Nr sprawy ZRSON- ..........................

WNIOSEK 

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny dla osoby niepełnosprawnej

(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny)

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

               (data wpływu do PCPR)

I. Dane osoby ubiegającej się o dofinansowanie:

	Imię i nazwisko



	Nr i seria dowodu osobistego
	PESEL

	
	NIP*   



	Kod pocztowy
	Miejscowość
	Adres



	Data urodzenia
	Telefon



	Rodzaj orzeczonego stopnia niepełnosprawności:




II. Dane osoby niepełnoletniej: 

	Imię i nazwisko



	Nr i seria dowodu osobistego


	PESEL

	
	NIP*

	Kod pocztowy
	Miejscowość
	Adres



	Data urodzenia
	Telefon



	Rodzaj orzeczonego stopnia niepełnosprawności:




III.  Dane dotyczące rachunku bankowego:

	    Nazwa banku



	   Numer rachunku bankowego




IV. Dane dotyczące dofinansowania:

	Miejsce realizacji zadania



	Przedmiot dofinansowania



	Cel dofinansowania



	Przewidywany koszt realizacji zadania




V. Informacje istotne  uzasadniające wystąpienie Wnioskodawcy o dofinansowanie:

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

VI. Informacja o kwotach przyznanych wcześniej środków PFRON z określeniem numeru zawartej umowy, celu i daty przyznania dofinansowania oraz stanu rozliczenia:

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

VII. Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON  /słownie zł/

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

„ Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3” – art. 233 § 1 Kodeksu Karnego z dnia 6 czerwca 1997r. (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z późn. zm.)


Uprzedzony/a o odpowiedzialności za podanie informacji niezgodnych z prawdą 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 przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r.                  o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r. , poz. 1182 z późn. zm.).

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


data




    (czytelny podpis Wnioskodawcy/ Przedstawiciela ustawowego

                                                                                                                          Opiekuna  prawnego/ Pełnomocnika) 

Wysokość dofinansowania zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny wynosi do 60% kosztów tego sprzętu, nie więcej jednak niż do wysokości pięciokrotnego przeciętnego wynagrodzenia.

* wpisać w przypadku nadania

 Załączniki do wniosku:

1. Kserokopia aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego.

2.    Oświadczenie   osoby   niepełnosprawnej    lub   rodzica,  opiekuna prawnego   dziecka niepełnosprawnego o przeciętnym miesięcznym dochodzie w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielonym przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczonym za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku.

3.    Dokumenty potwierdzające wydatki alimentacyjne.

4.    Kserokopia dokumentu stanowiącego opiekę prawną nad podopiecznym –dotyczy  opiekunów prawnych.

5.   Zaświadczenie od lekarza specjalisty stwierdzające rodzaj dysfunkcji i wskazujące na potrzebę i celowość   zakupu sprzętu rehabilitacyjnego dla osoby niepełnosprawnej w celu prowadzenia rehabilitacji                           w warunkach domowych.

6.   Wycenę sprzętu rehabilitacyjnego ze sklepu ( z pieczątką i podpisem osoby wystawiającej ), w którym będzie dokonany zakup sprzętu.

7.    Kserokopia dowodu osobistego Wnioskodawcy.

Uwaga!

Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu.

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O DOCHODACH

Ja, ............................................................................. syn/ córka ....................................... ........................................

                      (imię i nazwisko)                                                     (imiona rodziców)

urodzony/a .......................................................... seria ..................... nr ...................................................................

                                                                                                              (dowód osobisty)

zamieszkały/a .............................................................................................................................................................






(miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu)

Świadomy/a odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego za składanie fałszywych zeznań oświadczam, że:

1.    Liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi: .............. osób.

2. Przeciętny miesięczny dochód,  w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosi:

	Imię i nazwisko


	Stopień pokrewieństwa z Wnioskodawcą
	Przeciętny miesięczny dochód obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku:

	Dane dotyczące wnioskodawcy:

	

	Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa domowego:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Razem:
	


3. Przeciętny miesięczny dochód na jednego członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku                        wynosi: ................................... zł.

Dane powyższe podaję zgodnie ze stanem faktycznym, co potwierdzam własnoręcznym podpisem. W przypadku stwierdzenia niezgodności informacji ze stanem faktycznym zobowiązuję się zwrócić przyznane dofinansowanie.

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

(data)                                                                    (czytelny podpis oświadczającego)

Sławno, dnia ........................r.

                                                                 OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że ja.........................................................................................................................

                           (imię i nazwisko osoby ubiegającej się o dofinansowanie)

…...................................................................................................................................................

(adres zamieszkania)

nie mam/mam* zaległości wobec Funduszu oraz w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie byłem/am stroną umowy  o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej                           z przyczyn leżących po mojej stronie.

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

                                                                                                                 (podpis oświadczającego)

* niepotrzebne skreślić

§ 9. ust. 1. rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002r.                w sprawie rodzaju zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (Dz. U. z 2013 r. , poz. 1190 z późn. zm.); ”dofinansowanie ze środków Funduszu nie przysługuje, jeżeli podmiot  ubiegający się                      o dofinansowanie ma zaległości wobec Funduszu lub podmiot ten był, w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku, stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie tego podmiotu”.

