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                                                                                                                                                          Data wpływu                                        

                                                               Powiatowe  Centrum  Pomocy Rodzinie                                                                                                                                                                     

                                                               w  Pińczowie
                                                                     28-400 Pińczów
                                                                     ul. Zacisze 5
WNIOSEK   Nr

o dofinansowanie  do zakupu sprzętu rehabilitacyjnego 

I. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY

                                                                                           NIP

	Nazwisko *
	Imię
	Imię ojca

	Data urodzenia
	Miejsce urodzenia

	Nr dowodu osobistego
	Wydany przez
	Dnia

	PESEL 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	     Adres (pobyt stały)

	Ulica 
	Nr domu
	Nr mieszkania
	Poczta

	Powiat
	Województwo

	Miasto __
	Wieś __
	Tel. 

	STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI  (odpowiednie podkreślić) 

1.Stopień znaczny (pierwsza)            2.Stopień umiarkowany (druga)                 3.Stopień lekki (trzecia) 



	II.  DANE DOTYCZĄCE DZIECKA



	Nazwisko
	Imię
	Imię ojca

	Data urodzenia
	Miejsce urodzenia

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	    Adres (pobyt stały)

	    Zasiłek pielęgnacyjny /Aktualne Orzeczenie                                  tak                                      nie


III. Przedmiot dofinansowania
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
IV. WYKAZ  SPRZĘTU  REHABILITACYJNEGO

	Rodzaj i nazwa  

sprzętu  rehabilitacyjnego


	TYP
	Cena rzeczywista
	Ilość
	Wnioskowane dofinansowanie

(w zł)

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.


	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	7.


	
	
	
	

	                RAZEM:
	x
	x
	
	


*   - w przypadku osób nieletnich (dzieci i młodzieży do lat 18) uczestnikiem jest jedno z rodziców lub opiekun prawny     

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

VI. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania………………….......

………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………..
VII.      Oświadczenie Wnioskodawcy o korzystaniu ze środków    

          PFRON **

1.  Dotychczasowe korzystanie z dofinansowania ze środków 
PFRON przez uczestnika :

                TAK







NIE

Jeśli tak proszę podać :

	Numer umowy
	Cel
	Data przyznania dofinansowania
	Stan rozliczenia

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	


2.  Posiadam / nie posiadam  zaległości wobec Funduszu. 

3. W ciągu 3 lat przed datą złożenia niniejszego wniosku byłem (- am ) / nie byłem        

    (-am) stroną umowy zawartej  z Funduszem i  rozwiązanej z przyczyn leżących po   

    mojej stronie.

                  VIII.            OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY  

o wysokości dochodów i liczbie osób  pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym złożone dla PCPR w Pińczowie w celu uzyskania dofinansowania do zakupu sprzętu rehabilitacyjnego.

Ja niżej podpisana /y .....................................................................................  

zamieszkała/y.................................................................................................

Świadoma /y  odpowiedzialności karnej  za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy  oświadczam , że :  

–   mieszkam samotnie:       tak               nie **                                                                          

–  mieszkam z rodziną i liczba osób w mojej rodzinie wynosi :                                              –  posiadam i prowadzę  gospodarstwo rolne:    tak        nie   **                                                                                                                                                                                                                                  

średni miesięczny dochód , w rozumieniu przepisów o świadczeniach  rodzinnych,  podzielony przez liczbę osób pozostających  we wspólnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartał  poprzedzający dzień złożenia wniosku   wynosił    .................................zł      
· zostałam / em  poinformowany co uważa się za dochody  w rozumieniu    

     przepisów o świadczeniach  rodzinnych oraz jak należy je obliczać      

     (Dz. U. z 2003r. Nr228  poz.2255 z późn. zm.)                              

- znana jest mi treść art.233 §1 Kodeksu Karnego o odpowiedzialności karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy

Art.233 Kodeksu Karnego

   §   1: „Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy ,zeznaje lub zataja prawdę ,podlega karze pozbawienia wolności do lat 3”.

Prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem

...............................,  .......................



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

     (miejscowość)                 (data)                                                             (podpis Wnioskodawcy) 

**    niepotrzebne skreślić 

IX.  Wymagane załączniki:

1.Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności  Wnioskodawcy (lub równoważne).                       

2. Zaświadczenie lekarskie potwierdzające konieczność zakupu  przez  Wnioskodawcę  sprzętu  rehabilitacyjnego  oraz  że zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu  sprzętu wymienionego we wniosku.

3. Oświadczenie o dochodach ( odcinek renty lub emerytury lub zaświadczenie z pracy o zatrudnieniu lub zaświadczenie z Urzędu Skarbowego), numer rachunku bankowego.
4.Faktura pro-forma  lub kosztorys ofertowy na sprzęt rehabilitacyjny

5. Oświadczenie- W związku ze złożeniem  wniosku w sprawie dofinansowania do sprzętu rehabilitacyjnego ze środków PFRON wyrażam zgodnie z art.7ust.2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. wyraźną i dobrowolną  zgodę na przetwarzanie  i zbieranie moich danych osobowych.
Oświadczam, że zapoznałem się z treścią klauzuli informacyjnej.

         X.   Adnotacje przyjmującego wniosek:


Potwierdzam dołączenie wymaganego kompletu dokumentów: 

a) Zaświadczenie lekarskie potwierdzające  konieczność zakupu przez Wnioskodawcę sprzętu rehabilitacyjnego określonego we wniosku.  

b) Kopia aktualnego dokumentu stwierdzającego niepełnosprawność............................................

c)   Oświadczenie o średnim miesięcznym dochodzie

Imię i nazwisko przyjmującego                                                                         Data:
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