Zatacznik  Nr 1 do  wniosku
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON
zaopatrzenia w sprzgt rehabilitacyjny dla
0s6b niepetnosprawnych

WYPELNIA PCPR

Ocena formalna wniosku: Tak | Nie | Uwagi
Warunki weryfikacji formalnej

Whniosek wypetiono prawidtowo

Whniosek zawiera wymagane zataczniki

Przedmiot dofinansowania miesci si¢ w wykazie sprzetu
rehabilitacyjnego zgodnie z katalogiem

Zaswiadczenie lekarskie potwierdza konieczno$¢ zaopatrzenia w sprzet
rehabilitacyjny, o dofinansowanie ktorego ubiega si¢ Wnioskodawca

Przecietny miesieczny dochod na osobe w rodzinie nie przekracza kwot,
okreslonych w § 5 ust.1, pkt.1 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 25.06.2002 roku w sprawie okreslenia rodzajéw zadan
powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze srodkéw PFRON (Dz.U. z 2015r.,

p0z.926 z p6z.zm.).

Weryfikacja formalna wniosku: [] pozytywna [ negatywna
Whiosek uzupetniony w terminie [tak Chnie
Whiosek kompletny w dniu przyjecia [tak Chnie

I1. Opinia merytoryczna co do zasadnos$ci wniosku:

I11. Decyzja o przyznaniu dofinansowania:

(data i podpis)



Zalacznik  Nr 2 do  wniosku
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON
zaopatrzenia w sprzgt rehabilitacyjny dla
0s6b niepetnosprawnych

SZCZEGOLOWY WYKAZ SPRZETU REHABILITACYJNEGO

Lp.

Nazwa

Ilos¢ sztuk

Cena Wartos¢
jednostkowa ogélem

RAZEM




Zatacznik Nr 3 do wniosku o dofinansowanie ze
srodkow PFRON  zaopatrzenia w  sprzet
rehabilitacyjny dla os6b niepelnosprawnych

Oswiadczenia
1. Mam/nie mam * zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
niepetnosprawnych oraz w ciggu ostatnich 3 lat przed ztozeniem wniosku bytem/am, nie
bytem/am* strong umowy zawartej z Funduszem, ktérg rozwigzano z przyczyn lezgcych po
mojej stronie.

2. Jestem/ nie jestem* osobg przebywajgcg w jednostce pomocy spoteczne;j.

* niepotrzebne skresli¢

( data i czytelny podpis Wnioskodawcy)



Zalacznik Nr 4 do wniosku o dofinansowanie ze
srodkow PFRON  zaopatrzenia w  sprzet
rehabilitacyjny dla osob niepelnosprawnych

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

potwierdzajace konieczno$¢ zaopatrzenia
w sprzet rehabilitacyjny w warunkach domowych

I. DANE PACJENTA:

IMIQ 1 NAZWISKO ..t
Data UrOdZENIA ... PESEL ..o,

AATES ZAMIESZKANIA ..ottt e e e e et e e e e e e e e e et eeee e e e e et eeeaeeeeeananees

data podpis i pieczatka lekarza



