pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek 

…………………./sępoleński/…………………


                                                        ....................................................................
nr kol. wniosku   powiat
 rok  
                                                                                          data wpływu wniosku ( dzień, miesiąc, rok)

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie                                  w sępólnie krajeńskim z siedzibą w więcborku

  ul. Starodworcowa 8,                    Tel.  52 389 85 01                            www.bip.pcprwiecbork.pl
                    89-410 Więcbork                                       52 389 75 75                     e-mail: poczta@pcprwiecbork.pl
W N I O S E K

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji

Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny 

I. Dane dotyczące Wnioskodawcy (osoby niepełnosprawnej) 
................................................................................ syn/córka*

                 Imię (imiona)  i nazwisko 




           imię ojca Wnioskodawcy
seria .......... nr ....................... wydany w dniu ..................... przez  



    



dowód osobisty

data urodzenia ……………………………… nr PESEL 

Kombatant/ wdowa po kombatancie**             ( Tak       ( Nie

Ubezwłasnowolniony/a**       ( częściowo     (całkowicie        ( Nie
miejscowość......................................................... ulica ............................................ nr domu 



                adres zamieszkania


nr kodu ...................... poczta ................................... powiat 

województwo ............................................................ nr telefonu 


II. Informacja o posiadaniu rachunku bankowego przez Wnioskodawcę/Przedstawiciela ustawowego/Opiekuna prawnego*
Czy Wnioskodawca /Przedstawiciel ustawowy /Opiekun prawny posiada rachunek bankowy ** 
( Tak                  ( Nie

Imię i nazwisko posiadacza rachunku  

Nazwa banku:  

Numer rachunku:    _  _    _  _  _  _   - _  _  _  _ - _  _  _  _ - _  _  _  _ - _  _  _  _ - _  _  _  _ 
III. Posiadane orzeczenie** ważne do  ………………………………………………………………

	1.
	-znaczny stopień niepełnosprawności, inwalida I grupy, osoba o całkowitej niezdolności do pracy i niezdolności do samodzielnej egzystencji, osoba o stałej albo długotrwałej niezdolności                    do pracy w gospodarstwie rolnym, której przysługuje zasiłek pielęgnacyjny, 
	

	2.
	-osoba w wieku do lat 16 zaliczona do osób niepełnosprawnych  
	

	3.
	-umiarkowany stopień niepełnosprawności, inwalida II grupy, 
osoba o całkowitej niezdolności do pracy
	

	4.
	-lekki stopień niepełnosprawności, inwalida III grupy, osoba częściowo niezdolna                          do pracy, osoba o stałej albo długotrwałej  niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym
	


IV. Rodzaj niepełnosprawności Wnioskodawcy**

	1. dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością  porusza się na wózku inwalidzkim
	

	2. wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk
	

	3. inna dysfunkcja narządu ruchu, jaka ?...............................................................................................
	

	4. dysfunkcja narządu wzroku
	

	5. dysfunkcja narządów słuchu i mowy
	

	6. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	7. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	


V. Sytuacja zawodowa**
	1. zatrudniony*/prowadzący działalność gospodarczą*
	

	2. młodzież w wieku od 18 do 24 lat, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca*
	

	3. bezrobotny poszukujący pracy*/rencista poszukujący pracy*
	

	4. rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjęciem pracy
	

	5. dzieci i młodzież do lat 18
	

	6. uczeń szkoły specjalnej
	

	7. uczeń z potrzebą nauczania indywidualnego
	


VI. Sytuacja rodzinna Wnioskodawcy**
	1. osoba mieszkająca samotnie
	

	2. osoba zamieszkująca wyłącznie z niepełnosprawnym małżonkiem lub opiekunem 
    lub niepełnosprawnymi członkami rodziny
	

	3. osoba zamieszkująca z pełnosprawnymi i niepełnosprawnymi członkami rodziny 
	

	4. osoba zamieszkująca tylko z pełnosprawnymi członkami rodziny
	


VII. Ilość osób niepełnosprawnych zamieszkujących z Wnioskodawcą i rodzaj niepełnosprawności

	 Lp.
	Stopień pokrewieństwa wobec Wnioskodawcy
	Wiek
	Rodzaj niepełnosprawności

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


VIII. Oświadczam, że mój 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. 
Liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi …………..…………
IX. Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób                     Niepełnosprawnych **
	Czy Wnioskodawca korzystał ze środków finansowych PFRON
                                                ( Tak                                                 ( Nie

	Przedmiot 

dofinansowania/cel/nazwa zadania
	Wysokość

przyznanego dofinansowania
	Numer i data zawarcia umowy
	Stan rozliczenia umowy

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


X. Przedmiot dofinansowania (należy podać nazwę sprzętu rehabilitacyjnego)

XI. Miejsce realizacji zadania (dokładny adres)

XII. Cel dofinansowania - uzasadnienie składanego wniosku/ wskazanie konieczności posiadania wnioskowanego sprzętu rehabilitacyjnego.
XIII. Przewidywany koszt realizacji zadania  …………………………………………….zł
(słownie: ………………………………………………………………………………………………)

XIV. Kwota wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON (do 80%) ……………..w zł
(słownie:.................................................................................................................................................)
Oświadczam, że:
· uprzedzony/a o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1-3 i art. 233 § 1-3 i 6 ustawy                         z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeksu karnego (Dz. U. z 1997r., Nr 88, poz. 553 z późn. zm.) - dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni,

· zapoznałem/am się z zasadami dotyczącymi dofinansowania i zawartym we wniosku pouczeniem,

· wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sępólnie Kraj. z siedzibą w Więcborku,                                ul. Starodworcowa 8, 89-410 Więcbork (administratora danych), dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji niniejszego wniosku zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014r., poz. 1182), 

· zostałem/am poinformowany/a o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,
· nie posiadam zaległości wobec PFRON oraz w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie byłem/am stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących   po mojej stronie,
· zobowiązuje się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy ceną zakupu urządzenia, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych źródeł a przyznaną ze środków PFRON kwotą dofinansowania.   

