Zarzadzenie nrQ.{/2023
Dyrektora Osrodka Pomocy Spoleczne;j
w Swietochlowicach
z dnia (X S ucC042.. 2023 ¥
w sprawie: wprowadzenia wzoréow wnioskow osob niepetnosprawnych ubiegajgcych sie
o dofinansowanie ze srodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych
Na podstawie § 17 ust. 3 Statutu Osrodka Pomocy Spotecznej w Swietochtowicach
w zwigzku z art. 35 a ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowe;j
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych (Dz. U. z 2021 r., poz. 573)
oraz § 101 § 11 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002r.
w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015r., poz. 926);
Zarzadzam, co nast¢puje:

§1
1. Wprowadzi¢ wzdér wniosku wraz z zalgcznikami o dofinansowanie likwidacji barier
architektonicznych  ze  $rodk6w  Panstwowego  Funduszu  Rehabilitacji ~ Osob
Niepelnosprawnych stanowigcy zatacznik nr 1 do niniejszego zarzadzenia.
2. Wprowadzi¢ wzdér wniosku wraz zatgcznikami o dofinansowanie likwidacji barier
technicznych ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
stanowigcy zalgcznik nr 2 do niniejszego zarzadzenia.
3. Wprowadzi¢ wzor wniosku wraz z zatacznikami o dofinansowanie likwidacji barier
w komunikowaniu si¢ ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych stanowigcy zatgcznik nr 3 do niniejszego zarzadzenia.
4. Wprowadzi¢ wzor wniosku wraz z zatgcznikami o dofinansowanie do zaopatrzenia
w sprzet rehabilitacyjny ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych stanowigcy zatgcznik nr 4 do niniejszego zarzadzenia.
5. Wprowadzi¢ wzor wniosku wraz z zatacznikami o dofinansowanie do zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze ze $rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych stanowiacy zatacznik nr 5 do niniejszego zarzadzenia.
6. Wprowadzi¢ wzdr wniosku wraz z zatacznikami o dofinansowanie do uczestnictwa w
turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych stanowiacy zatgcznik nr 6 do niniejszego zarzadzenia.
7. Stosowanie wzoré6w wnioskow wymienionych w punkcie 1-6 niniejszego paragrafu
obowigzuje od 01.01.2023r.

§2
Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Sekcji ds. Niepetnosprawnosci.

§3
Traci moc zarzadzenie nr 52/2021 Dyrektora Osrodka Pomocy Spolecznej
w Swietochtowicach z dnia 31.12.2021r. w sprawie wprowadzenia do stosowania wzoréw
wnioskdw 0s0b niepelnosprawnych ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze S$rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

§4

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania, z mocg obowigzywania od 01.01.2023r.

DYREKTOR
O$rodka Pomocy Spotecznej
w Swwmk%m«‘imch
S\

;gqmcx> a2 Kilka







VAL § BWY ) NS R LAY N 1N

av 55/20/3
L an. & ot 2028,

Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Cze$¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Pleé: 0 mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartos¢
Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Rodzaj miejscowos$ci:

O miasto
0 wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Wartosé

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Pteé: O mezczyzna [ kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Wartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna —~ Likwidacja barier architektonicznych

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos$¢é
Osoba w wieku do 16 lat |U tak
posiadajgca orzeczenie L nie
o hiepetnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepelnosprawnosci: 0 Umiarkowany
O Lekki

[0 Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O 1 grupa

O 1l grupa

O 1l grupa

O nie dotyczy

Niezdolnosc¢:

0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystenciji

O Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

O Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

O Nie dotyczy
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Rodzaj
niepelnosprawnosci:

0 01-U — uposledzenie umystowe
1 02-P — choroby psychiczne
[ 03-L - zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
O osoba gtuchoniema
O 04-0 — narzad wzroku
[0 osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
[ 05-R — narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu koriczyn gérnych
[0 06-E — epilepsja
O 07-S — choroby ukfadu oddechowego i krazenia
[1 08-T — choroby uktadu pokarmowego
O 09-M — choroby ukfadu moczowo-piciowego
0 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1—inne
0 12-C - catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepelnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepelnosprawnosc¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepelnosprawnosci:

O tak O nie

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci (jesli
dotyczy):

