piecze¢ jednostki rozpatrujgcej wniosek datawplywu kompletnego . wnlosku

(Nr telefonu)

Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie
ul. Towarowa 4-6
87-100 Torun

PROSBA

Ja, nizej podpisana/y zwracam si¢ z prosba o przyznanie dofinansowania ze srodkow PFRON
do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny zgodnie z zalaczonym wnioskiem.




WNIOSEK DOTYCZACY OSOBY DOROSLEJ
(*) zaznaczy¢ wiasciwa odpowiedz

I. INFORMACJE OGOLNE

Imig.....ooviiiii Nnazwisko...........ooiiiii adres zamieszkania:
(Wojewodztwo)......ocvvninnnnn. (MIJSCOWOSCE) . vveeieeieaaannnns (ulica).....covvvviiiiinnnn.
nr domu/lokalu.....................

Dowdd osobisty seria................ 111 SUUUURR wydany wdn. .......... PIrZe€z.....ccovvvnnenn..
Telefon KOntaktoWy .......o.iiii e

Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub petnomocnika

imie ( imiona ) i nazwisko imie ojca

Dowdd osobisty: seria.........c...c........ 3] S data wydania ...
NFPESEL.....oooiiiiiieeee e INENIP e s

ZAM. Wittt et e e e e e e e e LU PSR

WOJeWOAZIWO. .....ceeeeeeeiieee e NFElefonU ....eeieii e

Ustanowiony opiekunem/petnomocnikiem (odpowiednie podkresli¢), poda¢ - kogo

adres

postanowieniem Sgadu Rejonowego z dn.........c.cceecvveeeeeennns sygn. akt/na mocy petnomocnictwa (odpowiednie
podkresli¢) potwierdzonego przez NotariuSza..........c..eueeiiiiiiiiii e
............................................................ ZdANPEPEE N
Dane dotyczace stanu zdrowia

1. Czy posiada Pan/i aktualne orzeczenie o niepelnosprawnosci TAK NIE*

Jesli tak,

- prosz¢ podac stopien NIEPENOSPIAWNOSCT . .vvtetietti ittt eeeeaeeaens
- kod niepetnosprawnosci (nie dotyczy orzeczen ZUS, KRUS ).....cooiiiiiiiiiiiiiiiieieeieeee,
- data wazno$ci niniejszego orzeczenia o NiepetnOSPrawnosSCl .....ovveuevuivniininiineiiieneen.n.

2. Czy choroba jest postepujaca TAK NIE*

Czy wymaga Pan/i rehabilitacji TAK NIE*

Czy posiada Pan/i dysfunkcje narzadu wzroku TAK NIE*
Czy posiada Pan/i dysfunkcje narzgdu stuchu TAK NIE*
Deficyt rozwojowy ( uposledzenie umystowe ) TAK NIE*

S kW
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7. Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim ( np.

wrodzony brak lub amputacja dtoni lubrgk ) TAK NIE*

- potrzeba zaopatrzenia w

wymieni¢ przedmiot dofinansowania

wynika z mojej niepelnosprawnoéci TAK  NIE*

Informacje o aktualnym stanie zdrowia wnioskodawcy i jego mozliwosciach:

Ocena samodzielnoS$ci

tak*

Nie*

Osoba lezaca

Czy jest Pan/i w stanie samodzielnie usigs¢

Czy porusza si¢ Pan/i z pomocg osoby drugiej

Czy ma Pan/i mozliwo$¢ samodzielnego poruszania si¢ na

wozku inwalidzkim

Czy kontroluje Pan/i potrzeby fizjologiczne

Czy jest Pan/i w stanie samodzielnie wykonywaé czynnosci

pielegnacyjne

Czy jest Pan/i w stanie samodzielnie spozywac positki

*%

*%

*%

*%

(**) proszg wpisac inne, nie wymienione w tabeli czynnos$ci, ktorych Pan/i nie jest w stanie

samodzielnie wykonac.

Czy przebywa Pan/i w dziennym osrodku wsparcie (SDS) badz w DPS:

Czy uczeszcza Pan/i na warsztaty terapii zajgciowej: TAK NIE*
Czy pracuje Pan/Pani zawodowo: TAK NIE*

TAK NIE*




II. SYTUACJA MIESZKANIOWA WNIOSKODAWCY

I. Dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny,

wielorodzinny spotdzielczy, inne ...

2. Budynek parterowy, pigtrowy, mieszkaniena ................... (poda¢ kondygnacje)

3. Opis mieszkania:
- pokoje (podac ilo$¢) ............oeenis
- kuchnia TAK NIE*
- fazienka TAK NIE*
- WC TAK NIE*
4. Lazienka wyposazona w:
- wann¢ TAK NIE*
brodzik TAK NIE*
kabine prysznicowg TAK NIE*
umywalk¢ TAK NIE*

5. Mieszkanie jest wyposazone w instalacje:

- zimnej wody TAK NIE*

- cieptej wody TAK NIE*

- kanalizacji TAK NIE*

- centralnego ogrzewania TAK NIE*
- pradu TAK NIE*

- gazu TAK NIE*

6. Mieszkanie jest:

-wlasnosciowe TAK NIE*
- wynajmowane TAK NIE*
Inne informacje o warunkach mieszkaniowych:

