Zatgcznik nr 1 do Regulaminu wykorzystania srodkow Zaktadowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych

WNIOSEK nr /

o udzielenie pomocy finansowej na podstawie Regulaminy ZFRON

CZESC I: WYPEENIA WNIOSKDAWCA:

Okreslenie Spotki
Finansujacej:
Imie i nazwisko

whioskodawcy:

Data i miejsce urodzenia:

PESEL:

Tel. Kontaktowy:

Adres wnioskodawcy:

Dane dotyczace zatrudnienia:

czas obowigzywania
umowy:
Stanowisko:

Miejsce Swiadczenia:

Informacje o wnioskodawcy:

Stopien
niepetnosprawnosci:

Znaczny / umiarkowany / lekki *

Orzeczenie ZUS, MOPS:

Trwate / czasowe (do kiedy)*

Wnosze o udzielenie pomocy finansowej w kwocie: , tytutem: ™

a. Swiadczenia bezzwrotnego*

b. Pozyczki zwrotnej*

c. Inny tytut (jaki?):

(nalezy wyszczegdlnic na co, podac przedmiot ustug lub innych swiadczeri oraz ich koszty)

UZASADNIENIE:

* niepotrzebne skresli¢

ok T

zaznaczy¢ lub uzupetni¢ odpowiednie
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OSWIADCZENIE O STANIE MAJATKOWYM WNIOSKODAWCY:

Oswiadczam, ze wraz ze mng we wspélnym gospodarstwie domowym pozostajg nizej wymienione
osoby i osiggajg dochody:

Lp | Nazwisko i imie Rok Stopien Zrédto Dochod
urodzenia pokrewienstwa utrzymania miesieczny w zi

(wymienié
wszystkie Zrodta
dochodu™™)

1. whnioskodawca

2.

3.

4,

5.

6.

7.

8.

taczny dochéd miesieczny gospodarstwa domowego:

Przecietny dochdd na cztonka rodziny: netto

Klauzula przetwarzania danych osobowych wnioskodawcy:

Ja, nizej podpisany/na* udzielam wyraznej i dobrowolnej zgody na przetwarzanie moich danych
osobowych, réwniez tych, o charakterze wrazliwym, w celu skutecznego ztozenia niniejszego
whiosku i rozpatrzenia go przez wtasciwe, upowaznione przez podmiot finansujacy osoby.
Jednoczes$nie posiadam Swiadomos¢, ze niepodanie danych, ktérych wymaga podmiot finansujacy,
skutkowac¢ bedzie pozostawieniem wniosku bez mozliwosci rozpatrzenia. Ustanawiam niniejszym
granice przetwarzania danych do przetwarzania w zakresie niezbednym dla udzielenia mi

whioskowanej pomocy.

™ nalezy podaé wszystkie Zrédta dochodu netto, np.: renta, emerytura, alimenty, state zasitki z pomocy
spotecznej, dziatalnos$¢ gospodarcza, gospodarstwo rolne, itd., dotaczy¢: odcinek renty, alimentéw itd.
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Data: Podpis
whioskodawcy:

Klauzula prawdziwosci danych:

Ja, nizej podpisany/na* oswiadczam, ze:
a. Przedstawione we wniosku dane sa prawdziwe, oraz
b. jestem swiadomy/ma* odpowiedzialnosci, w tym odpowiedzialnosci karnej za przedfozenie
fatszywych danych i manipulowanie dokumentacja, celem osiggniecia korzysci,
wynikajagcych z mozliwosci przyznania pomocy ze Srodkéw Zaktadowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Data: Podpis
whnioskodawcy:

CZESC I1: OPINIA PRZELOZONEGO DOTYCZACA WNIOSKU:

Ja, nizej podpisany/na* opiniuje pozytywnie / negatywnie* wniosek ztozony przez
, Co uzasadniam w nastepujacy sposob:

Nr telefonu do przetozonego:

CZESC 111: OPINIA LEKARZA:

(Uzasadnic potrzebe udzielenia pomocy finansowej ze wzgledu na stan zdrowia wnioskodawcy, z
uwzglednieniem przyjmowanych lekarstw, i zgodnie z rozporzqdzeniem Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej w sprawie Zaktadowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych)

data, pieczed i podpis lekarza:
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CZESC IV. OPINIA KOMISJI REHABILITACYJNO - SOCJALNEJ:

Majagc na uwadze stan zdrowia, stopien niepetnosprawnosci oraz sytuacje materialng
whioskujacego, bedacego pod statg opieka lekarska, Komisja postanawia pozytywnie/negatywnie*

rozpatrzy¢ wniosek o dofinansowanie ..........cccoeeeveeverveeee. W KWOCIE ..o ZH

Data: |

Podpisy cztonkéw Komisji:

Przewodniczacy:

Pielegniarz/ Lekarz:

Doradca Zawodowy

Przedstawiciel Pracownikow:




