢
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**zaznaczy¢ znakiem X w odpowiednim polu (1"

4. STATUS ZAWODOWY WNIOSKODAWCY

[ zatrudniony / prowadzgcy dziatalnos¢ gospodarczg *
[] osoba uczgca sie lub studiujgca
[] osoba bezrobotna / poszukujgca pracy/ niezatrudniona *

[ osoba posiadajgca ustalone prawo do Swiadczen emerytalnych / rentowych *

* niepotrzebne skre $li¢

5. WNIOSKOWANE DOFINANSOWANIE (nale zy poda¢ nazwe urzadzenia i jego cer)

Orientacyjna cena brutto
(w zth)

Rodzaj przedmiotu dofinansowania Kwota wnioskowana (w z)

LACZNIE

6. UZASADNIENIE SKEADANEGO WNIOSKU - cel dofinansowania
dodatkowe informacje w przypadku Wnioskodawcy, kidbiega si ponownie o udzielenie pomocy g@dkéw PFRON na ten sam cel - ngle
wykaza& przestanki wskazgge na potrzeppowtornego /kolejnego dofinansowaniaseedkéw PFRON

7. INFORMACJE DOTYCZ ACE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowi  gzania wobec PFRON: tak D nie D
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowi  gzania wobec Realizatora programu:  tak D nie D
Jezeli tak, prosz e podaé€ rodzaj i wysoko $¢€ (w zt) wymagalnego zobowi 3zZania: ........ccccevvveeeeeeeeeeiii s
Uwaga! za , wymagalne zobowi gzanie” nale zy rozumie ¢ zobowi gzanie, ktérego termin zaptaty uptyn  at
Czy Whnioskodawca korzystat ze $srodkbw PFRON (w tym programy celowe n ie [
realizowane przez PFRON) w ciggu ostatnich 3 lat (licz gc od dnia zto zenia wniosku) tak ne
Przedmiot Beneficjent
Cel dofinansowania roKl‘_’(‘;ot; .
tat Lo ) zlicz
(nazwa instytucii, programu i/ lub Z;i%;%i: (z)e (imig i nazwisko Numeridata | termin rozliczenia | KWt Przyznana | przez organ
zadania, w ramach ktérego srodkéw PFRON) osoby, dla ktérej | ;aarcia umowy (w zt) udzielajacy
przyznana zostata pomoc) Whioskodawca pomocy
uzyskat srodki (w z})
PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie

|
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8. INFORMACJE O DOFINANSOWANIU

O dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu - zaopatrzenia w sprz et rehabilitacyjny mogg ubiega¢ sie osoby niepetnosprawne stosownie
do potrzeb wynikajgcych z niepetnosprawnosci, jezeli $redni miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe 0s6b pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwarta t poprzedzaj gcy miesi gc zto zenia
wniosku nie przekracza kwoty:

v' 50% przeci etnego wynagrodzenia* na jednego cztonka wspdélnego gospodarstwa domowego,

v’ 65% przeci etnego wynagrodzenia* w przypadku os6b samotnych.

Przecietne wynagrodzenie* oznacza - przecietne miesieczne wynagrodzenie w gospodarce narodowej w poprzednim kwartale
od pierwszego dnia nastepnego miesigca po ogtoszeniu przez Prezesa Gléwnego 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 (Dz.U. z 2004 r., nr 39, poz. 353, z pdzn. zm.).

1) Wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie ww. danych w bazie danych MOPS/DdRS dla potrzeb niezbednych
do realizacji zadania, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014, poz. 1182
Z p6z. zm.).

2) Prawdziwos$¢ przedstawionych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem pod rygorem odpowiedzialnosci karnej
okreslonej wart. 233 § 1 | § 2 Kodeksu Karnego /Dz.U. z dnia 06.06.1997 r. nr 88, poz. 553/ za zeznanie nieprawdy
lub zatajenia prawdy.

