Data wptywu wniosku:

P ' t F d . - . - rs
Rzgzbﬁﬂ% (;J:()busz Nr sprawy: m Miejski Osrodek Pomocy
Niepetnosprawnych RN.716 20 Spotecznej w Rzeszowie

Wniosek 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

/wypelnia osoba niepetnosprawna/Przedstawiciel ustawowy/Opiekun Prawny/Pelnomocnik/

Dane dotyczace Wnioskodawcy (osoby z niepelnosprawnoscia):

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

Seria i nr dowodu osobistego: Wydany przez:

PESEL.: Stan cywilny:

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

Kod: Miejscowos¢: Nr tel.:

Prosze¢ o dofinansowanie zakupu:

/poda¢ nazwe sprzetu/

Przewidywany koszt zakupu: ........cccccoeeieninnen. 7t (na podstawie przeditadanej do wniosku oferty)

Kwota wnioskowanego dofinansowania: ...........cccccceeevveennee. zt (stownie: ......ccoeveiiiiiiii,

Uzasadnienie skladanego wniosku, cel dofinansowania — w jaki sposéb wnioskowany
sprzet umozliwi prowadzenie rehabilitacji w warunkach domowych (uzasadnienie mozna
dolgezyC NA OSODNE] KATICE) ... ... .. vv et e e e e e e e e e et aeeas




Informacje o Wnioskodawcy

. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik

inwalidzi [ grupy

osoby calkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

I
1. znaczny
[ ]
[ ]
[ ]

osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktorym przystuguje zasitek pielegnacyjny

osoby w wieku do lat 16 posiadajace orzeczenie o niepelnosprawnosci

N e

. umiarkowany

inwalidzi II grupy

osoby catkowicie niezdolne do pracy

inwalidzi III grupy ze wzgledu na ghuchote lub gluchoniemote

. lekki

pozostali inwalidzi III grupy

osoby czesciowo niezdolne do pracy

o (o |0 Lo

osoby stale albo dhugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

II. Rodzaj niepelnosprawnosci (¥

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim/osoba lezgca

. inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu i/lub mowy

autyzm

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

NENEES

niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

ITII.A. Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkuje (V

1. niepetnosprawny wnioskodawca wychowujacy samotnie matoletnie dzieci

2. samotnie

3. zrodzing

4. z osobami niespokrewnionymi

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

(w tym osoby niepelnosprawne)

Nazwisko 1 imi¢ Stopien Stopien i rodzaj Dochod
pokrewienstwa niepetnosprawnosci miesigczny
stopien rodzaj
1. Whioskodawca

SAI Rl Pl el B

(1) wstawi¢ znak ,,x” we wlasciwej rubryce
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IV. Sytuacja zawodowa

1. zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

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

3. bezrobotny poszukujacy pracy/rencista poszukujacy pracy*
(zarejestrowany w Powiatowym Urzedzie Pracy)

4. rencista/ emeryt niezainteresowany podjeciem pracy*

5. dzieci 1 mlodziez do lat 18

V. Oswiadczenie o wysokos$ci dochodow

Ja nizej podpisany(a) o§wiadczam, ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym
pozostaje: 1 +............ 0s0b (podac liczbg).

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdod w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosik: ..........occoiiiiiiiiiinii, zt.

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

VI Informacja o korzystaniu ze $rodkéw finansowych PFRON

1. Na dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego:

a/ nie korzystat

b/ korzystat :

numer umowy

rok w ktorym podpisano umowe

2. Korzystat na inne cele i rozliczyt si¢

VII. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrodel, przeznaczonym na ten

cel

VIII. Forma przekazania Srodkow finansowych (w przypadku przyznania dofinansowania):

[] konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu

[] przelew na konto Wnioskodawcy/
osoby upowaznionej przez
Wnioskodawc@ (p?’OSZ? pOdClC" lm1¢ J | eececcccccccctccccctectcccccccccecccccccccccccccccccccccccsccscnne
nazwisko oraz adres wlasciciela
rachunku, nazwe banku oraz numer | — — — — —— —0— —— —— —— ———_—
rachunku) -

(1) wstawi¢ znak ,,x” we wtasciwej rubryce
* niepotrzebna skresli¢
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IX. Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub
Pelnomocnik

........................................................................................... syn/corka*........ccoovvieiiiniiiinieeeeee
/imig(imiona) i nazwisko/ /imig ojca/

seria ......... 111 (S wydany w dniu ................... PIZEZeeeeeeeeeiieeeerie e
/dowéd osobisty/

nr PESEL ......cooooviie INICJSCOWOSC eeeviieeiieeeireeeteeesteeesreeesereeesaseeeseeeeseeesssseesnnns