III. SYTUACJA ZAWODOWA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ]

bt

A N

Zatrudniony w zaktadzie pracy TAK NIE*

Prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg TAK NIE*

Utrzymujacy sie z gospodarstwa rolnego o powierzchni ...........cccooeeeieiinneee.
przeliczeniowych TAK NIE*

Bezrobotny poszukujgcy pracy TAK NIE*

Rencista poszukujgcy pracy TAK NIE*

Emeryt poszukujacy pracy TAK NIE*

Bezrobotny nie zainteresowany podjeciem pracy TAK NIE*

Rencista nie zainteresowany podjeciem pracy TAK NIE*

Emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy TAK NIE*



IV.OSOBY POZOSTAJACE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM

Sytuacja zawodowa: Nazwa
Imig i nazwisko Stopien pokrewienstwa i adres zaktadu pracy,
szkoty, instytucji

V. OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Oswiadczam, iz wysokos¢ przeciethego miesiecznego dochodu w rozumieniu ustawy z dn.
28.11.2003 r. ( tj. Dz.U. z 2006 Nr 139, poz. 992 z pézn. zm.) o $wiadczeniach rodzinnych — po
odliczeniu kwot alimentéw swiadczonych na rzecz innych osoéb, podzielony przez liczbe o0sdb,

pozostajgcych ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

(STOWNIE ZEOTYCN: ... ettt e e e eb e e ).

- przewidywany koszt realizacji zadania:

Informacja o kwotach przyznanych wczesniej ze srodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych, z okresleniem numeru zawartej umowy, celu i daty przyznania dofinansowania
oraz stanu rozliczenia

Podpis wnioskodawcy



Zataczniki:

.

1/ Kopia waznego orzeczenia o stopniu o niepetnosprawnosci / dotyczy oséb powyzej 16 r. zycia / lub
kopie wypisu z tresci orzeczenia, lub kopie orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 01.01.1998 r. - oryginat do wgladu.

2/ Zadwiadczenie lekarza specjalisty w zakresie potrzeby prowadzenia rehabilitacji w warunkach

domowych przy uzyciu wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego ( stosownie do potrzeb

wynikajgcych z niepetnosprawnosci ).

3/ Dwie oferty cenowe sprzetu.

Il

1/ W przypadku zatrudnienia osoby niepelnosprawnej oraz oséb prowadzacych wspéine
gospodarstwo domowe - Zaswiadczenia o przeciethych miesiecznych dochodach osoby
niepetnosprawnej oraz wszystkich oséb pracujgcych pozostajacych z osobg niepetnosprawng we
wspoélnym gospodarstwie domowym, obliczonych za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku:
(zgodnie z art. 3 ustawy z dnia 28.11.2003 r. o swiadczeniach rodzinnych - przychody podlegajgce
opodatkowaniu na zasadach ogdlnych na podstawie przepisow o podatku dochodowym od oséb
fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od osdéb
fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz
sktadki na ubezpieczenia zdrowotne )

2/ W przypadku posiadania renty lub emerytury — 3 odcinki z ZUS lub decyzje ZUS, za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku — dot. osoby niepetnosprawnej oraz oséb pozostajgcych we
wspoélnym gospodarstwie domowym.

3/ Deklarowany w oswiadczeniu dochéd z dzialalnosci podlegajacej opodatkowaniu na
podstawie przepiséw o zryczaltowanym podatku dochodowym od niektérych przychodow
osigganych przez osoby fizyczne, pomniejszony o nalezny zryczattowany podatek dochodowy i
sktadki na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne (zgodnie z art. 3 ustawy z dnia 28.11.2003 r. o
Swiadczeniach rodzinnych).

4/ Zaswiadczenia o innych uzyskanych dochodach w rodzinie osoby niepetnosprawnej,

niepodlegajacych opodatkowaniu na podstawie przepisow o podatku dochodowym od oso6b

fizycznych (zgodnie z art. 3, art.5 ust.8, ustawy z dnia 28.11.2003 r. o Swiadczeniach rodzinnych), w
tym:

- zaswiadczenia wydane przez wtasciwy urzad dot. dochoddw uzyskanych z gospodarstwa rolnego

( w przypadku gdy rodzina lub osoba uczgca sie utrzymuje sie z gospodarstwa rolnego, przyjmuje sie,
ze z 1ha przeliczeniowego uzyskuje sie dochéd miesieczny w wysokosci 1/12 dochodu ogtaszanego
corocznie w drodze obwieszczenia przez Prezesa GUS na podstawie art. 18 ustawy z dnia
15.11.1984 r. o podatku rolnym Dz.U. z 2006 r., Nr 136, poz.969 ).

- zaswiadczenia wydane przez wiasciwy urzad dot. pobieranych swiadczen rodzinnych za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku

- inne zaswiadczenia wymagane przy obliczeniu dochodu.



VI. OSWIADCZENIA KONCOWE

Uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 06.06.1997 r. Kodeks
Karny ( Dz.U.Nr 88,poz. 553 ) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zafgcznikach sg
zgodne ze stanem faktycznym. O zaistniatych zmianach zobowigzuje sie poinformowac w ciggu 14 dni
po ztozeniu wniosku.

data czytelny podpis wnioskodawcy

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w zwiazku =z ubieganiem sig
o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych do zaopatrzenia w

sprzet rehabilitacyjny na rok 2010 zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

czytelny podpis wnioskodawcy



