
WNIOSEK „O”
o dofinansowanie w ramach programu pn. „Pegaz 2003 “ w module pomocy w aktywizowaniu osób

niepełnosprawnych poprzez likwidowanie barier transportowych i w komunikowaniu się:

���� Obszar B – pomoc w zakupie sprz ę tu komputerowego                                     

���� Obszar C – pomoc w zakupie wózka inwalidzkiego o na pędzie e lekt rycznym
(należy zaznaczyć  właściwy obszar przez zakreś len ie  po la  �  )

Informacje o programie :  www.pfron.org.p l

1. Informacje o Wnioskodawcy i dziecku/podopiecznym  (prawnie) 

DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE      ���� rodzic dziecka       ���� opiekun prawny dziecka/podopiecznego    

Imię.......................................................Nazwisko.................................................................................

Data urodzenia .................r. Dowód osobisty seria ................ numer ..................................................

wydany przez ..................................................................................... w dniu .....................................

PESEL � � � � � � � � � � �   Stan cywilny:               ���� wolna/y                    ���� zamężna/żonaty

ADRES ZAMELDOWANIA  (pobyt stały)

Kod pocztowy � � - � � �

 Miejscowość ...................................................

 Ulica ...............................................................

 Nr domu ............................. Nr m. .................

 Powiat ...........................................................

 Województwo ...............................................

���� miasto do 5 tys. mieszkańców 

���� inne miasto                ���� wieś           

ADRES DO KORESPONDENCJI

 Kod pocztowy � � - � � �
 Miejscowość ........................................................

 Ulica ....................................................................

 Nr domu .............................. Nr m. .....................

 Powiat ................................................................

 Województwo .....................................................

 

 

Kontakt telefoniczny: nr kier. ........nr telefonu ..........................e’mail: ........................................

PAŃSTWOWY FUNDUSZ REHABILITACJI
OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH

Załącznik nr 1b do Procedur

Nr sprawy  :

 Wypełnia PFRO N

W niosek złożono w Oddziale PFRON 

w.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  w dniu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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STRONA 2

DANE DOTYCZĄCE DZIECKA / PODOPIECZNEGO

DANE PERSONALNE 

Imię ..........................................................
......

Nazwisko ..................................................
.............

Data urodzenia:.................................... r.

PESEL � � � � � � � � � � �
Pełnoletni :   � tak            � nie 
Płeć:          �   żeńska �         �  męska

ADRES ZAMIESZKANIA  
(jeśli inny niż Wnioskodawcy – pobyt stały)

Kod pocztowy � �-� � �           

Miejscowość ..................................................

Ulica .............................................................

Nr domu ........................ Nr m. .....................

Powiat ..........................................................

Województwo ...............................................

  � miasto do 5 tys. mieszkańców 

  � inne miasto                � wieś           

STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI DZIECKA / PODOPIECZNEGO

� całkowita niezdolność  do pracy
    i  do samodzielne j     egzystencj i

� znaczny stopień     � I grupa inwalidzka

� całkowita niezdolność  do pracy � umiarkowany stopień     � II grupa inwalidzka

�  częściowa niezdolność  do pracy �  lekki stopień     �  III grupa inwalidzka

�  ORZECZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI (wydawane do 16 roku życia)

W w. dokument jest ważny:   � okresowo do .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    �  bezterminowo

RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNO ŚCI DZIECKA/PODOPIECZNEGO

� NARZĄD RUCHU, w zakres ie :  � kończyn dolnych         � kończyn górnych            

� NARZĄD W ZROKU � NARZĄD SŁUCHU � CHOROBY SOMATYCZNE

� OGÓLNY STAN ZDROW IA �  INNE PRZYCZYNY, jak ie ;

OBECNIE DZIECKO /PODOPIECZNY JEST UCZNIEM SZKOŁY  

� PRZYGOTOW ANIE PRZEDSZKO LNE � SZKOŁA PODSTAW O W A � GIMNAZJUM

� TRZYLETNIA SZKOŁA PRZYSPOSABIAJĄCA DO  PRACY 

� ZASADNICZA SZKOŁA ZAW ODO W A � LICEUM � TECHNIKUM

� SZKOŁA POLICEALNA � KOLEGIUM, jak ie : � STUDIA (1, 2 stopnia oraz
    jednolite magistersk ie )  

� INNY, jaki . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
.

NAUKA ODBYWA SIĘ:           � w trybie indywidualnym

.
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� w systemie stacjonarnym   � poza miejscowością  zamieszkania    
STRONA 3

NAZWA I ADRES SZKOŁY DZIECKA/PODOPIECZNEGO

 Nazwa szkoły ....................................................... klasa ......... Kod pocztowy . . . . . . . . . . . . . . . . .    

