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WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON ZAKUPU
SPRZETU REHABILITACYJNEGO

1. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY / DZIECKU / PODOPIECZNYM *

Imie i nazwisko

PESEL

JUooooootn

ADRES ZAMIESZKANIA (pobyt staly)

Kod pocztowy | Miejscowosé Ulica Nr domu Nr lokalu

Powiat W ojewddziwo Nr telefonu

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

[J Rodzic osoby niepetnosprawne;j

[J Opiekun prawny osoby niepetnosprawnej ustanowiony - postanowienie Sgdu Rejonowego z dn.

sygn. akt/ na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza zdn.

Imie (imiona) i nazwisko

PESEL
oUooooUgan
ADRES ZAMIESZKANIA
Kod pocztowy Miejscowosé Ulica Nr domu Nr lokalu
Powiat W ojewddziwo Nr telefonu

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

L] catkowita niezdolno$¢ do pracy i ] znaczny stopien niepetnosprawnosci ] 1 grupa inwalidzka
niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji

L] catkowita niezdolno$¢ do pracy ] umiarkowany stopien niepetnosprawnosci || Il grupa inwalidzka

] czesciowa niezdolno$é do pracy "] lekki stopien niepetnosprawnosci L] 1l grupa inwalidzka

[] orzeczenie o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia.

Orzeczenie wazne: [ | okresowo do | bezterminowo

* niepotrzebne skresli¢
**zaznaczy¢ znakiem X w odpowiednim polu ,[1”
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4. WNIOSKOWANE DOFINANSOWANIE (nalezy poda¢ nazwe urzadzenia i jego cene)

Rodzaj przedmiotu dofinansowania

Orientacyjna cena brutto
(w zt)

Kwota wnioskowana (w zl)

LACZNIE]

5. UZASADNIENIE SKEADANEGO WNIOSKU - cel dofinansowania

dodatkowe informacje w przypadku Wnioskodawcy, ktory ubiega si¢ ponownie o udzielenie pomocy ze srodkow PFRON na ten sam cel - nalezy wykazaé
przestanki wskazujace na potrzebg powtdrnego /kolejnego dofinansowania ze srodkow PFRON

(w ciagu 3 lat od daty ztozenia niniejszego wniosku)

6. INFORMACJE DOTYCZACE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca posiada zalegtosci wobec PFRON:

PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie:

tak []

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) zalegloSci: ...

tak []

nie []

Czy Wnioskodawca w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku byt strong umowy o dofinansowanie ze sSrodkéow

nie ]

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON (w tym programy celowe realizowane
przez PFRON) w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku)

tak [

nie [

Cel
(nazwa instytucji, programu i/ lub
zadania, w ramach ktérego
przyznana zostata pomoc)

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
$rodkéw PFRON)

Beneficjent

(imie i nazwisko
osoby, dla ktorej
Whioskodawca
uzyskat srodki
PFRON)

Numer zawartej
umowy

data przyznania
dofinansowania i kwota
przyznana

stan rozliczenia

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

8. RACHUNEK BANKOWY WNIOSKODAWCY na ktéry majg zosta¢ przekazane $rodki w przypadku zaptaty

w 100 % za przedmiot dofinansowania

L= T4 T2= T o = 1 01 (U 7S

U Uy oogy oo oyt boud oot

9. INFORMACJE O DOFINANSOWANIU

O dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu - zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny mogg ubiega¢ sie osoby niepetnosprawne stosownie
do potrzeb wynikajgcych z niepetnosprawnosci, jezeli sredni miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osdb pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajgcy miesigc ztozenial
'wniosku nie przekracza kwoty:

v' 50% przecietnego wynagrodzenia* na jednego cztonka wspdlnego gospodarstwa domowego,
v' 65% przecietnego wynagrodzenia* w przypadku oséb samotnych.

Przecietne wynagrodzenie* oznacza - przecietne miesieczne wynagrodzenie w gospodarce narodowej w poprzednim kwartale
od pierwszego dnia nastepnego miesigca po ogtoszeniu przez Prezesa Gtdwnego 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. Prawdziwo$¢ przedstawionych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem pod rygorem odpowiedzialnosci karnej
okreslonej wart. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego (tekst jednolity Dz.U. z 2019 r., poz. 1950, ze zm.) za zeznanie
nieprawdy lub zatajenia prawdy.

2. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie niezwlocznie informowac¢ Miejski Osrodek Pomocy
Spoteczne;j.