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




  ……………………………………………..
                 data






    Podpis Wnioskodawcy /Przedstawiciela ustawowego /









               Opiekuna  prawnego/ Pełnomocnika*








   




Dane przedstawiciela ustawowego (dla małoletniego Wnioskodawcy), Opiekuna prawnego lub Pełnomocnika***
.......................................................................... syn/ córka* ..................................................................................


imię(imiona) i nazwisko 




                       imię ojca
seria ......... nr ....................... wydany w dniu .....................przez .........................................................................

                dowód osobisty

nr PESEL .....................................................,
miejscowość .................................. ulica ....................................nr domu ............. nr lokalu ...............................


  adres zamieszkania
nr kodu ....................... poczta .................................... powiat ..............................................................................

województwo ............................................................. nr telefonu .......................................................................
ustanowiony Opiekunem/ Pełnomocnikiem*** ...................................................................................................
***postanowieniem Sądu Rejonowego ................................ z dn. ......................... sygn. akt ............................
***na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ........................................................................
z dn. ...................................................... repet. Nr….............................................................................................
* niepotrzebne skreślić
** proszę wstawić znak X we właściwej rubryce

***właściwe wpisać

Załączniki do wniosku:
1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2011r., Nr  127,  poz. 721 z późn. zm.),                     a w przypadku osoby, o której mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopię orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem                         1 stycznia 1998r. (oryginał do wglądu lub potwierdzona kopia za zgodność z oryginałem). 
2. Kopie orzeczeń o niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z Wnioskodawcą,                           w przypadku takich osób.

3. Aktualne zaświadczenie lekarskie wydane przez lekarza specjalistę zawierające informację     o rodzaju niepełnosprawności z zaleceniem zakupu sprzętu rehabilitacyjnego, wraz                z uzasadnieniem konieczności posiadania wskazanego sprzętu w związku z potrzebą prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu tego sprzętu /zgodnie             z obowiązującym drukiem-zał. nr 2/.

4. Pełnomocnictwo notarialne lub postanowienie sądu do reprezentowania Wnioskodawcy                               (w przypadku ustanowienia pełnomocnika lub opiekuna prawnego dla Wnioskodawcy). 

5. Oświadczenie Wnioskodawcy o wysokości dochodów i liczbie członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym /zgodnie z obowiązującym drukiem-zał. nr 1/.

6. Oferta cenowa sprzedaży wnioskowanego sprzętu rehabilitacyjnego.
Pouczenie: 
1. O dofinansowanie ze środków PFRON zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny mogą ubiegać się:

a. osoby niepełnosprawne stosownie do potrzeb wynikających z niepełnosprawności, jeżeli średni miesięczny dochód netto obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc, w którym składany jest wniosek, nie przekracza kwoty:

            -  50% przeciętnego wynagrodzenia na osobę we wspólnym gospodarstwie domowym,

            -  65% przeciętnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotnej,

b. zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu tego sprzętu.
2. Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków PFRON.

3. Wysokość dofinansowania zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny wynosi do 80% kosztów tego sprzętu, nie więcej jednak niż do wysokości pięciokrotnego przeciętnego wynagrodzenia.

4. Ostateczną decyzje o przyznaniu dofinansowania i wysokości dofinansowywania podejmuje Komisja uwzględniając wielkość limitu środków PFRON na ten cel oraz indywidualną sytuację wnioskodawcy.
5. Zakup sprzętu rehabilitacyjnego może nastąpić po podpisaniu właściwej umowy przygotowanej przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie.
6. Kwota dofinansowania ze środków PFRON przekazywana jest na podstawie dostarczonej faktury VAT bądź rachunku za zakupione urządzenia lub wykonane usługi wystawionej na Wnioskodawcę – po podpisaniu umowy.
7. Wniosek o udzieleniu dofinansowania należy składać w siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Więcborku, ul. Starodworcowa 8, 89-410 Więcbork na właściwym druku wraz z kompletem wymaganych załączników.

8. Wnioskodawcy, któremu nie zostało przyznane dofinansowanie z powodu niewystarczającej wysokości środków Funduszu przeznaczonych na realizację zadania                   w danym roku, mogą wystąpić o dofinansowanie ponownie w roku następnym.
9. W przypadku, gdy PCPR poweźmie wątpliwości odnośnie do podanych we wniosku                                o dofinansowanie danych, w szczególności co do wysokości dochodów i liczby osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, mających wpływ na przyznanie dofinansowania, wzywa wnioskodawcę do złożenia w wyznaczonym terminie, nie dłuższym niż 14 dni, licząc od dnia otrzymania wezwania, wyjaśnień w sprawie lub dostarczenia niezbędnych dokumentów.   

10. W przypadku śmierci Wnioskodawcy wniosek nie podlega dalszemu rozpatrywaniu.

11. Od odmowy o przyznaniu dofinansowania Wnioskodawcy nie przysługuje odwołanie                     w rozumieniu przepisów kpa.
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