3) O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie niezwlocznie informowaé Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej.

4) Zostalem/am poinformowany/a, ze kwota dofinansowania zakupu sprzetu rehabilitacyjnego wynosi do 80% _kosztow
przedsiewziecia.

5) Os$wiadczam, ze w przypadku przyznania dofinansowania bede dysponowal/a srodkami finansowymi na opfacenie
udziatu wlasnego w postaci réznicy pomiedzy kwotg dofinansowania, ewentualnym dofinansowaniem z innych zrodet,
a calkowitym kosztem realizacji zadania.

6) Wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem wniosku ponosi Wnioskodawca.

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

8) Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, Ze:

1) dofinansowanie ze s$rodkéw Funduszu nie przystuguje, jezeli podmiot ubiegajgcy sie o dofinansowanie
ma zalegtosci wobec Funduszu lub podmiot ten byt, w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku, strong umowy
o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po stronie tego podmiotu.

2) dofinansowanie nie moze obejmowac¢ kosztdw zakupu przed przyznaniem s$rodkéw finansowych i zawarciem
umowy.

9) Oswiadczam, ze o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam
sie wylgcznie za posrednictwem Samorzgdu Powiatu Dgbrowa Goérnicza [ tak - O nie.

Dabrowa Gornicza, dnia

Czytelny podpis
Whioskodawcy, petnomocnika,
przedstawiciela ustawowego,
* niepotrzebne skresli¢ opiekuna prawnego.

We wniosku nalezy wypeini¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisac ,Nie dotyczy ”.

W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt malo miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce
wpisa¢ ,W zatgczeniu — zatgcznik nr " czytelnie ijednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikéw
do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki powinny zosta¢ sporzgdzone w ukladzie przewidzianym
dla odpowiednich rubryk formularza.

9. ZAL ACZNIKI DO WNIOSKU

Zataczniki:

Kopia aktualnego dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawno$¢ (oryginat do wglgdu),

Aktualne zaswiadczenie lekarskie, wskazujgce na koniecznos¢ zakupu sprzetu wymienionego we wniosku,
Udokumentowana informacja o ewentualnych innych niz srodki PFRON zrédtach finansowania zadania,

Imienna oferta cenowa urzadzenia wystawiona przez sprzedawce i podpisana przez Wnioskodawce,
Petnomocnictwo w przypadku wystepowania Wnioskodawcy przez petnomocnika, ktére okresla zakres
petnomocnictwa do dokonania poszczegdélnych czynnosci lub kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng
nad podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun
prawny.

RN NN
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OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY DOTYCZ ACE DOCHODOW

Przecietny miesi eczny dochéd na 1 osob e w rodzinie oznacza - przecietny miesieczny dochéd rodziny,
W rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdoinym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.

Uwaga! W przypadku osOb samodzielnie gospodarujgcych, w os$wiadczeniu nalezy
uwzgledni¢ dane dotyczgce tylko Wnioskodawcy.
Ja nizej podpisany(a) zamieszkaty(a)

(imie i nazwisko Wnioskodawcy)

(miejscowos$¢, kod pocztowy, ulica, nrdomu, nr mieszkania)
niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspélnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujgce osoby:

Przecietny miesi eczny dochdéd *

Dane dotyczgce Wnioskodawcy — imi e i nazwisko: X
1.

Pozostali  cztonkowie  wspdlnego  gospodarstwa

domowego Wnioskodawcy — poni zej nalezy wymieni é X

tylko stopie n pokrewie nstwa z Wnioskodawc g:

AR Il R

Razem:

Prawdziwos¢ przedstawionych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem pod rygorem odpowiedzialnosci karnej
okreslonej w art. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego /Dz.U. z dnia 06.06.1997 r. nr 88 poz. 553/ za zeznanie nieprawdy
lub zatajenia prawdy.