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

4. Oswiadczam, 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 catkowitym kosztem realizacji zadania.

5. Wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem wniosku ponosi Whnioskodawca.

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

7. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze:

1) dofinansowanie ze $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 lezagcych po stronie tego podmiotu.

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

9. Oswiadczam, ze o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze s$rodkéw PFRON, ubiegam
sie wylgcznie za posrednictwem Samorzadu Powiatu Dgbrowa Gérnicza [ tak - [ nie.

10. Podajgc numer telefonu wyraza Pan/Pani zgode na jego przetwarzanie w celu ewentualnego kontaktu
organu z osobg ubiegajgcg sie o dofinansowanie (lub jej opiekunem prawnym/petnomocnikiem) do celéw
zwigzanych z wnioskiem na zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny. Ma Pan/Pani mozliwo$¢ wycofania tej
zgody w dowolhym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Dabrowa Gérnicza, dnia

Czytelny podpis
W nioskodawcy, petnomocnika,
przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego
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OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepisow

o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym,

obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit zt.

Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi

Prawdziwos$¢ przedstawionych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem pod rygorem odpowiedzialnosci karnej
okreslonej wart. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego (tekst jednolity Dz.U. z 2019 r., poz. 1950, ze zm.) za zeznanie

nieprawdy lub zatajenia prawdy.

...................................... ,dnia........ooollll
miejscowo$é Czytelny podpis
W nioskodawcy, petnomocnika,
przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego
POUCZENIE

Za dochody uwzgledniane przy obliczeniu przeciegtnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw
o swiadczeniach rodzinnych, uwaza sie dochody (po odliczeniu kwot alimentéw Swiadczonych na rzecz innych
0s0b):

1.

przychody podlegajgce opodatkowaniu na zasadach ogdlnych na podstawie przepiséw o podatku dochodowym
od 0s6b fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od oséb fizycznych,
sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztow uzyskania przychodu oraz sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne,

2. deklarowany w os$wiadczeniu dochdéd z dziatalnosci podlegajgcej opodatkowaniu na podstawie przepiséw
0 zryczattowanym podatku dochodowym od niektérych przychodéw osigganych przez osoby fizyczne, pomniejszony
0 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.

10. ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Zataczniki:

v kopia aktualnego dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnosgé,

v aktualne zaswiadczenie lekarskie, wskazujgce na koniecznosé zakupu sprzetu wymienionego we wniosku,

v oferta cenowa lub faktura pro-forma urzadzenia,

v petnomocnictwo w przypadku wystepowania Whnioskodawcy przez petnomocnika, ktére okresla zakres

petnomocnictwa do dokonania poszczegdlnych czynnosci lub dokument stanowigcy opieke prawng nad
podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun
prawny.

e —
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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Dabrowie Gorniczej w celu dofinansowania
ze srodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
Whiosek nalezy wypetni¢ CZYTELNIE w j. polskim

1. Dane osoby, kitorej 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 usprawniania zaburzonych funkcji organizmu Ilub wspomagajgcych 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 srodkéw PFRON nie dot. rehabilitacji leczniczej

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

miejscowos¢ i data (pieczet i podpis lekarza)
* wtasciwe zakresli¢ znakiem X

e —
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Zatgczniki wymagane do wniosku:

_ zat Uzupetniono Data
Lp. Nazwa zatgcznika ataczono (zazpa_czyc uzupetnienia
(zaznaczyé wiasciwe)
wtasciwe) wypetnia pracownik
przyjmujacy wniosek
1. | Kserokopia aktualnego dokumentu potwierdzajgcego
stopien  niepetnosprawnosci  lub  niepetnosprawnosc¢ D D

w przypadku dziecka do 16 roku zycia

2. | Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego

dochodu w rozumieniu przepisobw o sSwiadczeniach D D
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym
gospodarstwie domowym obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku

3. | Oferta cenowa lub faktura pro-forma urzagdzenia D
4. | Zaswiadczenie lekarskie stwierdzajgce  koniecznos$¢
uzytkowania wnioskowanego sprzetu w procesie rehabilitacji D

osoby niepetnosprawnej w warunkach domowych

5. | Petnomocnictwo w przypadku wystepowania Wnioskodawcy

przez petnomocnika, ktére okredla zakres petnomocnictwa D D
do dokonania poszczegdlnych czynnosci lub  dokument
stanowigcy opieke prawng nad podopiecznym -
w przypadku wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej,
w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny

6. |Inne zatgczone dokumenty: D D

Pieczgtka imienna pracownika przyjmujgcego wniosek

Data, podpis:
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