0 2 przyczyny
[ 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

[J indywidualne [ wspoine

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba osob we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych ze Srodkéw finansowych

PFRON:
[1 nie korzystatem
O korzystatem
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH $RODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Kwota

Nr umowy zawarcia | dofinan-
umowy | sowania

Stan rozliczenia

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Warto$é

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéw
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wiasne:

Inne zrodia finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola

Wartosé

Wykaz planowanych
przedsiewziec (inwestycji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogoinej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do korfica miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[] Przelew na konto Whnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Wartos$é

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

OPIS BUDYNKU [ MIESZKANIA

Nazwa pola

Wartosé

Budynek:

0 dom jednorodzinny,
I wielorodzinny prywatny,

O wielorodzinny komunalny,
0 wielorodzinny spétdzielczy

llos¢ pieter:

O budynek parterowy,
O pietrowy,

[0 mieszkanie na pietrze
(ktorym?):

Przyblizony wiek budynku

lub rok budowy:
Liczba pokoi:
O + kuchnia,
O + tazienka,
O + we
Lazienka jest wyposazona | wanne,
wW: O brodzik,
[J kabine prysznicows,
O umywalke
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

W mieszkaniu jest: O instalacja wody zimnej,
[ cieptej,

[0 kanalizacja,

O centralne ogrzewanie,

U prad,
0 gaz
Inne informacje o
warunkach
mieszkaniowych: o
SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

O Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
[0 Bezrobotny poszukujacy pracy

[0 Rencista poszukujgcy pracy

[0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

[0 Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: zt.

Liczba os6b we wspo6inym gospodarstwie domowym wynosi: .

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych $rodkow petnej kwoty
stanowiacej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
os$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osab Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktora zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Miejscowosé Data Podpis Whnioskodawcy h

N
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Parnstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami osob niepelnosprawnych

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Plec: O mezczyzna [ kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA i
Nazwa pola Wartos¢ !
Wojewodzitwo:
Powiat:
|Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna ~ Likwidacja barier technicznych

Rodzaj miejscowosci: O miasto

O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Wartosé

Wojewodziwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Pleé:

[0 mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

| Nazwa pola

Wartosé

W@jé@édZ&W@:

Powiat:

Gmina:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

[ miasto
O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢

Osoba w wieku do 16 lat U tak
posiadajgca orzeczenie O nie
o niepelnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: 0 Umiarkowany

O Lekki

[0 Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace U bezterminowo
niepelnosprawnosci O okresowo — do dnia:
wazne jest:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

| grupa

Il grupa

Il grupa
nie dotyczy

Niezdolnos¢:

O OooOo O Ojoood

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej

egzystencji

Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym

przystuguje zasitek pielegnacyjny
Osoby catkowicie niezdolne do pracy
Osoby czeSciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie

rolnym
Nie dotyczy
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna ~ Likwidacja barier technicznych

—Rodzaj
niepelnosprawnosci:

O 01-U — uposledzenie umystowe
O 02-P - choroby psychiczne
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
[0 osoba giuchoniema
[J 04-O — narzad wzroku
OO osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
O 05-R — narzad ruchu
[0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu kohczyn gérnych
06-E — epilepsja
07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego
09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N -~ choroby neurologiczne
11-1 —inne
12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej hiz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepelnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepelnosprawnosci:

tak
nie

OO ooooooad

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

0 2 przyczyny
O 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

[0 indywiduaine [ wspoine

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze Srodkéw finansowych

PFRON:
] nie korzystalem
1 korzystatem
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

'CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Data
Nr umowy zawarcia
umowy

Kwota
dofinan- Stan rozliczenia
sowania

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Warto$¢é

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wiasne:

Inne zrodia finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU

LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola

Wartos¢

Wykaz planowanych
przedsiewzie¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogolinej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do konca miesigca poprzedzajgcego miesige, w ktdrym skifadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
EWPrzeiew na konto Whnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

[0 W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
[l Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA

Zatrudniony/prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg

Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
Bezrobotny poszukujacy pracy

Rencista poszukujgcy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mfodziez do lat 18

Inne / jakie?

