Data wptywu wniosku:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osdb

Nr sprawy:

Niepsinosprawnych RN. 716-1/Dor-1-....../2014 OPS

Whiosek ztozony w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Rzeszowie, ul. Skubisza 4,
tel. 17/86-30-253, w 30.

WNIOSEK

o dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
dla osob indywidualnych

Dane dotyczace Wnioskodawcy (wypeti¢ drukowanymi literami):

Nazwisko: Imie: Imig ojca:
Data urodzenia: Miejsce urodzenia:

Seria 1 nr dowodu osobistego: Wydany przez:

PESEL.: Stan cywilny:

Adres zamieszkania (ul., nr domu/mieszkania):

Kod: Miejscowos¢: Nr tel.:

Prosz¢ o dofinansowanie zakupu:

/podaé nazwe sprzetu/

Przewidywany koszt zakupu: ..........ccceevuerienen. zt

Kwota wnioskowanego dofinansowania: ............cccceeeveeeunnnee. zt (stownie: .......occvveiieniiiiiens

* niepotrzebne skresli¢



Informacje o Wnioskodawcy

. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik

inwalidzi I grupy

|
1. znaczny,
[ ]
[ ]

osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencii,

osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktorym przystuguje  zasitek pielggnacyjny

osoby w wieku do lat 16 posiadajace orzeczenie o niepetnosprawnosci

. umiarkowany,

inwalidzi I grupy,

osoby catkowicie niezdolne do pracy,

inwalidzi III grupy ze wzgledu na ghuchote lub gluchoniemotg

. lekKi,

pozostali inwalidzi III grupy,

osoby czesciowo niezdolne do pracy,

o (0 (0 (LYo (0 (0 |0

osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

II. Rodzaj niepelnosprawnosci

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim/osoba lezaca; wrodzony brak albo amputacja dloni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu i/lub mowy

autyzm

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

e ESA Sl Foll Rl 1

niepelnosprawnos¢ z ogolnego stanu zdrowia

III.A. Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkuje o

1. wnioskodawca wychowujacy matoletnie dzieci

2. samotnie

3. zrodzina

4. z osobami niespokrewnionymi

III.B. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Whnioskodawcyg

(w tym osoby niepelnosprawne)

Nazwisko 1 imig Stopien Stopien i rodzaj Dochod
pokrewienstwa niepelnosprawnosci miesigczny
stopien rodzaj
1. Whnioskodawca

Al Pl el B




IV. Sytuacja zawodowa o

1. zatrudniony/prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza™*

2. mlodziez w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub
studiujaca*

3. bezrobotny poszukujacy pracy/rencista poszukujacy pracy*

4. rencista/ emeryt nie zainteresowany podjgciem pracy™

5. dzieci i mlodziez do lat 18

V. Oswiadczenie o wysokosci dochodow

Ja nizej podpisany(a) oswiadczam, ze razem ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym
pozostaje ............ 0s6b (podac liczbg).

Oswiadczam, ze przecig¢tny miesigczny dochdd w rozumieniu przepisdéw o $wiadczeniach
rodzinnych podzielony przez liczbe 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, wWynosit: .........cccccceeviiieeiiiiniie e, zt.

Uwaga
Zasilki: pielegnacyjny, rodzinny i wychowawczy, nie wlicza si¢ do dochodu.

(1) wstawié znak ,,x” we wlasciwej rubryce
* niepotrzebna skresli¢

VI. Przecig¢tny miesi¢czny dochdéd w rozumieniu przepisow o swiadczeniach rodzinnych
na osobe¢ w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy @

. ponizej 100,00 zt

. 101,00-200,00 zt

. 201,00-300,00 zt

. 301,00-400,00 zt

. 501,00-600,00 zt

. 601,00-700,00 zt

. 701,00-800,00 zt

1
2
3
4
5. 401,00-500,00 zt
6
7
8
9

. powyzej 800,00 zt

VII. Informacja o korzystaniu ze §rodkéw finansowych PFRON

1. Na dofinansowanie zakupu sprz¢tu rehabilitacyjnego:

a/ nie korzystat

b/ korzystal :

numer umowy

rok w ktorym podpisano umowe

2. Korzystal na inne cele i rozliczyt si¢




VIIL. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zZrdédel, przeznaczonym na ten
cel

(1) wstawi¢ znak ,,x” we wlasciwej rubryce

X. Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub
Pelnomocnik

........................................................................................... SYN/COTKa™.......ooveviiieiiieeiie e,
Jimig(imiona) i nazwisko/ Jimig ojca/

seria ......... 111 S wydany w dniu ................... PIZEZveeeieeiee e
/dowdd osobisty/

nr PESEL ... TNIEJSCOWOSC ..ttt ettt ettt ettt s ae e

ULICA ittt nr domu ........ nr lokalu .............
Jadres stalego zameldowania/

nr kodu ... POCZLA .o POWIAL. ¢ttt

WOJEWOAZEWO .o nr tel./faxu (z nr Kier.) ......ccceeeeveevcieenineenne,

ustanowiony Opiekunem/Petnomocnikiem™.............cccooiiiiiiiiiiiiiniiiiecie e

postanowieniem Sadu ReJONOWEZO ......cccvvvevvieiniieiiiieciieeiee e, Zdn.

Sygn. AKt .oooviiiiiiieieee / na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza

................................................... Zdn. .o TPEE N e

Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem Srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze Srodkéw
PFRON.

XI. Oswiadczam, Ze nie posiadam zaleglosci wobec Funduszu i nie bylem w ciagu trzech
lat przed zlozeniem niniejszego wniosku strona umowy o dofinansowanie ze Srodkow
PFRON, ktora rozwiazano z przyczyn lezacych po mojej stronie.

XII. G. W przypadku rezygnacji z dofinansowania zobowigzuj¢ si¢ niezwlocznie
powiadomi¢, w formie pisemnej o niniejszym fakcie Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej w Rzeszowie.

XIII. Oswiadczam, Ze ojciec/matka dziecka nie jest pozbawiony/a wladzy rodzicielskiej
i wyraza/ja zgode na ubieganie si¢ o dofinansowanie.

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1i § 6 kk. w zw. z art. 75
§ 2 i art. 83 § 3 kpa. za skladanie falszywych zeznan oSwiadczam, ze dane zawarte
w niniejszym wniosku zostaly podane zgodnie z prawdg.

/podpis Wnioskodawcy/Przedstawiciela ustawowego/
Opiekuna prawnego/Petnomocnika*/

* niepotrzebne skresli¢



Wypetnia MOPS

Suma uzyskanych punktow

Ocena zasadnosci wniosku

/data i podpis/
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