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Prosze o przekazanie dofinansowania na:
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[0 konto wskazane w fakturze

2. Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (prosze wstawi¢ X we wtasciwej rubryce)

Znaczny

| grupa inwalidzka

Osoba catkowicie niezdolna do pracy i do samodzielnej egzystencji

Osoba stale albo dtugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym, ktoérej
przystuguje zasitek pielegnacyjny

Umiarkowany
Il grupa inwalidzka
Osoba catkowicie niezdolna do pracy

Lekki

Osoby czesciowo niezdolne do pracy
Osoby stale i dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

Inwalidzi lll grupy

Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca orzeczenie o niepetnosprawnosci

Orzeczenie wazne do :

3. Rodzaj niepetnosprawnosci (prosze wstawi¢ X we witasciwej rubryce)

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wdzku inwalidzkim
2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadu stuchu

5. dysfunkcja narzagdu mowy

6. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

7. niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

8. inny/jaki?




4. Sytuacja zawodowa

1. Zatrudniony*/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarczg*

2. Osoba w wieku od 18 do 24 uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

3. Bezrobotny poszukujacy pracy*/rencista poszukujgcy pracy*

4. Rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

5. Osoby utrzymujace sie z zasitkéw z pomocy spotecznej

6. Dzieci, mtodziez do lat 18

* niepotrzebne skresli¢

5. Sredni dochéd miesieczny na osobe w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy

Sredni miesieczny dochdéd netto w gospodarstwie domowym

Liczba 0séb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym

w tym liczba oséb niepetnosprawnych

Sredni dochéd miesieczny netto na osobe

6. Korzystanie ze srodkow finansowych PFRON

korzystatem/tam: TAK [ NIE [
Lp. Numer umowy Cel umowy Data Kwota Stan
(jesli dotyczy) przyznanego przyznanego rozliczenia

dofinansowania @ dofinansowania

7. Miejsce realizacji zadania



. Informacje kornncowe

Zobowiazuje sie do zaptacenia z wlasnych srodkéw petnej kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng
zakupu urzadzenia pomniejszonej ewentualne dofinansowanie z innych zZrédet, a przyznang ze
srodkéw PFRON kwotg dofinansowania.

Oswiadczam, iz przed ztozeniem wniosku zapoznatem(am) sie z klauzulg informacyjng dotyczaca
przetwarzania danych osobowych, ktéra dostepna jest w siedzibie PCPR w Wodzistawiu Slaskim oraz
na stronie www.pcpr-wodzislaw.pl, a Administratorem danych osobowych jest Dyrektor,
reprezentujacy Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wodzistawiu Slaskim.

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
— Kodeks Karny (Dz. U. z 2018, poz. 1600) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz
w zatacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

Zobowigzuje sie niezwitocznie poinformowaé Dyrektora PCPR o wszelkich zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku, majacych wptyw na sposéb jego rozpatrzenia.

data czytelny podpis Whnioskodawcy


http://www.pcpr-wodzislaw.pl/

Zatgczniki wymagane do wniosku:

Dotaczono do
Nazwa zatacznika whniosku *

1. | Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub art. 62 ustawy,
a w przypadku osoby, o ktdrej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopie
orzeczenia o statej albo dfugotrwatej niezdolnosci do pracy w
gospodarstwie rolnym wydanego przez dniem 1 stycznia 1998r.

(oryginat do wglgdu).

2. |Oryginat orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajgcych wspdlnie z
Whnioskodawca w przypadku takich oséb (do wgladu).

3. |Jedna oferta wnioskowanego sprzetu wraz z specyfikacja.

4. |Zaswiadczenie lekarza specjalisty.

5. |Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym
(jezeli dotyczy) — opiekuna prawnego lub petnomocnika (oryginat do wgladu).

6. |Inne dokumenty (jakie)

* wtasciwe zaznaczy¢



(stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki zawodowej)

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w Wodzistawiu Slgskim
celem przyznania dofinansowania ze srodkéw PFRON
do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

IMi@ NAZWISKO PACIENTA ......oeiiiiiiiiiiie e e e s e st e e e e e e e e e e e s sbateeeeeenans

data urodzenia ........ccooeveveeeiiiiiiiiiii s PESEL

3. Zalecany sprzet rehabilitacyjny stosowny do potrzeb wynikajacych z niepetnosprawnosci oraz
przewidywane skutki/rezultaty jego stosowania:

Ponadto stwierdzam potrzebe prowadzenia codziennej rehabilitacji przy uizyciu w/w sprzetu

rehabilitacyjnego w warunkach domowych.

Data Pieczatka i podpis lekarza
specjalisty wystawiajgcego zaswiadczenie



WYPEtNIA PCPR

TABELA OCENY WNIOSKU

OCENA FORMALNA WNIOSKU (kompletnos¢ wymaganych dokumentow)

POZYTYWNA [ NEGATYWNA []

OCENA MERYTORYCZNA (spetnianie warunkéw okreslonych przepisami)

POZYTYWNA [ NEGATYWNA [

OPINIA KIEROWNIKA SEKCJI

POZYTYWNA [] NEGATYWNA (uzasadnienie) [

DECYZJA DYREKTORA PCPR

POZYTYWNA [] NEGATYWNA (uzasadnienie) [



