(pieczed jednostki rozpatrujacej wniosek) data wptywu kompletnego wniosku
(dzien, miesigc, rok)

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b
Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny.

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypethi¢ drukowanymi literami):

........................................................................... syn/corka ...
imi¢ (imiona) i nazwisko imi¢ ojca
seria ........... 1) PP wydanywdniu ...............oo.ll PIZEZ oo
dowdd osobisty
NPPESEL ... MICJSCOWOSE . .vneeeneeiee e e
U0 e nrdomu ........... nr lokalu ..........
doktadny adres zamieszkania
nrkodu................... POCZEA .t powiat ...
WOJEWOAZEWO ..ot nr tel./faksu (znrkier.) ...

B. Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun, Kurator lub
Pelnomocnik

............................................................ SYN/COTKA ...
imi¢/imiona i nazwisko imi¢ ojca

seria ....... 1) U wydany wdniu ................. PIZEZ vt
dowdd osobisty

nrPESEL ... MIEJSCOWOSC .ttt et eeie et e eteeiie e eneenens

UG Lo nrdomu............. nr lokalu .........

nrkodu................ POCZEA .o POWIAL .ottt

WOJEWOZEWO ..vviiiiiii i, nrtel./fax. (znrkier.) ..o

prawdziwos¢ powyzszych danych Sprawdzit(@):........ccooreiiiiiiiiiiic e



C. Dane dotyczace przedmiotu dofinansowania

Przedmiot dofinansowania
(nalezy wskaza¢ nazwe
wnioskowanego sprzgtu/ urzadzenia

dorehabilitaCjl)
Przewidywany  koszt  realizacji
zadania
..................... 7}
Wysoko$s¢ kwoty wnioskowanego
dofinansowania ze Srodkow PFRON .
..................... V4
sownie: ... ...
Deklarowany udzial wlasny
Wnioskodawcy ...................... z1
stownie: ... ...

Miejsce realizacji zadania
(nalezy wskaza¢ miejsce, gdzie bedzie
uzytkowany sprzet/ urzadzenie)




D. Informacje o Whnioskodawcy

Informacja o posiadanym rachunku bankowym (o ile dotyczy)

Imig¢ i nazwisko wiasciciela/wtascicieli rachunku bankowego

NAZWA DANKU. oo e e,

Numer rachunku bankowego

OO - e - -

Informacja o wysokosci dochodow i liczhie 0sob pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie
domowym z Whnioskodawcg

Os$wiadczam, ze we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca pozostaja nastepujace
osoby:

Sredni miesieczny
dochéd netto

L. [ WNIOSKOAAW CA: oo ieieie et e e

Pozostali cztonkowie wspolnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy (nalezy wymienié tylko stopien pokrewienstwa X
Z Wnioskodawcgq)

N|je|(a|r|le N

RAZEM

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd rodziny, w rozumieniu przepisdw

0 $wiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku



Informacja o korzystaniu ze srodkow finansowych PFRON

Informuje, ze dotychczas:

|| nie korzystatem/am

| korzystatem/am

ze srodkow PFRON.
Cel Przedmiot Data Numer i data Kwota Stan rozliczenia
(program lub dofinansowania przyznania |zawartej przyznana a)rozliczona
zadanie, w ramach (co zostato dofinansowania | umowy b)w trakcie
ktoérego przyznana zakupione rozliczenia
zostala pomoc) ze Srodkow c)nierozliczona
PFRON)

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1, ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. —
Kodeks Karny (Dz. U. z 2017 r., poz. 2204) oSwiadczam, Zze dane zawarte we wniosku oraz
w zalgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistnialych po zloZeniu wniosku zobowiazuje si¢ poinformowa¢ w ciagu 14 dni.

OSWIADCZENIE

Wyrazam

zgode na przetwarzanie

moich danych osobowych

zgodnie z ustawg

z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922).

(miejscowos$¢ i data)

(czytelny podpis Wnioskodawcy/ Przedstawiciela ustawowego/
Opiekuna/ Kuratora/ Pelnomocnika)




Zalaczniki do wniosku:

1.

N

Kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci lub o stopniu niepelnosprawnosci, o ktorym mowa
w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu 0so6b niepelnosprawnych (Dz. U. z 2016 r. poz. 2046 z pdzn. zm.) — oryginat do
wgladu.

Faktura Pro Forma.

Aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjaliste, jednoznacznie
wskazujace o potrzebie zakupu wnioskowanego sprzgtu rehabilitacyjnego.

Oswiadczenie o wysokosci dochodow Wnioskodawcy i 0sob zamieszkujacych wspolnie
Z Wnioskodawca.

Kopia postanowienia Sgdu Rejonowego w przypadku, kiedy wniosek sktada opiekun —
oryginat do wgladu

Dowod osobisty — do wgladu.



