  /Sprzęt rehabilitacyjny/       W N I O S E K - 2011
osoby niepełnosprawnej o dofinansowanie do sprzętu rehabilitacyjnego  ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych . 

1. Imię i nazwisko .....................................................................................

2. Adres zamieszkania .............................................................................

3. Data urodzenia .....................................................................................

4. P E S E L   ............................................................................................

5. NIP .......................................................................................................

6. Numer telefonu .....................................................................................

7.Imię i nazwisko opiekuna prawnego / dotyczy to dzieci oraz osób ubezwłasnowolnionych i innych postanowień sądowych/.
   NIP .........................................Pesel………………………………….

 Adres zamieszkania .........................................................................
8. Przedmiot dofinansowania /wpisać nazwę sprzętu, który ma służyć do rehabilitacji w warunkach domowych, zgodnie z zaleceniem lekarza specjalisty/.
    .............................................................................................................. 

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

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

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

9.Termin zakupu sprzętu rehabilitacyjnego /miesiąc, rok/.........................    

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

10. Nazwę banku i numer rachunku bankowego/wnioskodawcy, firmy, sklepu, jeżeli zachodzi taka potrzeba
    ..............................................................................................................

……………………………………………………………………………………..

11. Przewidywany koszt zakupu sprzętu rehabilitacyjnego /kwota podana z oferty która będzie aktualna przy spisywaniu umowy/.
--------------------------------------------------------------------------------------------
12. Posiadany stopień niepełnosprawności:    

     - znaczny  /I grupa / do dnia ...............................................................

     - umiarkowany  / II grupa/ do dnia .......................................................

     - lekki  /III grupa/do dnia ......................................................................

Do wniosku należy dołączyć :

-   kopię orzeczenia o stopniu niepełnosprawności ZUS, PCPR lub KRUS do 1997 r.

-   propozycję ceny sprzedaży sprzętu rehabilitacyjnego  z 


dwóch punktów sprzedaży.

UWAGA : W szczególnych przypadkach po zapoznaniu się z celem i nazwą sprzętu rehabilitacyjnego , można przedłożyć jedną ofertę po akceptacji pracownika PCPR przyjmującego wniosek.

-   zaświadczenie od lekarza specjalisty z  zaleceniem zakupu     sprzętu rehabilitacyjnego, wraz z  uzasadnieniem konieczności prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych, przy użyciu tego sprzętu.
I.

   OŚWIADCZENIE  O  WYSOKOŚCI  DOCHOD(W

Przeciętny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, nie przekracza kwoty :
50% przeciętnego wynagrodzenia zwanego „przeciętnym wynagrodzeniem”, na osobę we wspólnym gospodarstwie domowym
65%       przeciętnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotnej.

Ja niżej podpisana /y/ pouczona/y/ o odpowiedzialności karnej z art. 233 ( 1 Kodeksu Karnego za składanie fałszywych zeznań, składam stosowne do art. 75  (2 Kodeksu postępowania administracyjnego oświadczenie, że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą , a także świadomy celu składania zeznań oświadczam, że moje gospodarstwo domowe składa się z następujących osób:
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Łączny dochód netto członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosi :  w którym składany jest wniosek wynosi: 

.......................................................zł.

Średni miesięczny dochód netto  na 1 członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi :

 ....................................................................zł. 

Prawdziwość przedstawionych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem .

wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w bazie PCPR/PFRON.






……………………………………………
Data…………………….             Podpis osoby składającej oświadczenie

II. Ja niżej podpisany oświadczam, że nie mam zaległości w terminowym regulowaniu wymaganych zobowiązań wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych i nie byłem/am stroną umowy zawartej z tym Funduszem, która została rozwiązana z przyczyn leżących po mojej stronie. 




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







podpis wnioskodawcy

UWAGA !
-  Dofinansowanie następuje po podpisaniu umowy w proporcji :

#  do 60 %   środki  PFRON 

         #  dalszy % dofinansowania ponosi  wnioskodawca 

 -  po przedłożeniu faktury przez wnioskodawcę w dołączeniu do podpisanej umowy, a nie wcześniej.

III .   UWAGI  PRACOWNIKA PCPR PRZYJMUJĄCEGO WNIOSEK :
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Tarnów, dnia.....................

/pieczątka i podpis pracownika/

KONTAKT:

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE

33-100 Tarnów, ul. Szujskiego 66

Wiesław Kutek: 

Tel. (014) 621-56-83 lub (014) 621- 30-40 wew.15



                            
PAGE  
1

