Nr sprawy....................................                                               .........................................









        Data wpływu wniosku

W N I O S E K

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych sprzętu rehabilitacyjnego

	Nazwisko


	Imię


	Dziecko (dot. dzieci)



	Data urodzenia


	Numer NIP

	Nr dowodu osobistego

                                               
	PESEL



	Adres

ul.  
	Telefon *

	                       Stopień niepełnosprawności:
	Znaczny - I gr.

	
	Umiarkowany -  II gr.

	
	Lekki  - III gr.

	
	Zasiłek pielęgnacyjny dot.  dzieci


Elbląskie Centrum Usług Społecznych
ul. Winna 9 tel. 625-61-94
Proszę o dofinansowanie ze środków PFRON sprzętu rehabilitacyjnego
.......................................................................................................................................................

(rodzaj, typ wnioskowanego sprzętu )

Do wniosku załączam:

1. kopię (oryginał do wglądu) ważnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności 
2. kosztorys lub proformę sprzętu rehabilitacyjnego

3. oświadczenie o dochodach

4. informację lekarza potwierdzającą konieczność rehabilitacji z wnioskowanego sprzętu- zał. nr 1
Przyjęto wniosek kompletny/ niekompletny dnia……………..




 ..............................................

                                                                                                   (podpis Wnioskodawcy)

- Maksymalne dofinansowanie ze środków PFRON może wynosić 80% kosztów zakupu w/w sprzętu rehabilitacyjnego
Informacja o korzystaniu ze środków PFRON

	Lp.
	Cel
	Data
	Kwota

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	


Rozliczenie dofinansowania ze środków PFRON do zakupu sprzętu rehabilitacyjnego
Faktury dot. sprzętu rehabilitacyjnego spełniają/ nie spełniają** wymogi określone zasadami

	Lp.
	Nazwa przedmiotu


	Ilość
	Kwota opłacona przez pacjenta
	Cena     przedmiotu
	Wysokość dofinansowania ze środków PFRON 

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	 3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	 8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	


                                                                                                                 …. .…………………….…

                                                                                                                                               Podpis Urzędnika

Na podstawie załączonej dokumentacji udzielono/ nie udzielono**
Panu/Pani ..........................................................................................................................................

dofinansowania do sprzętu rehabilitacyjnego zgodnie z przedstawionymi fakturami w wysokości :.........................................................zł.    

Elbląg, dnia ....................................                                              

                                                                                                       .......................................................................




                                                           Podpis i pieczątka Dyrektora

*Podanie numeru telefonu nie jest konieczne, lecz umożliwi kontakt w celu przekazywania istotnych informacji związanych z prowadzonym postępowaniem. Posiadają Państwo prawo wycofania zgody w dowolnym momencie, jednak jej wycofanie nie wpłynie na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. 

** niepotrzebne skreślić









       Zał. Nr 1

do wniosku o przyznanie osobie                     fizycznej dofinansowania ze środków PFRON do zakupu sprzętu rehabilitacyjnego

…………………………………………

( pieczątka zakładu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego)

Zaświadczenie
Informuję, że u Pana/Pani……………………………………………………………………….

zamieszkałego/ej………………………………………………………………………………..

legitymującego/cej się dowodem osobistym seria ………numer………………………………….

w ramach procesu rehabilitacyjnego zachodzi/nie zachodzi* potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy pomocy……………………………………………

                                                                                                nazwa sprzętu rehabilitacyjnego
- ( należy wykluczyć  zaopatrzenie ortopedyczne i środki pomocnicze określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. – w sprawie wykazu wyrobów medycznych wydawanych na zlecenie ( Dz.U. 2021.704 ).
Uzasadnienie……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………..                                                                               ……………………………

         (data)                                                                                               (pieczątka i podpis lekarza)

*właściwe zakreślić



OŚWIADCZENIE

 Ja niżej podpisany/ podpisana oświadczam, że:

- Jestem osobą samotną – (zakreślić właściwe)        TAK                 NIE

- Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi……………….

- Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za       kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosi……..……………. zł.

-Nie posiadam żadnych dodatkowych źródeł dochodu poza zawartymi w oświadczeniu.

-Nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz nie byłem(am) w ciągu trzech ostatnich lat przed złożeniem wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON, rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.

- Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom(a) odpowiedzialności    karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 § 1 Kodeksu Karnego).

………………………………                                                   ………………………………

                (data)                                                                                                (podpis Wnioskodawcy)  

