Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie
w Stupsku (Data wptywu wniosku do MOPR)
tel./fax: 059/84-170-83

WNIOSEK
o przyznanie dofinansowania ze Srodkow PFRON zakupu
sprze¢tu rehabilitacyjnego

1.Informacje o Wnioskodawcy:
DANE PERSONALNE

IMIC..eii i NazZWISKO....eeeeiiieeiieeeieeeeee e
Data urodzenia........ e e r. Dowod osobisty seria........... 111 SRS
PESEL NIP - - -
tel. i
ADRES ZAMELDOWANIA
(pobyt staty)

Kod pocztowy -

Mi€JSCOWOSC.....cvveriveriieiieeieeieeieeieens ULICA. ettt

Nrdomu......cccoeeeee..... Nr mieszkania........ccccuuenn.....

IMIC..eeieiiieiieieeieeeeeeeeeee NAZWISKO....vvvveieeiieieeeeccieeeeeeeeeeeec,
Data urodzenia........ e e r. Dowod osobisty seria........ numer.................
PESEL OO D OO NIP O -0 H -0 -

2.Informacje o korzystaniu ze Srodkow PFRON

Przedmiot Numer 1 data zawarcia

: Kwota dofinansowania
dofinansowania umowy




3.Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania

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

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

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

5.Wnioskowana kwota dofinansowania

Laczny koszt zakupu sprzetu rehabilitacyjnego........ccceeeeevveeeeciieierciiie e zt
Kwota wnioskowana......................... 7k
] (01074 1V (=T RRTRRTRR 7k

Podpis wnioskodawcy lub osoby upowaznionej

Zataczniki:
1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub rownowazne( oryginat do wglqdu ).
2. Oferta handlowa 7 wyszczegolnieniem ceny zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.

Uwaga: Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed
zawarciem umowy !



OSWIADCZENIE

Whnioskodawcy o dochodach w gospodarstwie domowym

Ja 11Z6] POAPISANY(11Q)......eeeiieeiieiieeii ettt ettt ettt et e et eeseae et e e sateesbeesebeensaesnseenseenenas

ZAMIESZKATY (@) eveenrieiiieiieee e ettt et b e et e ebeenaeeens
niniejszym o$wiadczam, ze przeci¢tny dochdd , w  rozumieniu  przepisOw o  $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbg oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, wWynosit ..........cccceeevvveiiiiiiiiieeninn. 7t

Liczba 0s6b w gospodarstwie domowym wynosi ..................

Oswiadczam, Ze powyZsze dane sa zgodne z prawda oraz Ze jestem §wiadomy(a) odpowiedzialnoSci
karnej za skladanie nieprawdziwych danych.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pdzniejszymi zmianami).

(miejscowosc) (podpis Wnioskodawcy)



OSWIADCZENIE

Whioskodawcy 0 posiadaniu Srodkow finansowych na wklad wlasny

Dla Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Stupsku
W celu realizacji art. 9 ust. 2 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i
spolecznej oraz o zatrudnianiu osob niepetnosprawnych ( Dz. U. Nr 123, poz. 766 z pozn. zm. )

Ja nizej podpisany(na)

(‘adres)

Posiadam S$rodki finansowe na wklad wlasny w wysoko$ci co najmniej 40% wartoSci
urzadzenia, ktore zostanie zakupione przy udziale Srodkow PFRON po podpisaniu umowy.

( podpis wnioskodawcy )

( miejscowos¢, data )



pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j

Zaswiadczenie lekarskie
Wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Stupsku

Imig 1 NazZwisko Pacienta........couviiiiii i e
Pesel: [ [ | [ [ 1T TP ]1]
Data urodzenia..............oooeviiiiiiinnnnn..

1.0Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyna niepelnosprawnosci:

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.......................................................................................................................

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

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

miejscowos¢, data pieczatka ipodpis lekarza
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