POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W MIKOLOWIE Z SIEDZIBA
W LAZISKACH GORNYCH UL. CHOPINA 8

Nrwniosku......oooovveeviiinl.

Data wplywu......ccoovevveniienenne,

WNIOSEK

o dofinansowanie zakupu sprze¢tu rehabilitacyjnego
dla osoby niepelnosprawnej.

A)

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Jestem Kombatantem
(wspotmalzonkiem kombatanta) TAK NIE

ADRES ZAMIESZKANIA WNIOSK.

MIEJSCOWOSC..eeeerieeeiiieeeiiieeereeerree e evee e
UBCA. ..
Nr domu............ccon.e. Nrm .o,
Poczta.........ccouveeeeennnn... Kod ..oovviiiiiiiee
Telefon....uuuuiiiiiie e

B)**
DANE PERSONALNE OPIEKUNA ADRES ZAMIESZKANIA OPIEKUNA
DZIECKA DZIECKA

It Mi€JSCOWOSC ..ttt

NAZWISKO...vvvvviiiiiiiieeiieeeeeee e UG i

Data urodzenia............cooevevvvvveeeeiieiiiiieieeeenn, Nrdomu...........ccoonee. NEM e,

PESEL...oooviiiiiiiiie e Poczta.......ccovvvvvvennn.n. Kod e,
Telefon........ooovuveieviiiiiieciiiiccciiccceie e

STOPIEN NIEPEENOSPRAWNOSCI (*

Znaczny stopien niepetnosprawnosci

Umiarkowany stopien niepelnosprawnos$ci

Lekki stopien niepelnosprawnosci

Catkowita niezdolno$¢ do pracy i niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

Calkowita niezdolnos¢ do pracy

Cze$ciowa niezdolno$¢ do pracy

I grupa inwalidzka

Il grupa inwalidzka

III grupa inwalidzka

| Orzeczenie o niepetnosprawnosci

UWAGA! ZLOZENIE WNIOSKU NIE JEST ROWNOZNACZNE
Z OTRZYMANIEM DOFINANSOWANIA

*) wpisa¢ X przy wlasciwej pozycji

**) wypehic tylko wtedy, gdy wniosek sktada rodzic lub opiekun prawny niepelnosprawnego

dziecka




OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Lp. Imi¢ i Nazwisko os0b Stopien pokrewienstwa z Przeci¢tny
zamieszkujacych we wspolnym Whioskodawca dochod
gospodarstwie domowym miesieczny
WNIOSKODAWCA
RAZEM
OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze przecigtny

sredni miesi¢gczny dochod rodziny, w rozumieniu

przepisow o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony
o obcigzenie podatkiem dochodowym od o0sob fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen
emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen
spotecznych, oraz kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym
gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, podzielony przez liczbe os6b we wspolnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ,w ktorym
sktadany jest wniosek :  WYNOSil...oucceviiniiisiisiinsninssiinsinninssninseissnissescssecssssennes zt

PRZEDMIOT DOFINANANSOWANIA

Wnosze o dofinansowanie nize] wymienionego sprzetu rehabilitacyjnego:

DO
LP NAZWA ILOSC CENA WARTOSC | WERYFIKACJI
SZTUK | JEDNOST. | OGOLEM (WYPELNIA
PCPR)
RAZEM:

Prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorgcznym podpisem.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych,
administratorem danych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Mikotowie
z siedziba w Laziskach Gornych ul. Chopina 8, 43-170 Laziska Gorne tel. 32 2244498

e-mail pcpr.mikolow(@poczta.fm

(miejscowosc)

(podpis wnioskodawcy)



mailto:pcpr.mikolow@poczta.fm

OSWIADCZENIE PCPR

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Mikotowie z siedzibg w
t.aziskach Gornych oswiadcza, 1z po rozpatrzeniu wniosku przyznaje/
nie przyznaje dofinansowanie/a do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
ze SrodkOwW PERON W KWOCIE. . ....coiriiiiiiiiiiiiiiceiecceeeeee e zt

(Data) Piecze¢¢ 1 podpis Dyrektora PCPR



Do wniosku nalezy dolaczy¢:

.\A

Orzeczenie o niepetnosprawnosci.

2. Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce koniecznos¢ zakupu sprzetu
rehabilitacyjnego — druk w zalgczeniu

3. Oferty cenowe na wnioskowany sprzet.

UWAGA

Sprzet zakupiony przed podpisaniem umowy z Powiatowym Centrum nie
podlega dofinansowaniu.



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Imie i nAzWISKO ... ...ccoceeveeveeeee e ieeiee e e e PESEL et e e e e
AGFOS ... oo ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ee e e e e e eeas
Rodzaj

SCHOTZOIIG .. oo coe e e et e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e

Sprzet niezbedny W reRADIlIACTI... ... ... ..o ceeoeeiescesees e e e e e e e e et s e e et e et e e

Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uZyciu tego

sprzetu? Tak / Nie
Czy obstuga w/w sprzetu wymaga posiadania odpowiednich kwalifikacji? Tak / Nie
Jezeli tak to

JAKICR? ..o e

Mozliwos¢ korzystania z wnioskowanego sprzetu w ramach ubezpieczenia zdrowotnego..........

Przewidywane efekty rehabilitacji, wphyw na poprawe sprawnosci osoby niepelnosprawnej i

Jjakosci jej funkcjonowania:

Miejscowos¢ Podpis i piecze¢ lekarza
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