Oswiadczam, tak ze ze:

1) przecietny miesi eczny dochdéd przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie
domowym wynosi ............. zt (stownie ziotych: ..o )

2) prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

........................................ ,dnia.....ooceeiiii it
miejscowos¢ Whioskodawcy, petnomocnika,
przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego
POUCZENIE

Za dochody uwzgl edniane przy obliczeniu przecietnego miesi ecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw

o0 swiadczeniach rodzinnych, uwa za sie dochody (po odliczeniu kwot alimentéw $wiadczonych na rzecz innych

0s0b):

1. przychody podlegajgce opodatkowaniu na zasadach ogélnych na podstawie przepiséw o podatku dochodowym od oséb
fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od o0s6b fizycznych, sktadki
na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz sktadki na ubezpieczenie zdrowotne,

2. deklarowany w o$wiadczeniu dochdd z dziatalnosci podlegajgcej opodatkowaniu na podstawie przepiséw o zryczattowanym
podatku dochodowym od niektérych przychodéw osigganych przez osoby fizyczne, pomniejszony o nalezny zryczattowany
podatek dochodowy i sktadki na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne,

3. inne dochody niepodlegajgce opodatkowaniu na podstawie przepiséw o podatku dochodowym od os6b fizycznych.
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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Dgbrowie Gérniczej w celu dofinansowania
ze srodkow PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
Whiosek nale zy wypetni ¢ CZYTELNIE w |. 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 niepetnosprawnos$¢ pacjenta
dotyczy:

[] dysfunkcji narzadu ruchu*, [] dysfunkcji narzgdu wzroku*, [] dysfunkcji narzgdu stuchu*,

"] innej dysfunkcji*

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

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

(nazwa sprzetu)

5. Uzasadnienie koniecznosci zakupu sprzetu rehabilitacyjnego, stuzgcego
do wusprawniania zaburzonych funkcji organizmu lub wspomagajgcych proces
rehabilitacji w warunkach domowych:

Na podstawie posiadanej wiedzy medycznej stwierdzam , ze prowadzenie rehabilitacji przy u zyciu

tego sprz etu umo zliwi osobie niepetnosprawnej uczestnictwo w zyciu spotecznym .

Uwaga: dofinansowanie ze srodkow PFRON nie dot. rehabilitacji leczniczej

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

miejscowosc¢ i data piecze¢ i podpis lekarza specjalisty
* wlasciwe zakresli¢ znakiem X

|
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Zatgczniki wymagane do wniosku:

_ Uzupetniono Data
Lp. Nazwa zatgcznika Zatgczono (zazpa_czyc uzupekienia
(zaznaczyé wiasciwe)
wiasciwe) wypetnia pracownik

przyjmuj acy wniosek

1. |Kserokopia aktualnego dokumentu potwierdzajgcego
stopien  niepetnosprawnosci  lub  niepetnosprawnosé D D
w przypadku dziecka do 16 roku zycia - oryginat do wgladu

2. |Oswiadczenie o0 wysokosci przeciethego miesiecznego

dochodu w rozumieniu przepiséw o0 $wiadczeniach D D
rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspolnym
gospodarstwie domowym obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku

3. |Imienna oferta cenowa lub faktura pro-forma urzgdzenia
wystawiona przez sprzedawce | podpisana przez D D
Whioskodawce

4. |ZasSwiadczenie lekarskie stwierdzajgce  konieczno$¢
uzytkowania wnioskowanego sprzetu w procesie rehabilitacji D D
osoby niepetnosprawnej w warunkach domowych

5. | Petnomocnictwo w przypadku wystepowania Wnioskodawcy

przez petnomocnika, ktore okresla zakres petnomocnictwa D D
do dokonania poszczegodlnych czynnosci lub kserokopia
dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym

- w przypadku wniosku dotyczacego osoby
niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun
prawny.
6. |Inne zatgczone dokumenty: D D

Pieczatka imienna pracownika przyjmujgcego wniosek

Data, podpis:
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