...................................................... Whiosek przyjeto w MOPR
piecze¢ MOPR

MIEJSKI OSRODEK POMOCY RODZINIE W SZCZECINIE

WNIOSEK
O dofinansowanie osobie fizycznej zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny ze
srodkow Pasastwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy ( wypelni¢ drukowanymi literami):

.................................................................. IMIONA FrOAZICOW: ..ccceveiiirniinsninsseninssensssssnssssnsssssnssnssoses
Nazwisko i imi¢ Wnioskodawcy

Dowo6d Osobisty:

Seria ......ccceeennee. 111 SRR wydany w dniu ..........cceveeene PIZEZ oo

PESEL: ..o, NIP .o

Adres zameldowania:

Kod: oo MieJSCOWOSC: wovvvveieeeiieeeiieeenenn UlCA: coiiieee e, 111 (TR

Adres zamieszkania:

Kod: oo MieJSCOWOSC: wovvvvrieeeieeeieeeenenn UlCA: coiiiieee e, 111 (TR

Telefon stacjonarny: ........ccccoeeevveeeveeeceeenieeennneen. Telefon komoOrkowy: ......ccoecviveiiieeiiiieciieceeeee,

INAZWA DANKUS ..ot ee et te e e ettt e e st ee e e saete e e entaeee s nbaeeeeensneeas

Numer rachunku banKkowego: .................oooiiiiiiiiiiiiiiiiiie et ee e

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

.................................................................. IMIONA FOAZICOW: ..uceouveiiurirnreiseniinennenneecsnnesnesssecsssecnnne
Nazwisko i imi¢

Dowo6d Osobisty:

Seria ......ccceeneee. 111 SRR wydany w dniu ..........cceveeene PIZEZ wooeeieeiee e

PESEL: ..o NIP .o

Adres zameldowania:

Kod: oo MieJSCOWOSC: wovvvvrieeeieeeiieeenenn UlCA: e, 111 TR

Adres zamieszkania:

Kod: oo MieJSCOWOSC: wovvverieeeiieeeieeeenenn UlCA: e, 111 (TSR

Telefon stacjonarny: ........cccceeeevveeeeeeeceeenceeennnnn. Telefon komOrkowy: ......ccoevviveiiiieiiieciieeeee,

INAZWA DANKUS ..ot et ettt e st e st e e sbbe e e sabe e e saae e

Numer rachunku banKkoweg0: .............cc.ooiiiiiiiiii e et ee e

Ustanowiony opiekunem / pelnomocnikiem ....................ccoooiiiiiiiiii e

Whisa¢ wlasciwe, zalaczy¢ dokument potwierdzajacy

TABELA 1

Stopien niepelnosprawnosci potwierdzony orzeczeniem lekarskim: Wstaw X

1. ORZECZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI OSOB DO 16 ROKU ZYCIA

2. ZNACZNY ( inwalida I grupy)

3. UMIARKOWANY (inwalida II grupy)

4. LEKKI (inwalida III grupy)




TABELA 2
Rodzaj niepelnosprawnosci potwierdzony zaswiadczeniem lekarskim: Wstaw X

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,

2. dysfunkcja narzadu ruchu, nie wymagajaca poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,
12

3. dysfunkcja narzadu wzroku, jaka? ..........ccccooiiiiiiiiiiii e
4. dysfunkcja narzadoéw: stuchu lub/i mowy, jaka? ..........cccoevvivviiiiiiiieniiieceeeceeee e
5. deficyt rozwoju / uposledzenie umystowe, jaki? .........ccccccovvveiiiieniiiieniiienieeeeeeeeen
6. niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia, lub inna nie wymieniona w pkt. 1 — 5,
2132 TP
TABELA 3
Sytuacja zyciowa — Wnioskodawca zamieszkuje: Wstaw X

1. samotnie

2. zrodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

TABELA 4
Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca oraz oSwiadczenie
0 wysokosci ich dochodow:

Nazwisko i imi¢ Stopien Stopien Rodzaj przecigtny miesi¢czny dochod
pokrewienstwa | niepelnospraw | niepelnosprawnosci | obliczony za kwartat poprzedzajacy
nosci miesiac, w ktorym sktadany jest
wniosek
wnioskodawca | —mmmmmememeeeeee

Oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesiac, w ktorym skladany jest wniosek wynosit .......................... zk..

Liczba 0séb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi .............

TABELA 5§

1. Korzystanie ze Srodkéw Funduszu do likwidacji barier (architektoniczne, techniczne, w komunikowaniu si¢)

Czy wnioskodawca korzystat z dofinansowania do likwidacji barier? (zaznacz wiasciwe) TAK NIE

JAKICR? oo et e e e e e ee e e e e e eaaaene

W KEOTYIMN TOKU? ©ovonvieiie ettt eete et sv e srae e sate v e e s e ssaeenesene e

Czy byt sktadany wniosek? Jesli tak, podaj rok, lata .........cccccceeeeenee.

