(pieczgc jednostki rozpatrujacej wniosek) data wptywu kompletnego wniosku
(dzien, miesigc, rok)

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b
Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny.

A. Dane dotyczgace Wnioskodawcy (prosz¢ wypehi¢ drukowanymi literami):

.................................................................................. SYN/cOrka .......coooiiiiiiiiii
imi¢ (imiona) i nazwisko imi¢ ojca
Seria ......... N ..vvvinnnnnn. wydany wdniu ................. PIZEZ .t
dowdd osobisty
nrPESEL ... MIEJSCOWOSE . nveeeneeneett ittt ee e
ULICA o nrdomu ................. nrlokalu ........................
doktadny adres
nrkodu ................... POCZEA .ot POWIAL ..ottt
WOJEWOAZEWO ..t nr tel./faksu (znrkier.) ...

................................................................... SYN/COTKA ..t
imi¢/imiona i nazwisko imi¢ ojca

seria ....... 1) SRR wydanywdniu ................... |0 7/
dowdd osobisty

nr PESEL ... MIEJSCOWOSE ..ttt ettt e e e eeens

ULICA Lo nrdomu................... nrlokalu .....................

nrkodu................ POCZEA .ot POWIAL ..ttt e

WOJEWOAZEWO ..ottt nrtel./fax. (znrkier.) ...

prawdziwos¢ powyzszych danych Sprawdzit(@):.........ccureiiieiiieiiii s



w lacznej wysokosci ................... 2 ] (01411 (<SSR 2))
co stanowi 60 % ceny brutto.

Kroétkie uzasadnienie sktadanego wniosku:

Informacije o Wnioskodawcy
Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca
(w tym osoby niepetnosprawne)

Imi¢ 1 nazwisko Pokrewienstwo Dochdd miesigczny netto (z1)

No| g wINE

Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Osob Niepelnosprawnych (1)

1. Na zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny:

1.1. nie korzystalam

1.2. korzystatem

@) Przedmiot OTINANSOWANIA. ..........cuiiieieiiieeiecieeieetieeie st eee e steeseesseesteeneeeseesseaneeaseesaeaneeaseenseaneesneeneen

b) data otrzymania dOfiNANSOWANIA. ............c.civeiiiiiiiece ettt ee s sreeraeneeeneeanas

C) KWOtA OFINANSOWANIA. ...ttt bbbttt ab b b e ene e e

2. korzystalem na inne cele ustawowe i rozliczytam si¢

3. korzystalem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczenia

4. Korzystatem i nie rozliczylem si¢

V. Deklarowany udzial wkasny Wnioskodawcy

1. Deklarowana przez Wnioskodawce kwota pokrycia kosztow realizacji zadania —
(minimum 40 % wartosci zadania)

Uprzedzonal/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1, ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny
(Dz. U. Nr 88, poz. 553 z pézn zm.) oSwiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne
ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje si¢ poinformowa¢ w ciagu 14 dni.

OSWIADCZENIE
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r.
0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.).

(Podpis Whnioskodawcy, Przedstawiciela ustawowego*
Opiekuna*, Kuratora*, Pelnomocnika).




Zalaczniki do wniosku:

1.

N

Kopia orzeczenia 0 niepelnosprawnosci lub o stopniu niepelnosprawnosci, o ktorym mowa
wart. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721 z p6zn. zm.).

Faktura Pro Forma.

Aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjaliste, jednoznacznie wskazujace
0 potrzebie zakupu wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego.

Oswiadczenie o wysokosci dochodow Wnioskodawcy 1 0s6b zamieszkujagcych wspoélnie
z Wnioskodawca.

Kopia postanowienia Sagdu Rejonowego w przypadku, kiedy wniosek sktada opiekun.