100 o7 SRS nr domu ........ nr lokalu ..............
/adres zamieszkania/

nrkodu ......-............. POCZEA .oeeeevieeieeeiie et POWIAL....viiiiiiieiie e

WOJEWOAZEWO .. nr tel./faxu (z nr Kier.) .....ccoeeeveeeiieeeiieee,

ustanowiony Opiekunem/Petnomocnikiem™............cccoooiiiiiiiiiiiiiinierieeeece e

postanowieniem Sgadu ReJONOWEEZO ......c.ceovvieiieriieiiiiniieiieeeeeeeeeeene Zdn. o

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

................................................... Zdn. oo TEPEE NT el

Uwaga:
Dofinansowanie nie moze obejmowaé Kkosztéw realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON.

Os$wiadczenia:

e Os$wiadczam, ze nie posiadam zalegloSci wobec Funduszu i nie bylem w ciagu trzech lat
przed zloZzeniem niniejszego wniosku strona umowy o dofinansowanie ze §Srodkéw PFRON,
ktora rozwiazano z przyczyn lezacych po mojej stronie.

e W przypadku rezygnacji z dofinansowania zobowiazuje¢ si¢ niezwlocznie powiadomié,
w formie pisemnej o niniejszym fakcie Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Rzeszowie.

e OS$wiadczam, zZe ojciec/matka dziecka nie jest pozbawiony/a wladzy rodzicielskiej
i wyraza/ja zgode na ubieganie si¢ o dofinansowanie.

o Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 i 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny - oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku oraz
w zalacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O wszelkich zmianach zaistnialych po
zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowa¢ w formie pisemnej w ciagu 14 dni.

e Os$wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z informacja o przetwarzaniu danych osobowych
(RODO) w Miejskim Osrodku Pomocy Spolecznej w Rzeszowie.

e Os$wiadczam, Ze o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze Srodkow
PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za poSrednictwem MOPS w Rzeszowie.

Przyjmuje do wiadomosci, ze:

e 7zlozenie wniosku o dofinansowanie ze S$rodkéw PFRON nie jest rownoznaczne
z przyznaniem dofinansowania,

e whnioski beda rozpatrywane po otrzymaniu przez powiat srodkéw z PFRON.

RZeSZOW, ANIA. .. .o
/podpis Wnioskodawcy/Przedstawiciela ustawowego/
Opiekuna prawnego/Petnomocnika™®/
* niepotrzebne skresli¢
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Zalaczniki do wniosku o dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego dla os6b indywidualnych:

1)

2)

3)

5)

7)

8)

orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie o catkowitej lub czgsciowej niezdolnosci do
pracy lub inne orzeczenie rownowazne, a w przypadku osob do lat 16 orzeczenie o niepetnosprawnosci
(kopia, oryginat do wgladu),

orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie o catkowitej lub czgsciowej niezdolnosci do
pracy lub inne orzeczenie rownowazne, a w przypadku osob do lat 16 orzeczenie o niepetnosprawnosci
0sOb zamieszkujacych wspolnie z Wnioskodawcg (kopia, oryginat do wgladu),

dowod osobisty (do wgladu),

aktualne zaswiadczenie lekarskie wlasciwego lekarza specjalisty mowiace o rodzaju
niepelnosprawnosci ze wskazaniem posiadania wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego wynikajacego
z niepelnosprawnosci (na druku stanowigcym zatacznik do wniosku),

faktura pro-forma lub kosztorys lub oferta cenowa na wnioskowany sprze¢t rehabilitacyjny,

folder wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego,

w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej — wyrok sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego (kopia,
oryginal do wgladu),

w przypadku reprezentowania Wnioskodawcy przez petlnomocnika — pelnomocnictwo notarialne
(kopia, oryginat do wgladu).

Wypelia MOPS

Suma uzyskanych punktow

Ocena zasadnos$ci wniosku

/data i podpis/
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wypelnia lekarz specjalista

Pieczqtka zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie
dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Rzeszowie w zwigzku z ubieganiem
si¢ o dofinansowanie ze srodkow PFRON zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

IMIQ 1 NAZWISKO. ...ttt e e et
Data urodzenia.............coooviiiiiiiiiin.n. PESEL...c.oiiii
Adres ZamieSZKANIA. . .....o.ouuit e
1. Posiada dysfunkcje narzadu ruchu (okresli¢ jakie) lub inne schorzenia: ........................

3. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
POLIZEDY W Y ZAKIESIC: ..ottt ittt e

miejscowos¢ i data podpis i pieczgtka lekarza
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