2. Korzystanie ze Srodkow Funduszu na inne cel ( np. turnus rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne, $rodki
pomocnicze, sprz¢t rehabilitacyjny): Wstaw X

Czy Wnioskodawca korzystat z dofinansowania na inne cele i rozliczyt sig?

Czy Wnioskodawca korzystat z dofinansowania i jest w trakcie rozliczania?

Czy Wnioskodawca korzystat z dofinansowania i nie rozliczyt sig?

Do czego otrzymal dofinansSowanie? (WYIMIEI) ........c...c.eeeueereerrierrierreeseeereesueesseesseesseesesssessessesssessseessesssesssesssesses




3. Dodatkowe informacje o Kkorzystaniu ze $rodkow Funduszu -dotyczy umow zawieranych z
PFRON (np. KOMPUTER DLA HOMERA, PEGAZ 2003, SPRAWNY DOJAZD, STUDENT, itp.).:

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéow PFRON Tak: Nie: |
Nr i data zawarcia umowy Termin Stan Zrédio
Kwota Cel rozliczenia | rozliczenia | /PFRON/

Czy Wnioskodawca ma zalegloSci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan

wobec Funduszu? (zaznacz wtasciwe)

TAK

NIE

Czy Wnioskodawca byl strona Umowy o dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu i rozwigzanej z

przyczyn lezacych po stronie Wnioskodawcy? (zaznacz wlasciwe)

B. Dane dotyczace przedmiotu dofinansowania:

TAK

NIE

1. Przedmiot dofinansowania: (o co ubiega si¢ Wnioskodawea?) .........ceevvvrvreereeeeeiiiiiirrereeeeeeeeneisnereeeeenens

2. Informacje o sytuacji zdrowotnej

Whioskodawcy uzasadniajace ubieganie si¢ o

AOFIMANSOWAIIIC .ottt e e e e e e e e et eeeeeeeeee et aeeeeeeeaeeenanaeaaeeeeeenennnns

5. Deklarowany udzial wlasny Wnioskodawcy ( obowiazkowe minimum — 40%)

6. Whnioskowana kwota dofinansowania



Zalaczniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

Nazwa zalacznika

Zalaczono
do
wniosku
tak/nie

Uzupelniono — tak/nie —
data uzupelnienia
(wypelnia pracownik
MOPR)

kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci lub inne réwnowazne,
potwierdzajace niepetnosprawno$¢ Wnioskodawcy (oryginal do wgladu)

aktualne zaswiadczenie lekarza specjalisty lub rehabilitanta zawierajace
informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, obecnym stanie zdrowia i
wskazujace konieczno$¢ zakupu konkretnego sprzetu rehabilitacyjnego,
do prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych

dokumenty potwierdzajace prawo wystgpowania W imieniu 0soby
niepelnosprawnej (np. opiekun prawny, pelnomocnik, przedstawiciel
ustawowy) — oryginal do wgladu

dowod osobisty Wnioskodawcy i osoby wystgpujacej w jego imieniu (w
przypadku osoby nieletniej - dowod osobisty przedstawiciela ustawowego 1
skrécony odpis aktu urodzenia)

zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy, w przypadku os6b
bezrobotnych lub/i poszukujacych pracy

osoby korzystajace ze §wiadczen pomocy spotecznej — kopia decyzji

~

udokumentowanie posiadania ewentualnych innych zrédet finansowania,

informacja ze sklepu dotyczaca wnioskowanego sprz¢tu, jego ceny brutto
oraz ewentualnego czasu oczekiwania na realizacje

Oswiadczam, Ze sa mi znane nastepujace informacje:
A. o dofinansowanie zakupu sprze¢tu rehabilitacyjnego moga ubiegac si¢ wylacznie osoby niepetnosprawne
stosownie do potrzeb wynikajacych z niepetnosprawnosci, jezeli zachodzi potrzeba prowadzenia

E.

rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego sprzetu:

dofinansowanie nie przystuguje osobom, ktére byly strona umowy o dofinansowanie ze $rodkow
Funduszu, ktora zostata rozwiazana z przyczyn lezacych po stronie tej osoby;

dofinansowanie nie przystuguje osobom, ktére maja zalegtosci wobec Funduszu:
dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem

srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie;

podstawe dofinansowania stanowi Umowa zawarta pomigdzy Starosta a Wnioskodawca;

Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych dla celow zwiazanych z udzieleniem
dofinansowania do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepelnosprawnych.

W przypadku, gdy MOPR powezmie watpliwosci odno$nie do podanych we wniosku danych, w
szczegolnoscei co do wysokosci dochodow i1 liczby 0sdb pozostajacych we wspdlnym gosp.domowym, wezwie
wnioskodawce do zlozenia w wyznaczonym terminie wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbednych
dokumentow. (Dz. U. 2002 nr 96, poz. 861 z pdzniejszymi zmianami)

Oswiadczam, e dane zawarte w niniejszym wniosku sq zgodne 7 prawdg.

miejscowos¢ i data czytelny podpis Wnioskodawcy / osoby
uprawnionej do reprezentowania Wnioskodawcy




