Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie

w Zawierciu

tel. 32 6710748 wew.110

Nr sprawy: D1.7010. 2026
Data wptywu:

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PANSTWOWEGO
FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
DO ZAKUPU SPRZETU REHABILITACYJNEGO

DANE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Imig¢ i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Adres do korespondencji (jezeli jest
inny od adresu zamieszkania)

Telefon kontaktowy

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO LUB OPIEKUNA PRAWNEGO

(w przypadku 0s6b niepetnoletnich oraz 0sdb ubezwlasnowolnionych)

Imig i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO REPREZENTOWANIA MNIE W SPRAWIE ZLOZENIA
WNIOSKU I REALIZACJI UMOWY (z wylaczeniem podpisania umowy)

Imig¢ i nazwisko
Telefon kontaktowy

INFORMACJE DODATKOWE

Przedmiot dofinansowania —
nazwa sprzetu rehabilitacyjnego

Calkowity koszt zakupu sprzetu

Whioskowana kwota dofinansowania

Miejsce realizacji zadania — adres

Nazwa banku i numer rachunku
bankowego

Sytuacja zawodowa osoby
niepelnosprawnej




INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

(w ciagu ostatnich 5 lat przed ztoZzeniem wniosku)

CEL (nazwa programu lub zadania Numer i data Kwota wykorzystana
ustawowego, w ramach ktorego przyznana zawarcia umowy  (rozliczona)
zostata pomoc)

Razem uzyskane dofinansowanie

Uzasadnienie potrzeby zakupu sprzetu rehabilitacyjnego — cel dofinansowania

Zakres ograniczen wynikajacy z rodzaju niepelnosprawnosci uzasadniajacy koniecznos¢ rehabilitacji

w warunkach domowych:




Oswiadczenia:

1.

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdod rodziny, w rozumieniu przepiséw
o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat kalendarzowy poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku

(netto  miesigcznie w  przeliczeniu na jedng osob¢ Ww rodzinie), wynosit

Oswiadczam, ze posiadam co najmniej 20 % wkladu wlasnego do sfinansowania

zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadomy/a odpowiedzialnosci za os$wiadczenie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
Zobowiazuje si¢ do niezwlocznego poinformowania PCPR o zmianach majacych wplyw na

przyznanie dofinansowania po ztozeniu wniosku.

podpis wnioskodawcy,
(przedstawiciela ustawowego,
opickuna prawnego)

Zaltaczniki:

Kopia waznego orzeczenia o niepelnosprawnosci lub kopia wypisu z tre§ci orzeczenia.
Aktualne zaswiadczenie lekarskie o koniecznos$ci rehabilitacji w warunkach domowych
z wykorzystaniem w/w sprzetu rehabilitacyjnego.

Oferta cenowa wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego z opisem funkcji urzadzenia.



Zatacznik do wniosku o
udzielenie dofinansowania ze
srodkéw PFRON do zakupu
sprzgtu rehabilitacyjnego

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie
(wystawione przez lekarza specjaliste)

Czy istnieje mozliwo$¢ korzystania z rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych?
Prosze zakresli¢: TAK lub NIE
Czy istnieje konieczno$¢ rehabilitacji ww. Osoby w warunkach domowych?

Prosze zakresli¢: TAK lub NIE

Uzasadnienie koniecznosci stosowania rehabilitacji w warunkach domowych:

MiejscowosC i data Pieczatka i podpis lekarza