 Miejscowość .................................. Ulica ................................................. Nr domu .........   

 Województwo.......................................................Powiat .................................................

 Internat:        tak �     nie �      Przedszkole:   tak �            nie �

2. Informacje o korzystaniu ze środków PFRON (w ciągu ostatnich 5 lat)

 Czy Wnioskodawca korzystał ze środków PFRON          ����  tak           ����  nie 
(w tym poprzez samorząd powia towy)

Cel  
(nazwa program u 

i /  lub nazwa zadan i a
ustawowego,  w ram ach któ r ego

przyznana została pom oc)

Numer i  data
zawarcia umowy

Kwota 
wykorzystana

Kwota 
rozl iczona

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Jeś l i  W nioskodawca, ub iegający się  obecnie o dof inansowanie zakupu sprzę tu  komputerowego,
korzystał w ostatnich 3 l atach ze środków PFRON na zakup sprzę tu  komputerowego, l icząc 
od zakończenia roku  w k tórym  udzielono pomocy (w tym poprzez  samorząd powiatowy) -  należy
wskazać  jednostkę   udziela jącą  pomocy (np.  Oddzia ł  PFRON   w . . . . . . . . . .  lub PCPR w . . . . . . . . )  oraz
wymienić   dof inansowany sprzę t   [np.   moni tor,   k lawiatura,  skaner,  oprogramowanie ( jakie)  i t p . ]  

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

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

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

. . .

Jeś l i  W nioskodawca, ubiegający się  obecnie o dof i nansowanie zakupu wózka  inwal idzk iego  
o napędzie elekt rycznym,  korzystał w ostatn ich 5 latach ze środków PFRON  na zakup  takiego
wózka,  l icząc od zakończenia roku  w którym  udz ielono pom ocy -  należy  wskazać   jednostkę
udzielającą  pomocy (np.  Oddział PFRON w . . . . . . . . . .  lub PCPR w . . . . . . . . )   oraz   wymienić
 dof inansowany zakup [np.  wózek model  . . . . . . . . . ,  wyposażenie:  . . . . . . . . . . .   ( jakie) i tp . ]

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

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

Posiadam/ nie posiadam *  wymagalne zobowiązania wobec Funduszu.  

Jeś l i  tak,  podać  rodzaj  i  wysokość  wym agalnego
zobowiązania . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

...

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

 *-niepotrzebne skreś l ić

STRONA 4

3. Uzasadnienie składanego wniosku  (w tym projekt działań mających na celu
aktywizację zawodową lub/i społeczną, która  zostanie zrealizowana dzięki pomocy udzielonej w
ramach programu oraz uzasadnienie potrzeby zakupu określonego przedmiotu dofinansowania )

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Potwierdzam kompletno ść zło żonych dokumentów :  STRONA 7

Weryfikacja formalna wniosku: ���� pozytywna ����  negatywna

Maksymalna kwota dofinansowania wyl iczona zgodnie z procedurą   ....... . . . . . . . . . . . . . .

Data weryfikacji  wniosku         ......../ ......./ 200 . . .

Data przekazania wniosku na Komisję      ......./ ......./ 200 . . . .

OPINIA KOMISJI  - wniosek nr:.............

pozytywna:  ���� negatywna:  ����

   Kwota dofinansowania: .............................................................................. zł.

Uzasadnienie negatywnej

opinii :.................................................. .......... ............................... . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

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

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

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

podpisy członków Komisj i    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  dnia . . . . . . /  . . . . . .  /200 . . .  r  

Data przekazania wniosku Pełnomocnikom Zarządu PFRON ..../. . . . . /200. . r .

DECYZJA PEŁNOMOCNIKÓW ZARZ ĄDU PFRON 

pozytywna : ���� negatywna : ����

     PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOŚCI ............. . . . . . . .  z ł .

.

pieczą t ka im ienna  pracownika Oddzia ł u  PFRON

 data,  podpi s :
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        UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOW NEJ:

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

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

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

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  dnia . . . . . . . . . /  . . . . . . . . .  /200 .. .  r .          . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

                  podpisy Pełnomocników

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania  - obszar C – Wniosek „O”    STRONA 5

WYPEŁNIA WNIOSKODAW CA

Specyf ikacja zakupu ORIENT ACY J NA
CENA

( kw o t a  w  z ł )

WYPEŁNI A
KOM ISJA
( kw o t a  w  z ł )

WYPEŁNIAJ Ą
PEŁNOM OCNI CY

( kw o t a  w  z ł )

Nazwa/model wózka:   

Dodatkowe wyposa żenie wózka, oferowane
przez dostawc ę  wraz z wózk iem:  

RAZEM

5. Informacje uzupełniaj ące

 Posiadany przez dziecko/podopiecznego sprzęt rehabilitacyjny i ortopedyczny ...............

