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W N I O S E K

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zakupu sprzętu rehabilitacyjnego dla osoby niepełnosprawnej.

UWAGA:  Wniosek należy wypełnić czytelnie, stawiając kreski w miejscach, których Wnioskodawca nie wypełnia        W częściach oznaczonych znakiem * należy pozostawić nie skreśloną właściwą odpowiedź. Wniosek niekompletny lub błędnie wypełniony podlega zwrotowi. W przypadku nieusunięcia braków w ciągu 30 dni od daty zwrotu wniosku, wniosek pozostawiony będzie bez rozpatrzenia.

1. Nazwisko i imię wnioskodawcy / osoby niepełnosprawnej / :.............................................................

2. Adres zamieszkania wnioskodawcy:....................................................................................................

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

3. Nazwisko i imię przedstawiciela ustawowego Wnioskodawcy:..........................................................

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

4. Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego Wnioskodawcy:....................................................

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

5. Wnioskodawca jest osobą niepełnosprawną zgodnie z załączonym orzeczeniem w stopniu:
…………………………………………………… Nr. tel………..………………………………………

/ należy  załączyć kopię orzeczenia o niepełnosprawności lub orzeczenia o stopniu niepełnosprawności /
6. Pesel: ........................................................ 
7. Cel dofinansowanie: / opis zadania / ...................................................................................................

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

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

8. Przewidywany koszt realizacji zadania / z wyłączeniem wartości nakładów już poniesionych/, 

      określonego w pkt 7 wynosi:............................................................................................................

      (słownie:...............................................................................................................................................)

9. Źródła finansowania kosztów realizacji zadania:

a. środki własne Wnioskodawcy:........................................... zł, co stanowi 60%
ogólnych kosztów realizacji zadania określonych w pkt 8,

b. wnioskowane środki Funduszu: ........................................ zł, co stanowi 40%
ogólnych kosztów realizacji zadania określonych w pkt 8,

c. inne źródła: ............................................ zł

10. Czy Wnioskodawca korzystał ze środków PFRON*                TAK                        NIE

/ jeśli TAK – należy wypełnić poniższą tabelę /

	L.p.
	Nr umowy
	Kwota
	Cel umowy
	Data przyznania dofinansowania
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	
	


11. Czy Wnioskodawca terminowo realizuje zobowiązania wobec Funduszu i nie ma zaległości w tym zakresie?*                    TAK                        NIE                      NIE DOTYCZY

12. Czy Wnioskodawca był stroną umowy zawartej z Funduszem, która została rozwiązana z przyczyn leżących po stronie Wnioskodawcy? *                          TAK                    NIE

13. Nazwa banku prowadzącego rachunek bankowy Wnioskodawcy i numer konta*:.............................

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

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

*   niepotrzebne skreślić

Podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego Wnioskodawcy:

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


POUCZENIE: Art. 233 § 1 Kodeksu karnego: „Kto, składając zeznania mogące służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia wolności do lat 3”. 


Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie w zbiorze i przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883 ze zmianami).

Data: .........................................

                                                     Podpis Wnioskodawcy\przedstawiciela ustawowego Wnioskodawcy:

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

O Ś W I A D C Z E N I E

o wysokości dochodów i liczbie członków rodziny Wnioskodawcy pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym


Oświadczam, że we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujący członkowie rodziny Wnioskodawcy:

	L.p. 
	imię i nazwisko
	stopień pokrewieństwa z Wnioskodawcą
	czy dochód jest obciążony z tytułu alimentów? /jeżeli tak – podać kwotę świadczeń alimentacyjnych
	dochód miesięczny netto

	1
	2
	3
	4
	5

	1.
	Wnioskodawca:


	X
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	Miesięczne dochody netto osoby niepełnosprawnej lub rodzica/opiekuna dziecka niepełnosprawnego w przeliczeniu na jednego członka wspólnego gospodarstwa domowego za kwartał poprzedzający dzień złożenia wniosku.
	

	Przeciętne miesięczne wynagrodzenie za I kwartał 2020 roku wynosi
	5.331,47 zł
	50% przeciętnego wynagrodzenia na członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym
	2.665,73 zł

	
	
	65% przeciętnego wynagrodzenia – w przypadku osoby samotnej
	3.465,45 zł


Klauzula informacyjna

1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora Danych Osobowych, tj. przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Opatowie, ul. H. Sienkiewicza 17, 27-500 Opatów, w celu realizacji wniosku o dofinansowanie zaopatrzenia osób niepełnosprawnych w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze /art. 6 ust. 1 lit. a RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. a RODO/.

2. Podaję dane osobowe dobrowolnie oraz zostałem (-am) poinformowany (-a), że nie podanie danych osobowych uniemożliwią rozpatrzenie i/lub* realizację w/w wniosku i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.

3. Zapoznałem(-am) się z treścią klauzuli informacyjnej.
                                                       Podpis Wnioskodawcy\przedstawiciela ustawowego Wnioskodawcy
..................................................................

Wymagane załączniki do wniosku:

a) aktualne orzeczenie o stopniu niepełnosprawności

b) zaświadczenie od lekarza specjalisty o konieczności zakupu danego sprzętu rehabilitacyjnego

c) dochód wszystkich osób zamieszkałych pod wskazanym adresem (z pracy, renta, emerytura, zasiłki, zaświadczenie z gminy o dochodzie z ziemi) za okres ostatnich 3 miesięcy przed dniem złożenia wniosku (do wglądu).
