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*w przypadku gdy wnioskodawca jest dziecko — skresli¢

**niepotrzebne skresli¢

1. Stopien niepelnosprawnosci /wypelié¢ zgodnie z posiadanym orzeczeniem/"

la |znaczny

Ib [inwalidzi I grupy

lc |osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym

ld przystuguje zasitek pielegnacyjny

le |osoby w wieku do lat 16, ktore posiadajg orzeczenie o niepelnosprawnosci




2a |umiarkowany

2b |inwalidzi II grupy

2¢ | osoby catkowicie niezdolne do pracy

3a |lekki

3b |inwalidzi III grupy

3¢ | osoby czgsciowo niezdolne do pracy

3d |osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

I1. Rodzaj niepelnosprawnosci @

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadow stuchu i mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

SO I ol Bl B

niepetnosprawnos¢ z ogoélnego stanu zdrowia

II1. Sytuacja zawodowa "

zatrudniony / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza *

osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujgca*

bezrobotny poszukujacy pracy / rencista poszukujacy pracy*

rencista / emeryt nie zainteresowany podjgciem pracy *

bl IRl IRl B e

dzieci 1 mlodziez do lat 18

Dystawié X we wlasciwej rubryce ( tylko w jednej)
Pywstawié¢ X we wlasciwych rubrykach zgodnie z dotgczonym do wniosku zaswiadczeniem lekarskim
*niepotrzebne skresli¢

IV. Rodzaj sprze¢tu rehabilitacyjnego



VI. Koszt zakupu sprzetu

Lp. | Wyszczegblnienie Cena

1.

2.

3

4

5.

Planowany, calkowity koszt zakupu sprze¢tu | V4

1. |deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow zakupu sprzetu %
2. | deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow zakupu sprzetu %
3. |oczekiwany % dofinansowania ze srodkéw PFRON %

Y.aczna kwota wnioskowanego dofinansowania w zl:

slownie:

*prosze wstawic X we wlasciwej rubryce
** niepotrzebne skresli¢

VII. Przewidywany efekt zakupu sprzetu rehabilitacyjnego




VIII. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca

- ‘ . data . stopien . rodzaj
Lp. Imig i nazwisko pokrewienstwo' urodzenia nlepelr}og,}(c)zfa— nlepelnros.,g)ra— zrodto dochodu dochod @
wnosci wnosci
1. | Wnioskodawca - -
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.

EACZNY DOCHOD:

@y stosunku do wnioskodawcy
@wpisaé jedno z oznaczer (od la do 3d) korzystajgc z tabeli 1. wniosku — zgodnie z posiadanym orzeczeniem

Fwpisad oznaczenia (od 1 do 6)korzystajqc z tabeli I1.- zgodnie z dotgczonym do wniosku zaswiadczeniem lekarskim
@ prosze poda¢ sredni dochdd netto z kwartatu poprzedzajgcego date ztozenia wniosku
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IX. Sredni dochéd miesieczny ( netto) na osobe w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
( Srednia z ostatnich 3 miesiecy )

Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 § 1, 2, i 3 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. — Kodeks Karny (Dz.U. nr 88, poz. 553) o§wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz
w zalacznikach s3a zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowa¢é¢ w ciagu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego™
opieckuna prawnego* petnomocnika*)

OSWIADCZENIA

1. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych:
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Pile,
Al. Niepodlegtosci 37, dla potrzeb zwigzanych z dofinansowaniem ze srodkow PFRON.

2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i o$wiadczam, ze sa one zgodne z prawdg.

2. Zapoznatem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu
1 sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych

1 prawie ich poprawiania oraz ich usuni¢cia.

(data 1 podpis)

Zalaczniki do wniosku: / wypelnia PCPR/

Wyszczegolnienie data wplywu:

1.Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych
(Dz.U. nr 123, poz. 776 z pdzn. zm.)

2.Kopia w/w orzeczen o niepetlnosprawnosci osob mieszkajagcych wspolnie z
Whnioskodawca, w przypadku takich oséb.

3..Zaswiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajace konieczno$¢ nabycia sprzetu
rehabilitacyjnego, o ktérym mowa we wniosku




ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

Uwaga : zaswiadczenie dla celow pomocy spolecznej

Nazwisko i imie:

PESEL:

Adres:

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Data pieczatka i podpis lekarza
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