oooooog

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osob we wspdinym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc zlozenia wniosku, wynosit: zt.
Liczba osob we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkow petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet a przyznang ze Srodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych

osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy;m Bk
ZALACZNIKI DO WNIOSKU i
Lp. Plik 1
UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna - Likwidacja barier w komunikowaniu sie
Data wplywu: \_/ Panstwowy Fundusz
Nr sprawy: G f
¢ & ¥ 4 t

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Plec: 0 mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Whiosek , Rehabilitacja spofeczna - Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wie$

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartosé

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosc:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
L Nazwa pola Wartos¢é
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Plec: 0 mezczyzna [ kobieta

= ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartos¢

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:
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, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wie$

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartosé
Osoba w wieku do 16 lat |U tak
posiadajgca orzeczenie O nie
0 niepelnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepelnosprawnosci: 0 Umiarkowany
O Lekki
0 Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

niepelnosprawnosci
wazne jest:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

| grupa

Il grupa

llt grupa
nie dotyczy

Niezdolnos¢:

O OOoO O oOojoood

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystenciji

Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, kiérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy
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Rodzaj
niepelnosprawnosci:

O 01-U - uposledzenie umystowe
O 02-P — choroby psychiczne
O 03-L —zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba giucha
O osoba gtuchoniema
0 04-O - narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gluchoniewidoma
O 05-R - narzad ruchu
[0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn gérnych
06-E — epilepsja
07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T - choroby uktadu pokarmowego
09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne
11-1 — inne
12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepelnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepelnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepelnosprawnosci:

tak
nie

Oo0O|ooooooa

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci (jesli
dotyczy):

[J 2 przyczyny
0 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

[0 indywidualne [0 wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych ze Srodkéw finansowych

PFRON:
[ nie korzystatem
[0 korzystatem
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | dofinan- Stan rozliczenia
umowy | sowania

Czes$¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéw
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wlashe:

Inne zrodta finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Wartosé

Wykaz planowanych
przedsiewziec (inwestyciji,
zakupow) w celu likwidaciji
barier:

Miejsce realizacji zadania:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna ~ Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdinej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do korica miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

1 Przelew na konto Whnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

0 W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
[0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA

[0 Zatrudniony/prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg

[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
[J Bezrobotny poszukujgcy pracy

[ Rencista poszukujacy pracy

[0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

[ Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne / jakie?

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: zt.
Liczba osdb we wspoélnym gospodarstwie domowym wynosi:

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sig do zaptacenia z wtasnych Srodkow peinej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet a przyznang ze srodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna - Likwidacja barier w komunikowaniu sig

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode ha umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezacych po mojej stronie.

Miejscowosc Data Podpis Whioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

LISTA ZALACZNEK@W WPROWADZONA W NABORZE
Lista
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacj
Os6b Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupelnienia
Whnioskodawca sktada
whiosek:

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomochictwa: O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
[ do rozliczenia dofinansowania

[0 do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
[ do ztozenia wniosku

O inne
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupelnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:
Data urodzenia: |
Ptec O mezczyzna O kobieta
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ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Do uzupelnienia
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia
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Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pleé: O mezczyzna [ kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewddzitwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O

miasto

O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

niepetnosprawnosci
wazne jest:

Nazwa pola Do uzupelnienia
Osoba w wieku do 16 lat |0 tak
posiadajgca orzeczenie O nie
o niepetnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepelnosprawnosci: L Umiarkowany
O Lekki
O Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
[0 okresowo — do dnia:
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Gm@a inwalidzka:

| grupa

Il grupa

Il grupa
nie dotyczy

Niezdolnoséé:

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym

przystuguje zasitek pielegnacyjny

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

Rodzaj
niepelnosprawnosci:

Oooo|o0 OoOoo o Oojoooan

O

O

O

01-U — uposledzenie umystowe
02-P — choroby psychiczne
03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
0 osoba gtuchoniema
04-0 — narzad wzroku
[ osoba niewidoma
O osoba giuchoniewidoma
05-R — narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy

pomocy wébzka inwalidzkiego

O dysfunkcja obu konczyn gérnych
06-E — epilepsja

[J 07-S — choroby uktadu oddechowego i kragzenia

sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci).
Niepelnosprawno$é
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepelnosprawnosci:

[0 08-T — choroby uktadu pokarmowego
O 09-M - choroby ukfadu moczowo-piciowego
O 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1—inne
O 12-C - catosciowe zaburzenia rozwojowe
Niepetnosprawnos¢ jest g tak
nie

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

0l indywidualne 0 wspdine
Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba oséb we wspoélnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie zawartych
umow. Nie nalezy wiec wykazywa¢ pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty crtopedyczne i srodki
pomochicze.

