
                                                                                             ________________________________

                                                                                          data wpływu kompletnego wniosku 

___________/__________/_____________________

nr  wniosku         powiat          rok  złożenia wniosku

W N I O S E K

o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny dla osób niepełnosprawnych

***************************************************************************************************

Wnioskodawca (proszę wypełnić drukowanymi literami)

______________________________________________________ syn/córka*__________________________

imię (imiona) i  nazwisko 





imię ojca

seria ______ nr ________________ wydany w dniu ____________ przez  ____________________________

   dowód osobisty

nr PESEL ___________________________ data urodzenia _________________________________________ miejscowość ____________________ ulica ____________________________ nr domu ____ nr lokalu ___

       adres stałego zameldowania

nr kodu _____-__________ poczta _______________________ powiat ______________________________ województwo ________________________ nr tel./faxu (z nr kier.) __________________________________ 

Zawód :___________________________________________________________________________________

Proszę o dofinansowanie _____________________________________________________________________

     należy podać nazwę sprzętu rehabilitacyjnego 

__________________________________________________________________________________________

w łącznej wysokości 80% ceny kosztów sprzętu tj.  _________________________________ zł

(słownie: _______________________________________________________________________________ zł) Całkowity koszt zakupu sprzętu 100% wynosi:  ____________zł 
Krótkie uzasadnienie składanego wniosku

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
Informacje o Wnioskodawcy

I. Stopień niepełnosprawności lub jego odpowiednik

	1. znaczny,
	

	· inwalidzi I grupy
	

	· osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji
	

	· osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	· osoby w wieku do 16 lat (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	2. umiarkowany,
	

	· inwalidzi II grupy
	

	· osoby całkowicie niezdolne do pracy
	

	· inwalidzi III grupy ze względu na głuchotę lub głuchoniemotę
	

	3. lekki,
	

	· pozostali inwalidzi III grupy
	

	· osoby częściowo niezdolne do pracy
	

	· osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
	


II. Rodzaj niepełnosprawności

	1. dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim;

wrodzony brak lub amputacja dłoni lub rąk
	

	2. inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	3. dysfunkcja narządu wzroku
	

	4. dysfunkcja narządu słuchu
	

	5. dysfunkcja narządu mowy
	

	6. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	7. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	


III. Dane informacyjne o Wnioskodawcy 
	a) wykształcenie
	zaznacz właściwe
	b) rodzaj źródła utrzymania
	zaznacz właściwe

	1. niepełne podstawowe
	
	1. wynagrodzenie za pracę
	

	2. podstawowe
	
	2. przychody z działalności gospodarczej
	

	3. zawodowe
	
	3. renta stała* / emerytura*
	

	4. średnie ogólnokształcące
	
	4. renta okresowa
	

	5. średnie zawodowe
	
	5. renta szkoleniowa
	

	6. policealne
	
	6. zasiłek dla bezrobotnych
	

	7. wyższe
	
	7. zasiłek socjalny
	

	8. wyższe ze stopniem naukowym
	
	8. stypendium
	

	9. inne
	9. alimenty* / inne*
	


IV. Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

	1. na sprzęt rehabilitacyjny:
	

	1.1. nie korzystałem
	

	1.2. korzystałem 
	

	a) przedmiot dofinansowania ____________________________________________________

	b) data otrzymania dofinansowania _______________________________________________

	c) kwota dofinansowania (zł) ____________________________________________________

	2. korzystałem na inne cele ustawowe i rozliczyłem się
	

	3. korzystałem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczenia
	

	4. korzystałem i nie rozliczyłem się
	



V. Oświadczenie o miesięcznych dochodach netto:

 Razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby:

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Stopień pokrewieństwa
	Źródło dochodu
	Średni miesięczny dochód netto obliczony za kwartał poprzedzający 

m-c złożenia wniosku* *

	1.
	
