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

                                              Data wpływu

do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stargardzie Szczecińskim

WNIOSEK  O  DOFINANSOWANIE  ZAOPATRZENIA  W  SPRZĘT  REHABILITACYJNY

Nazwisko i imię osoby niepełnosprawnej  ............................................................................................

Adres  ...........................................................................................................................................

.....................................................................            Nr telefonu        ............................................. 

PESEL  ...........................................................           NIP          ......................................................

Seria i numer dowodu osobistego  ........................................   wydany przez ......................................

w dniu .........................................  w  ............................................................................................

Nazwisko i imię opiekuna prawnego dziecka*  ..................................................................................... 

Adres  ...........................................................................................................................................

.....................................................................            Nr telefonu         ............................................ 

PESEL  ...........................................................           NIP           .....................................................

Seria i Nr dowodu osobistego .................................... wydany przez  ..................................................

w dniu .....................................   w  ...............................................................................................

Przedmiot dofinansowania ( nazwa i rodzaj sprzętu rehabilitacyjnego )  ..................................................
.....................................................................................................................................................

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

Miejsce realizacji zadania  ................................................................................................................

Informację o przyznanych wcześniej środkach PFRON z wyszczególnieniem : 


nr umowy  .................................. data umowy ............................ cel umowy .................................... 

nr umowy  .................................. data umowy ............................ cel umowy .................................... 

Czy  umowa  została  rozliczona :   □ TAK       □ NIE

Przewidywany koszt realizacji zadania ( w zł )  ....................................................................................  

Wysokość wnioskowanego dofinansowania ( w zł )  ..............................................................................

* w przypadku, kiedy osobą niepełnosprawną jest dziecko do 16 roku życia
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OŚWIADCZENIE  WNIOSKODAWCY

	Świadomy/a  odpowiedzialności  wynikającej  z  art. 233  § 1  Kodeksu  Karnego  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, wynosił (netto) …………….zł.   Liczba  osób we wspólnym gospodarstwie  domowym  wynosi …………………        

                   Wyrażam  zgodę  na  przetwarzanie  moich  danych  osobowych  zgodnie  z  ustawą  z  dnia             29 sierpnia 1997 roku  o ochronie  danych osobowych.

DATA  ......  ......                                    PODPIS  WNIOSKODAWCY  ................................................

                                                                                                                      czytelny




Do wniosku załączam:

1. Kopię aktualnego orzeczenia określającego niepełnosprawność wraz  z  jego  oryginałem  do  wglądu.

2. Zaświadczenie  lekarskie  z  uzasadnieniem  potwierdzającym  konieczność  zakupu  danego  sprzętu  rehabilitacyjnego  w  związku  z  orzeczoną niepełnosprawnością.

3. Dokumenty potwierdzające prawo występowania w imieniu osoby niepełnosprawnej (np. opiekun
prawny, pełnomocnik, przedstawiciel   ustawowy) – oryginał do wglądu.

4. Fakturę  PRO  FORMA  sprzętu  rehabilitacyjnego lub ofertę cenową na dany sprzęt.

DATA  ......  ......                                               PODPIS  WNIOSKODAWCY  ........................................

                                                                                                                               czytelny

WYPEŁNIA   POWIATOWE   CENTRUM   POMOCY   RODZINIE

	                        Wniosek   został   rozpatrzony   pozytywnie  /  negatywnie.
Dofinansowanie   z   PCPR   wynosi   .............................  zł        ( słownie: .....................................

..............................................................................................................................................)

Data  ......  ......                                                                 .........................................................                                                                                       

                                                                                                                    Pieczęć  PCPR  i  podpis  Dyrektora  PCPR
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