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

 Budynek, w którym mieszka dziecko/podopieczny jest dostępny dla osób

 niepełnosprawnych  poruszających się na  wózku inwalidzkim:      � tak         � nie 
 jeśli nie, jakie występują bariery: ...................................................................................

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

6. Wnioskowana kwota dofinansowania

 Kwota wnioskowana .................................................................................................. zł.

(słownie ................................................................................................................... zł.).

We wniosku należy wypełnić wszystkie rubryki, ewentualnie wpisać ”nie dotyczy”. W przypadku, gdy 
w formularzu wniosku przewidziano zbyt mało miejsca, należy w odpowiedniej rubryce wpisać „W załączeniu
– załącznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisując numery załączników do rubryk formularza, których
dotyczą. Załączniki powinny zostać sporządzone w układzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk
formularza.

7. Załączniki wymagane do wniosku
STRONA 6

Nazwa załącznika
Dołączono
do wniosku
zaznaczyć

Uzupełniono
zaznaczyć
właściwe

Data
uzupełnienia

właściwe wypełnia PFRON

1
.

kserokopia ważnego orzeczenia o stopniu
niepełnosprawności lub orzeczenia o niepełnosprawności
dziecka/podopiecznego

     �      �

2. oświadczenie o wysokości średnich miesięcznych
dochodów brutto w przeliczeniu na jednego członka
rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie
domowym – za rok poprzedzający rok, w którym złożono
wniosek, wzór oświadczenia stanowi załącznik  nr 1
do formularza wniosku

     �      �

3. zaświadczenie lekarskie o rodzaju niepełnosprawności
dziecka/podopiecznego, wypełnione czytelnie w języku
polskim- o ile dotyczy, wzór zaświadczenia stanowi
załącznik nr 2 do formularza wniosku

     �      �

4. zaświadczenie o zatrudnieniu (dotyczy podopiecznych
pracujących)      �      �

5. zaświadczenie o pobieraniu nauki, ze szkoły (dotyczy
dzieci/podopiecznych uczących się)      �      �

6. kserokopia aktu urodzenia dziecka (dotyczy
Wnioskodawców  rodziców)      �      �

7. kserokopia dokumentu stanowiącego opiekę prawną nad
podopiecznym (dotyczy Wnioskodawców opiekunów
prawnych)

     �      �

Oświadczam, że:
1. podane informacje są zgodne z prawdą oraz przyjmuję do wiadomości, że podanie przez Wnioskodawcę

informacji niezgodnych z prawdą, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
2. w okresie ostatnich 5 lat nie uzyskałam(em)/uzyskałam(em)* pomocy ze środków PFRON (w tym

za pośrednictwem powiatu) na zakup wózka inwalidzkiego o napędzie elektrycznym, dla dziecka/podopiecznego 

3. posiadam środki finansowe na pokrycie udziału własnego w zakupie wózka inwalidzkiego o napędzie
elektrycznym (w zależności od wysokości przyznanej pomocy finansowej – co najmniej  1 % ceny brutto zakupu
wózka),

4. przyjmuję do wiadomości, iż warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spełnianie warunków uczestnictwa
określonych w programie - w dniu podpisania umowy,

.
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5. przyjmuję do wiadomości, iż w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie środków finansowych

następuje na konto dostawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej przez Wnioskodawcę faktury
VAT i wypełnionej przez dostawcę przedmiotu zakupu, specyfikacji zakupu, stanowiącej załącznik do umowy
dofinansowania,

6. wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich oraz dziecka/podopiecznego danych osobowych,
w bazie danych PFRON dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji programów celowych, zgodnie z ustawą
z dnia 29.08.97 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 z późn.
zm.). 

*  n iepot rzebne skreś l ić

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  dnia  . . . . . . /. . . . . . .  /200 . . .  r .          . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . .

podpis Wnioskodawcy

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

Stempel zakładu opieki zdrowotne j
lub praktyki lekarsk ie j . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,  dn ia  

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 1 

wydane dla potrzeb PFRON – program „PEGAZ 2003”2

(prosimy wypełnić  czytelnie w języku po lsk im)

Imię  i  nazwisko
pacjenta .......................................... .................................... . . . . . . . . . . . . . . . . .