	Wnioskodawca
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	

	
	
	
	RAZEM
	


Oświadczam, że miesięczny dochód netto przypadający na 1 osobę w mojej rodzinie wynosi ................................ zł ....................gr. (słownie: .......................................................................................zł)

VI. Sytuacja zawodowa

	1. zatrudniony* / prowadzący działalność gospodarczą*
	

	2. młodzież w wieku od 18 do 24 lat, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca
	

	3. bezrobotny poszukujący pracy* / rencista poszukujący pracy*
	

	4. rencista* / emeryt* nie zainteresowany podjęciem pracy
	

	5. dzieci i młodzież do lat 18
	


VII. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych źródeł, przeznaczonych na ten sam cel

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

VIII. Oświadczam, że posiadam środki własne na pokrycie co najmniej 20% udziału własnego przy zakupie wnioskowanego sprzętu.

Uprzedzona/y o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. – Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach          są zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązują się informować w ciągu 14 dni.

_____________________________________________

(podpis Wnioskodawcy* / Przedstawiciela ustawowego*/ Opiekuna prawnego* / Pełnomocnika*)

* niepotrzebne skreślić

        Pprzeciętny miesięczny dochód rodziny w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, pomniejszony o obciążenie zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnych, rentowych i chorobowych, określonych w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych, oraz o kwotę alimentów, świadczonych przez osoby w rodzinie na rzecz innych osób, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za  kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku. 

       Przy ustalaniu dochodów w rodzinie nie uwzględnia się świadczeń pielęgnacyjnych i rodzinnych.


Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Pełnomocnik

______________________________________________________ syn/córka*__________________________

imię (imiona) nazwisko 






imię ojca

seria ______ nr ________________ wydany w dniu ____________ przez ____________________________

   dowód osobisty

nr PESEL ___________________________ nr NIP ______________________________________________ miejscowość ____________________ ulica ____________________________ nr domu ____ nr lokalu ___

       adres stałego zameldowania

nr kodu _____-__________ poczta _______________________ powiat ________________________________ województwo ________________________ nr tel./faxu (z nr kier.) ___________________________________

ustanowiony Opiekunem* / Pełnomocnikiem* ___________________________________________________

* postanowieniem Sądu Rejonowego ___________________ z dn. _____________ sygn. akt ______________

* na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ______________________________________

z dn. ____________________________________ repet. Nr __________________________________________

Załączniki obowiązujące przy składaniu wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub jego odpowiednik.

2. Kopia orzeczeń o niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z Wnioskodawcą, w przypadku takich osób.

3. Aktualne zaświadczenie od lekarza zawierające:

      – nazwę schorzenia wraz z jego krótkim opisem (po polsku),

      – uzasadnienie wykorzystania sprzętu rehabilitacyjnego do indywidualnej rehabilitacji w warunkach domowych 

      – nazwę sprzętu rehabilitacyjnego.

4. Kopia dokumentu medycznego (np. wypis ze szpitala, karta leczenia szpitalnego) zawierającego informację o schorzeniu Wnioskodawcy. 

5. Zaświadczenie z Powiatowego Urzędu Pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukującego pracy.

6. Dokumenty potwierdzające wysokość oświadczonych we wniosku dochodów.

7. Oferta cenowa urządzenia w kwocie brutto wystawiona przez sklep.
8. Ksero dowodu osobistego Wnioskodawcy. 
9. Pełnomocnictwo notarialne bądź  postanowienie Sądu o ustanowienie kuratora dla Osoby Niepełnosprawnej-niezdolnej do złożenia podpisu  na wniosku
……………………………………

(stempel Zakładu Opieki Zdrowotnej)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

dla Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Żorach w celu dofinansowania zakupu sprzętu rehabilitacyjnego ze środków PFRON 

Imię i Nazwisko..........................................................................................................................................
Data Urodzenia............................................................................................................................................
Adres zamieszkania.....................................................................................................................................
Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:............................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Rodzaj koniecznego sprzętu rehabilitacyjnego...........................................................................................................

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

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

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

Posiadanie ww sprzętu rehabilitacyjnego wpłynie na poprawę funkcjonowania w następujący sposób:
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Uwagi i zalecenia dodatkowe: …………………………………………………………………………………………...

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

………………………


    

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

          (data)



       


(podpis i pieczątka lekarza 

wystawiającego zaświadczenie)

pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek
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