Ze srodkow finansowych PFRON:
(I nie korzystatem
[J korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | dofinan- Stan rozliczenia
umowy sowania

B — PRZEDMIOT WNIOSKU

I. PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot
Nazwa pola Do uzupetnienia
Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania
(100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON -
maksymalnie 80%:

co stanowi % kwoty
brutto przewidywanych
kosztow realizacji
zadania:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Miejsce realizacji:

Cel dofinansowania:

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw PFRON powinna wynosi¢ do 80% kosztow realizacji
zadania.

PODSUMOWANIE (WSZYSTKIE PRZEDMIOTY)
Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywany koszt:

Kwota wnioskowana:

Uzasadnienie:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
[0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

SYTUACJA ZAWODOWA

Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarczg

Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
Bezrobotny poszukujgcy pracy

Rencista poszukujgcy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mfodziez do lat 18

Inne / jakie?

oogooooo

Czes¢ C - INFORMACJE UZUPELNIAJACE
OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane
zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku
zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.
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Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Migjscowosc Data Podpis Whioskodawcy

ZAY AGZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

UZUPELNIONE ZAtACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

LISTA ZALACZNBK@W WPROWADZONA W NABORZE
Lista
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
Data wplywu:
Nr wniosku:

vk ey
NOSD

L el W
¢

WNIOSEK |
o dofinansowanie ze sSrodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji

Oso6b Niepelnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Whioskodawca sktada
whiosek:

Postanowieniem Sagdu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: O peten zakres czynnos$ci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
[0 do rozliczenia dofinansowania

[0 do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
O do ztozenia wniosku

O inne
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupelnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:
Data urodzenia:
Pleé¢ O mezczyzna [ kobieta
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Do uzupelnienia

Wojewddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowo$¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: 0 miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

[0 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos$¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Do uzupelnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ple¢: O mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Do uzupelnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowos$ci: O miasto
0 wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupelnienia

Osoba w wieku do 16 lat |U tak
posiadajaca orzeczenie | nie
0 niepetnosprawnosci:

Stopien O Znaczny
niepelnosprawnosci: 0 Umiarkowany
O Lekki

O Nie dotyczy
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo
niepelnosprawnosci O okresowo — do dnia:
wazne jest:
Numer orzeczenia:
Grupa inwalidzka: 1 grupa
I 1l grupa
OO 1 grupa
O nie dotyczy
Niezdolno$é: [0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

L1 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[l Osoby czesciowo niezdolne do pracy

O Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

[0 Nie dotyczy

Ro@ﬂzaj [J 01-U — uposledzenie umystowe
niepelnosprawnosci: [0 02-P — choroby psychiczne _
[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[J osoba gtucha
[ osoba giuchoniema
[0 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
[0 osoba gtuchoniewidoma
[0 05-R — narzad ruchu
[J wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn gérnych
[1 06-E — epilepsja
[0 07-S - choroby uktadu oddechowego i krazenia
[ 08-T - choroby uktadu pokarmowego
[0 09-M — choroby ukfadu moczowo-piciowego
1 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1=inne
[0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepelnosprawnos¢ jest |0 tak
sprzezona (u osoby O nie
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepefnosprawnosci).
Niepetnosprawnosé
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn 0 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli | 3 przyczyny
dotyczy):
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Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

SREDNI DOCHOD

Czy OzN przebywa w DPS:
O Tak O Nie O Brak informagiji

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspdine

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba oséb we wspdlinym gospodarstwie domowym wynosi:

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

I. KOSZTY REALIZACJI

Whioskowana kwota dofinansowania nie moze przekraczac catkowitego koszt zakupu pomniejszonego o
dofinansowanie NFZ. Przyktad: jezeli aparat stuchowy kosztuje 4.000 zt a NFZ przyznat 700 zi, to maksymalna
wnioskowana kwota dofinansowania moze wynosi¢ 3.300 zi.

Dofinansowanie NFZ musi by¢ wieksze od 0.

