"MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNE.
W LODZI '
Zespét ds. Rehabilitacji Spoteczne]
Oséb Niepetnosprawnych
90-012 Lodz, ul. Kilinskiego 102/102A

NIP 725-00-28-902 _
tel. 42 685:43-53: fax 42 632 41 30 WNIOSEK

‘0 -dofinansewanie ze Srodkéw Padstwowego Funduszu Rehabilitacii Osob Niepelnosprawnych
: raopatrzenia w sprzgt rehabilitacyiny

(wypetnia oseba niepeinosprawna)
Czesdd A: Informacje o Weicskodawey: ;

1. Imig I nazwisko:

sya/eorbeaz data urodzenia;

imie ojca
Adres zamieszkania:
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Telefon (Fax.): et i e o o e e et e
PESEL _________________ o r
Dowdéd osobisiy: sexia___ oy wydany przez, __ ...
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Rodzaj niepelnosprawnosei:

2. Sredni miesieczny dochod przypadajjcy na jedna osobg w gospodarsiwie domowym
wnioskodawey, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac, w ktorym skladany jest

wniosek (wypelnia pracownik MOPS w Eodzi na podstawie oswiadczenia wnioskodézﬁcy);
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3. Wnioskodawca korzystal ze §érodkéw PFRON (wypefnia pracownik MOPS w Fodzi na
podstawie oswiadczenia wnioskodawcy:
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4. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego Whnioskodawey),
opickuna prawnego lub pelnomocnika:

Imig 1 nazwisko:

Czgsc B: Informacje o przedmiocie wniosku

1. Przedmiot wrniosku, przeznaczenie dofinansowania

2. Podstawowe informacje dotyczace zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego:

Tiosé Cena Do weryfikacji

Lp. ¢ Nazwa sztuk | jednostkowa Wartos¢ ogélem (Ovypetnia MOPS)

RAZEM

3. Uzasadniénie_ zakupu sprzetu rehabilitacyjnego i przewidywane skutki zmniejszenia
niepelnosprawnosci: '
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5. Kosztorys przedsigwzigcia:

Przewidywany koszt ogélny przedsigwzigcia:

Wiasne Srodki lub pozyskane z innych zrodet anizeli PFRON:
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Whaioskowana kwota doﬁnansowaniue srodkéw PFRON: zi

slownie zlotych:
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Swiadomy(mi) odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych (art.233 ki,
oswiadczam(y), e informacje zawarie w niniejszyin wniosku sq zgodne 7 prawdq.

( art, 233 § 1. Kto, skladajac zeznanie majace stuzyé jako 7za dowdd w pestepowaniu sadowym lub w innyn
postgpowaniu -prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lnb zataja prawdQ, podlega karz?
pozbawienia wolnosci do lat 3, &
§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dzialajac w zakresie swoich uprawnier
uprzedzit zeznajgeego o odpowiedzialnosci kamej za falszywe zeznanie lub odebral od niego pizyrzeczenie.) ts

(podpis Waioskodawey, -
przedstawiciela ustawowego,
apiekura prawnego, petnomocnika)

vodz,doia __
Zalaczniki wymagane do wniosku (oryginaly do wgladu):
1. Kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci,

2. Opinia lekarza wlasciwego ze wzgledu na rodzaj schorzenia, uzasadniajgca poszadame
wnioskowanego sprzgtu rehabilitacyjnego przez Wnioskodawece.

3. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w kitdrym zostani¢
zamstalowany wnioskowany sprzet rehabilitacyjny. ’

4. Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy 1 osdéb zamieszkalych wspélni¢
z Wnioskodawca, Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Fodzi moze zobow1qzacj
Wnioskodaweg o udokumentowanie wysokosei uzyskiwanych dochodéw.

5. Oswiadczenie Whioskodawcy o korzystaniu ze érodkéw PFRON.

6. Faktura pro forma

7. Inne dokumenty.