Data urodzenia ................................ . . . . . . . . .

1. Używane zaopatrzenie  ortopedyczne i sprzę t  rehabil i tacyjny, ewentualne potrzeby w tym
zakresie  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza s ię ,  że:  

Ze względu na dysfunkcję  narządu ruchu,  Pacjen t

nie mo że  poruszać  się  na wózku inwalidzk im o

napędzie ręcznym (o i le dotyczy) p i e c z ą t ka  i  p o d p i s  l e k a r z a

   Niepełnosprawno ść  pacjenta dotyczy:  (proszę  zakreś l ić  tylko jedno, właściwe po le  �  )

�
jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny

dolnej i  jednej kończyny górnej p i e c z ą t ka  i  p o d p i s  l e k a r z a

�
jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny

górnej i  obu kończyn dolnych

lub jednej kończyny dolnej i  obu kończyn

p i e c z ą t ka  i  p o d p i s  l e k a r z a

1     Zaświadczenie powinno być wystawione przez lekarza specjalistę, prowadzącego pacjenta 
2 W ramach programu „Pegaz 2003” możliwe jest udzielenie pomocy ze środków PFRON w zakupie wózka

inwalidzkiego o napędzie elektrycznym osobom niepełnosprawnym, u których dysfunkcja jednej lub obu kończyn
dolnych z jednoczesną dysfunkcją jednej lub obu kończyn górnych, uniemożliwia poruszanie się na wózku inwalidzkim
o napędzie ręcznym

.
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górnych

�
jednoczesna dysfunkcja obu kończyn

górnych i  obu kończyn dolnych p i e c z ą t ka  i  p o d p i s  l e k a r z a

� inne schorzenia
p i e c z ą t ka  i  p o d p i s  l e k a r z a

Załącznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie „P”,  „O”  i  „D”  w ramach programu pn. „Pegaz 2003”

OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI DOCHODÓW

Uwaga  ! W przypadku osób samodzielnie gospodarujących, w oświadczeniu należy uwzględnić dane dotyczące tylko
Wnioskodawcy

Ja ni żej

podpisany(a) ...................................... ......................................

zamieszkały(a)
                                                                   (imi ę i nazwisko Wnioskodawcy)

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

...........................
                                                  (miejscowo ść,   nr kodu,   ulica,   nr domu,   nr mieszkania)

niniejszym o świadczam, i ż razem ze mn ą we wspólnym

gospodarstwie domowym pozostaj ą nast ępuj ące osoby  (zgodnie z

przypisem nr 1 ):

L.p

.

Imi ę Nazwisko
Stopie ń

pokrewie ństwa

z Wnioskodawc ą

Wiek
Czy pobiera

nauk ę

(tak/nie)

Średni

miesi ęczny

dochód brutto*
Dane dotycz ące Wnioskodawcy:

1.
Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa domoweg o:

2.

3.

4.

5.

.
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6.
Razem:

___________________

* średni miesi ęczny dochód brutto w roku kalendarzowym poprzedzaj ącym rok, w którym zło żono

wniosek o dofinansowanie w ramach programu „Pegaz 2 003” ( w przypadku każdej z osób należy:

łączny dochód brutto uzyskany przez t ę osob ę w danym roku kalendarzowym podzieli ć przez 12).

Oświadczam, także że  :

1) w roku kalendarzowym poprzedzaj ącym rok, w którym zło żyłem(am) wniosek
o dofinansowanie w ramach programu „Pegaz 2003” , średni miesi ęczny dochód brutto
przypadaj ący na jedn ą osob ę w moim gospodarstwie domowym
wyniósł ...............................zł. (słownie
złotych: .......................................... .........................................................................) (należy
wyliczy ć zgodnie z przypisem nr 2);

2) wyra żam zgod ę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobo wych, w bazie
danych PFRON dla potrzeb niezb ędnych podczas realizacji programów, zgodnie z ustaw ą
z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (t ekst jednolity: Dz. U. z 2002 r.,
Nr 101, poz. 926, z pó źn. zm.),

3) prawdziwo ść powy ższych danych stwierdzam własnor ęcznym podpisem.

........................................, dnia..... ...............r.     ............................. ........................

              miejscowo ść                                                                           podpis Wnioskodawcy

Uwaga:

W przypadku podania przez Wnioskodawcę informacji niezgodnych z prawdą, decyzja, 
na postawie której przyznano środki finansowe PFRON, zostanie anulowana a Wnioskodawca
zobowiązany zostanie do zwrotu przekazanych przez PFRON środków finansowych wraz z             odsetkami  
w wysokości ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania przez PFRON płatności tych środków.

