          Nr  wniosku                                                                                              data wpływu 

Wniosek
 o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny
1.  Dane dotyczące Wnioskodawcy (osoby niepełnosprawnej)
Imię  i nazwisko…………………………………………………………………………………………

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………                                                                                      

nr PESEL ...................................................................................................................................................  

Seria i nr dowodu osobistego  ....................................................................................................................

Data ważności dowodu osobistego ………………....................... wydanego przez …………………….

……………………………………………………………………………………………………………

nr tel.  .............................................

2. Dane dotyczące Przedstawiciela ustawowego/Opiekuna prawnego

      (należy wypełnić, gdy osoba niepełnosprawna nie jest pełnoletnia lub nie ma  pełnej zdolności do czynności prawnej) 
Imię  i nazwisko…………………………………………………………………………………………

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………                                                                                      

nr PESEL ...................................................................................................................................................  

Seria i nr dowodu osobistego  ....................................................................................................................

Data ważności dowodu osobistego ………………....................... wydanego przez …………………….

……………………………………………………………………………………………………………
3.  Przedmiot  dofinansowania ..................................................................................................
.......................................................................................................................................................

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

4. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania 

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

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

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

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

5. Przewidywany koszt  zaopatrzenia w  sprzęt rehabilitacyjny
	Lp. 


	Nazwa sprzętu              rehabilitacyjnego
	  Cena brutto sprzętu 
	Kwota wnioskowanego

dofinansowania ze

środków PFRON*

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	         Razem


	
	


*  wnioskowana kwota nie może przekroczyć 80% kosztów sprzętu ani równowartości              5 – krotnego przeciętnego wynagrodzenia 

6. Informacja o dotychczas przyznanych środkach z PFRON 
	Lp.
	Data przyznania 

dofinansowania 
	Numer umowy
	        Cel dofinansowania
	  Kwota 
	Stan rozliczeń

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


7.  Informacja o nazwie banku i numerze rachunku bankowego

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

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

8.   Oświadczenie:

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób   we wspólnym gospodarstwie domowym,  obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił ................................................................. zł.
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ..................................................                                               

9. Czy Wnioskodawca posiada zaległości wobec PFRON ?     ( Tak    ( Nie 
10. Czy Wnioskodawca w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku był stroną umowy zawartej  z PFRON i rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie Wnioskodawcy ?   

  ( Tak    ( Nie 
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom/a/y odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych.

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

         data                                                                                    

                                                                             (czytelny podpis Wnioskodawcy)

Do wniosku należy dołączyć:

1. Kopię orzeczenia lub kopię wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy*, a w przypadku osoby, o której mowa  w art. 62 ust. 3, kopię  orzeczenia o stałej albo długotrwałej  niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed  dniem 1 stycznia 1998r.
* ustawa z 27 sierpnia 1997 r.  o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych.
2. Zaświadczenie lekarskie informujące, iż zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji                    w warunkach domowych przy użyciu w/w sprzętu.

Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej 

lub praktyki lekarskiej

Zaświadczenie lekarskie

Proszę wypełnić czytelnie w języku polskim

Imię i nazwisko……………………………………………………………………………….....

Nr Pesel………………………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania ………………………..................................................................................

1. Rozpoznanie……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

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

2. Niepełnosprawność dotyczy narządu/ układu 

…………………………………………………………………………………………...

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

3. Zalecany sprzęt 
…………………………………………………………………………………………

….………………………………………………………………………………………

…..……………………………………………………………………………………….

4. Czy zachodzi potrzeba  wynikająca z niepełnosprawności korzystania z w/w sprzętu ?
( Tak    ( Nie
5. Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych  przy użyciu  w/w  sprzętu?
( Tak    ( Nie
……………………………                                                ……………………………………

              Data                                                                                                           ( pieczęć i podpis lekarza)
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