………………………………………...

      Pieczęć jednostki rozpatrujący wniosek

………………..…………………………………..

data wpływu kompletnego wniosku (dzień, miesiąc, rok)

…………………...../…………..………./……………………….

Numer kolejny wniosku              powiat                         rok złożenia wniosku

WNIOSEK

(dla osoby fizycznej)

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny.

A. Dane dotyczące wnioskodawcy:

………………………………………..………………..syn/córka*…………………………….

                                                      (imię i nazwisko)                                                                                               (imię ojca)

seria…………….nr…………………………wydany przez………...………………………….

                                                                                                                                                                          (dowód osobisty)

nr PESEL……………………………………….…nr NIP……………………………………..

miejscowość………………………………..………………ulica………………………………

(adres stałego zamieszkania)

nr domu…………nr lokalu……….nr kodu ………..-………….poczta…………...................

powiat………………………województwo………………………nr tel. ……………………

nazwa banku…………………………………………nr rachunku……………………………

B. Cel dofinansowania: ........................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………....

C. Miejsce realizacji zadania: …………...………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

D. Przewidywany termin rozpoczęcia i zakończenia zadania: ………...………………………

……………………………………………………………………………………………………………

E. Przewidywany koszt realizacji zadania: ……..………………………………………………zł

F. Wysokość wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON: …………...……….….zł

(słownie: ………………………………………………………………………………………………zł)

* niepotrzebne skreślić

G. Wysokość nakładów własnych poniesionych dotychczas na  w/w zadanie: …………zł

H. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu w/w zadania z innych źródeł: ………………...…zł

I. Informacja o wcześniejszym korzystaniu ze środków PFRON (kwota, nr umowy, cel, data przyznania dofinansowania, stan rozliczenia) : ………………………………………….

……………….....………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

J. Oświadczenie o dochodach

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód** w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku  wynosi: …………………………….zł
(słownie: ………………………………………………………………………………….zł)

**Dochód w rozumieniu przepisów o zasiłkach rodzinnych, pielęgnacyjnych i wychowawczych pomniejszony o obciążenie zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnego, rentowego i chorobowego określonych w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych oraz o kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające 
we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób.

Liczba członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym:

razem z wnioskodawcą:………………………..

Świadomy odpowiedzialności za podanie informacji niezgodnych z prawdą oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodnie ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po założeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.

………………………………………………………..

              (podpis Wnioskodawcy, Przedstawiciela ustawowego,

 Opiekuna prawnego, Pełnomocnika)

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

…………………………………………………………………..syn/córka*…………………………….

                                                       (imię i nazwisko)                                                                                                     (imię ojca)

seria…………………………….nr……………………wydany przez…………………………………..

                                                                                                                  


            (dowód osobisty)

*niepotrzebne skreślić

nr PESEL……………………………………………..nr NIP……………………………………………

miejscowość ………………………………………….ulica……………………………………………..






( adres stałego zameldowania)

nr domu…………………….nr lokalu………………..nr kodu….....-……….poczta……………………

powiat…………………………województwo………………………………..nr tel. …………………...

ustanowiony Opiekun*/Pełnomocnikiem*……………………………………………………………….

*postanowienie Sądu Rejonowego………………………..z dnia…………………..sygn.akt. …………

*na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza …………………………………………..

z dnia ……………………………………….repet. nr …………………………………………………..

Załączniki do wniosku:

1. kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub jego odpowiednik,

2. kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub jego odpowiednik osób mieszkających razem z Wnioskodawcą (w przypadku występowania takich osób),

3. aktualne zaświadczenie lekarskie zawierające Informację o rodzaju niepełnosprawności (jeśli rodzaj niepełnosprawności nie jest określony w orzeczeniu),

4. udokumentowana informacja o innych źródłach finansowania zadania (jeśli takie występują),

5. zaświadczenie lekarskie stwierdzające konieczność stałego zaopatrzenia w dany rodzaj sprzętu.

*niepotrzebne skreślić