Przypis nr 1

Przez pojęcie „wspólne gospodarstwo domowe” – nale ży rozumie ć członków rodziny

wnioskodawcy, zamieszkuj ących razem z wnioskodawc ą w jednym lokalu mieszkalnym lub

domu jednorodzinnym, faktycznie wspólnie utrzymuj ących si ę i maj ących wspólny bud żet

domowy.

Przez pojęcie „rodzina Wnioskodawcy” – nale ży rozumie ć osoby spokrewnione lub

niespokrewnione pozostaj ące w faktycznym zwi ązku, wspólnie zamieszkuj ące i

gospodaruj ące, (przy czym przez osoby niespokrewnione pozostaj ące w faktycznym zwi ązku

rozumie si ę osoby pozostaj ące w zwi ązku w sensie prawnym - np. opiekunowie prawni,

członkowie rodzin zast ępczych, dzieci przysposobione itp.).

Przez pojęcie „dochodu brutto” – nale ży rozumie ć dochód stanowi ący podstaw ę obliczenia

.
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podatku   , o którym mowa w ustawie z dnia 26 lipca 1991 r. o  podatku dochodowym od osób

fizycznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2000 r. Nr 14 , poz. 176, z pó źn. zm.), a w przypadku

dochodu z pracy w indywidualnym gospodarstwie rolny m – dochód ustalony zgodnie z

postanowieniami ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o po mocy społecznej (Dz. U. Nr 64, poz. 593,

z pó źn. zm.).

W związku z powy żej przytoczon ą definicj ą „dochodu brutto” przy ustalaniu dochodu

w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy, nie uwzgl ędnia si ę między innymi:

1) świadcze ń rodzinnych wypłacanych na podstawie przepisów o świadczeniach rodzinnych,
dodatków rodzinnych i piel ęgnacyjnych;

2) świadcze ń pomocy materialnej dla uczniów, studentów, uczestn ików studiów
doktoranckich i osób uczestnicz ących w innych formach kształcenia, pochodz ących z
bud żetu pa ństwa, bud żetów jednostek samorz ądu terytorialnego oraz ze środków
własnych szkół i uczelni – przyznanych na podstawie  przepisów o systemie o światy,
Prawo o szkolnictwie wy ższym, a tak że przepisów o stopniach naukowych i tytule
naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuk i.

Szczegółowe zasady ustalania dochodu stanowiącego podstawę obliczenia podatku dochodowego
od osób fizycznych określone zostały w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku
dochodowym od osób fizycznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2000 r. Nr 14, poz. 176, z późn. zm.).
Zgodnie z tym artykułem podstawę obliczenia podatku stanowi dochód po odliczeniu między
innymi  składek na ubezpieczenie społeczne.

Uwaga!    Wnioskodawca zobowi ązany jest na żądanie Pa ństwowego Funduszu Rehabilitacji
Osób Niepełnosprawnych dostarczy ć dowody potwierdzaj ące wysoko ść uzyskiwanych
dochodów we wspólnym gospodarstwie domowym (np. kserokopia PIT-u złożonego w US).

Wnioskodawca, który prowadzi własne gospodarstwo do mowe i posiada własne stałe

dochody, składa niniejsze o świadczenie wyliczone na podstawie własnych dochodów . Za

własne gospodarstwo domowe uwa ża się sytuacj ę, gdy Wnioskodawca mieszka samodzielnie i

mo że udokumentowa ć, że z własnych dochodów ponosi wszelkie opłaty z tego  tytułu.

Jeżeli wykazany średni miesięczny dochód brutto na osobę w gospodarstwie domowym uprawnia
do ubiegania się o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy społecznej, PFRON ma prawo
żądać poświadczenia sytuacji materialnej rodziny z właściwego terenowego Ośrodka Pomocy
Społecznej.

Przypis nr 2    – sposób wyliczenia średniego miesięcznego dochodu brutto przypadającego na
jedną osobę pozostającą we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą:

średni miesi ęczny dochód brutto
przypadaj ący na jedn ą osob ę

pozostaj ącą we wspólnym
gospodarstwie domowym

z Wnioskodawc ą

=

łączny średni miesięczny dochód brutto wykazany w wierszu
„Razem”  w tabeli na stronie 1 niniejszego Oświadczenia

liczba osób w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli  na
stronie 1 niniejszego Oświadczenia

.