Przedmiot 1
Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
whnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 2

Nazwa pola Do uzupelnienia
Przedmiot wniosku:

Strona5z 8



Whiosek , Rehabilitacja spoteczna —~ Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
whnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 3

Nazwa pola Do uzupelnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wtasny
whioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Catkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udziat witasny wnioskodawcy

Whnioskowana kwota
dofinansowania

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

0 Przelew na konto Whioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Nazwa pola Do uzupelnienia

Wihasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

[0 W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane
zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku
zobowigzuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec Parnstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezacych po mojej stronie.

Miejscowosé Data Podpis Whioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

Strona7z 8
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UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista
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Wniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osoéb Niepelhosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz
opiekun prawny)

IMNIE | NAZWISKO iuwncinscosa i sin s ans oasasos oo ss saas vsios §55 5304 5is £33 G658 S0MH S50E 58 § Va0 4308 KA0EAN 4S8 SERHRARS FuRH
PESEL albo numer doKUmMentuU t0ZSamMOSCi vuveieriiieiiiiririieiiieisiineettiesisssenenssaraeeeararensanrnens
FN o [ 4= 1 L LSEod G 1 L= ol

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym O lekkim
Numer orzeczenia:

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 0O Ol Ol

c) O o catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
srodkéw PFRON **

O Tak (podac rok).......ccevevnennen. O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [0 Tak O Nie

IMI€ i NAZWISKO OPIEKUNG 1vuiiiiiiiiiiiiii et e e e e e e s et s e e s ern e an e e rarn e s reneenraanannss
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznosc pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o
sSwiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit
........................ zt. Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi
........................ Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze jestem
sSwiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczyd.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypelnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i podpis pracownika)



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowelnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik

IIIQ 1 MAZWISKO! ettt et a et ettt et ee et eee e enee
PESEL lub numer dokumentu t0ZSAMOSCT: .......evvvvvieieeieriiereeeteteesesete sttt ene s ene e eees
Adres ZamieSZKANIA: ......o.eiiriireeriie ettt ettt ettt eee et e s
INUIMET (E1OF0NU ...ttt ettt s a s e e s eaeene s e s e et e s e s e erens s eneeseeanes
AAIES @IMAIL .ttt b e bt e eae e st et e eaeene et ere e et enne s
Data UTOAZEMIA! ....veeiiiiiieiie ettt ettt se et s et e e e ae s s s b ese e esessese s e s e ebeneesenesaseanansarean
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocnikiem™®: ...........c..coooiiiiiiiiiiii
POSIANOWIETIIEIM SEAUL «.uveiiiieiiieitiiite et eiee et e et e seee st et e st e saeesse e eate e seesseeseesaeeeaeesmbeenseesseesneeneanneeesnnns
ZAN. e SYBIL AKE™: Lo e e
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariusza™: ...........ccceveiererieriennnieneeneneeseennnees
Z A oo TEPEL. TIT ettt ettt et ettt et et st e et e e ene e enne e e e
(data) (podpis
przedstawiciela ustawowego™
opiekuna prawnego™
petnomocnika*)
Informacje uzupelniajace do wniesku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]
INUITIET tRL1OTOMUL .eiiiii ittt b et e e et besae et e at b e b e e bt e e e enseste b et et enneeens
PUATEE BTIHHEL . cncer onemememmmesmasmomasms samsins cnmesssn smesman s mosmasemmme sens wmebmmssmmensmeia basieh 5555 445 6 6 B i 6045 BA S 50 bt WA

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



* Pieczec zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHAB

ILITACYJNY

I T MBZWISKO . o e e e e e e e e

PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSC ..o e e e e e e e

AArES ZaMIESZKANIA ™ oo e,

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

I dysfunkcja narzgdu ruchu

[ osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim
[0 dysfunkcja narzgdu wzroku

[ dysfunkcja narzgdu stuchu

[ schorzenia ukfadu krgzenia

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie

O NIE

O uposiedzenie umystowe
[0 choroba psychiczna
[0 padaczka

O inne (jakie?) ....oeeeeeeeeieeeeeeeee

0 TAK = UZASAANIENIE ... oo e e e e e e e e et et e

UWAGI

(data)

*w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wrasciwe zaznaczy¢

-3 -

* (pieczatka i podpis lekarza)






