Nr sprawy: .................

WNIOSEK
O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON DO ZAOPATRZENIA W SPRZET
REHABILITACYJNY

(dotyczy 0s6b niepetnosprawnych zamieszkatych na terenie Miasta Zabrze)

Whioskodawca: (WYPE£NIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

IMie i NAZWISKO ......cooviiiiiiii nrtelefonu ...

Adres zamieszkania* kod......... R, = o] 4= T |

PESEL...ooiiiiii e seria dowodu 0SODISTEJO........ccvvvvviiiiiiiiiiiiieiiiieeeeeee
NIP: - - -

Posiadane orzeczenie**:

O znaczny O umiarkowany O lekki

O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Orzeczony stopien ma charakter**: O trwaty [0 okresowy Na oKres do ........ccccevvevieiiesieennennnnn.

Cel dofinansowania**: (zakreslic wg wskazan lekarza)

O bryta rehabilitacyjna O pitka rehabilitacyjna 0 wioslarz

O chwytak, trener dtoni O poduszka rehabilitacyjna 0 fotelik i krzesta rehabilitacyjne

O ciezarki do ¢wiczen O podwieszka do ¢wiczen O urzadzenie do $wiattolecznictwa

O drabinka do éwiczen O rowerek rehabilitacyjny O rotor do éwiczen konczyn

O klocki rehabilitacyjne stacjonarny O tézko rehabilitacyjne

O materac rehabilitacyjny O flex bar do éwiczen rak L3NNG et

Wyliczenie dofinansowania: (wypetnia MOPR)

Koszt catkowity

Udziat wnioskodawcy

Kwota dofinansowania

Korzystanie ze sSrodkéw PFRON:

Korzystatlem/am ze srodkéw PFRON** [ tak O nie
Podac rok korzysta

Podat Nazwe SPrzetu e

Sytuacja zawodowa wnioskodawcy**:

O Dzieci i mtodziez do lat 18 O Prowadzacy wlasng dziatalno$¢ gospodarczg
O Mtodziez w wieku od 18 do 24 uczgca sie lub studiujgca O Bezrobotny
[ Zatrudniony O Rencista/emeryt

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczy¢



OSWIADCZENIE
o wysokosci dochodu i liczbie cztonkéw rodziny pozostajacych we wspélnym gospodarstwie

domowym
Ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien pokrewienstwa z Przecietny miesieczny dochéd:
whnioskodawca np. (maz, syn, cérka, itp.):
1 WNIOSKODAWCA
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
RAZEM:

Oswiadczam, ze Sredni miesieczny dochdd* przypadajgcy na jednego cztonka gospodarstwa

domowego WYNOSI:  oooveeeeeeeeecceee e, 4 SUT or.

Przyznane dofinansowanie prosze przekaza¢:

= VAT TZ= 1 o] 0] =

O przelewem na nr rachunku bankowego firmy/sklepu

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowanaly, ze:

1. Rozpatrzenie wniosku nastepuje na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych, rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie
okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych oraz Zarzadzenia Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu okreslajacego regulamin
przyznawania dofinansowania ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych do zaopatrzenia
w sprzet ortopedyczny, rehabilitacyjny oraz srodki pomocnicze.

2. Realizacja zlozonych wnioskéw nastgpi z chwilg otrzymania srodkéw finansowych przez tut. Osrodek na realizacje
powyzszego zadania.

3. Dofinansowanie bedzie przyznawane przez tut. Osrodek do wyczerpania $rodkéw finansowych PFRON przeznaczonych
dla powiatu zabrzanskiego i zatwierdzonych do wykorzystania na powyzszy cel.

4. Wszelkie zmiany we wniosku jak i rezygnacje nalezy zgtasza¢ do tut. Osrodka w formie pisemne;j

5. Niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Zabrzu
w zakresie wynikajgcym z wniosku, zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. nr 101
z 2002r. poz. 926 z p6zn. zm.).

6. Prawdziwos$¢ przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnoscig karng przewidziang w art. 233 § 1 i 2 Kodeksu
Karnego (Dz. U. z 1997 r. nr 88 poz. 553 z pdzniejszymi zmianami)

ZADIZE, AN. o

Data Czytelny podpis wnioskodawcy lub opiekuna

przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obcigzenie podatkiem dochodowym
od oso6b fizycznych, skladke z tytutu ubezpieczen, emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych, oraz o kwote
alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajgce we wspdélnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, podzielonych przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.



Zatgczniki wymagane do wniosku:

WYPELNIA MOPR
. (nalezy zaznaczy¢
Nazwa zatacznika wlasciwe)

Dotagczono do wniosku

1. Kserokopia aktualnego orzeczenia potwierdzajgcego niepetnosprawnos¢ (oryginat do wgladu), D
Dowdd osobisty Whnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego osoby niepetnoletniej/opiekuna

2. prawnego/petnomocnika lub innego urzedowego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ (do D
wgladu),

Zaswiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajgce potrzebe prowadzenia rehabilitacji
w warunkach domowych na wskazanym sprzecie D

informacje dostawcy lub sprzedawcy sprzetu rehabilitacyjnego dotyczgcag wartosci sprzetu
4, (np. kosztorys ofertowy, faktura PROFORMA)

W przypadku, gdy wnioskodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego nalezy
5. dotgczy¢ kserokopie petnomocnictwa lub postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna
prawnego (oryginat do wglgdu),

W przypadku os6b niepetnosprawnych uczacych sig i niepracujgcych w wieku 16-24 lat, nalezy
dotgczy¢ aktualne zaswiadczenie ze szkoty/uczelni o kontynuowaniu nauki.

Inne:

1|0 | d | g

Potwierdzam zgodnos$¢ z oryginatem kserokopii dokumentow dotgczonych do Wniosku .......cooiiiiiiiii e

data, pieczec i podpis pracownika przyjmujgcego wniosek

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobyt

** Witasciwe zaznaczy¢

Whnioski przyjmowane sg w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Zabrzu,
ul. 3-go Maja 16, pok. 19, tel. (32) 277 78 21

Godziny przyjmowania stron: Poniedziatek 8%°-12%

Wtorek 8%-12%
Sroda 11%°- 14*
Czwartek 11%°-14%
Pigtek NIECZYNNNE
Whnioski dot. zadan PFRON mozna pobierac ze strony:
www.mopr.zabrze.pl

e-mail: ofron@mopr.zabrze.pl


http://www.mopr.zabrze.pl/
mailto:ofron@mopr.zabrze.pl

Wypeitnia lekarz specjalista!

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

potwierdzajgce potrzebe prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych
na wskazanym sprzecie
(prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim)

LTI T = 4T ] o X PRSPPI

AAIES (IMIEJSCE PODYEU ...ttt

PESEL

Posiada dysfunkcje narzadu ruchu (okresli¢ jakie) lub inne schorzenia:

W/w osoba niepetnosprawna wymaga rehabilitacji w zakresie:

Zalecany sprzet rehabilitacyjny:

miejscowosé, data pieczec€ i podpis lekarza specjalisty



