
  
 
 

 

 

 
 
 

 

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 elektrycznym      
(naleŜy zaznaczyć  właściwy obszar przez zakreś lenie pola �  )  

Informacje o programie: www.pfron.org.pl 

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                    ����  zamęŜna/Ŝonaty 

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: 
 
 
 Wypełn ia  PFRON  

W niosek złoŜono w Oddziale PFRON  

w.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  w dniu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
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DANE DOTYCZĄCE DZIECKA / PODOPIECZNEGO 

DANE PERSONALNE  

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

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

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

PESEL � � � � � � � � � � �  

Pełnoletni:  �  tak            �  nie  

Płeć:          �   Ŝeńska �          �  męska 

ADRES ZAMIESZKANIA   
(jeśli inny niŜ Wnioskodawcy – pobyt stały) 

Kod pocztowy � �-� � �            

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

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

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

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

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

  �  miasto do 5 tys. mieszkańców  

  �  inne miasto                �  wieś            

STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNO ŚCI DZIECKA / PODOPIECZNEGO 

�  całkowita niezdolność  do pracy 
    i  do samodzielnej    egzystencj i 

�  znaczny stopień      �  I  grupa inwalidzka 

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

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

�  ORZECZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI (wydawane do 16 roku Ŝycia)  

Ww. dokument jest waŜny:  �  okresowo do .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    �  bezterminowo                       

RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNO ŚCI DZIECKA/PODOPIECZNEGO 

�  NARZĄD RUCHU, w zakresie:  �  kończyn dolnych         �  kończyn górnych            

�  NARZĄD WZROKU  �  NARZĄD SŁUCHU �  CHOROBY SOMATYCZNE  

�  OGÓLNY STAN ZDROWIA  �  INNE PRZYCZYNY, jakie;  
OBECNIE DZIECKO /PODOPIECZNY JEST UCZNIEM SZKOŁY   

�  PRZYGOTOW ANIE PRZEDSZKOLNE �  SZKOŁA PODSTAW OW A �  GIMNAZJUM 

�  TRZYLETNIA SZKOŁA PRZYSPOSABIAJĄCA DO PRACY  

�  ZASADNICZA SZKOŁA ZAW ODOW A  �  LICEUM �  TECHNIKUM 
�  SZKOŁA POLICEALNA �  KOLEGIUM, jakie: �  STUDIA (1, 2 stopnia oraz 

    jednolite magisterskie)  

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

NAUKA ODBYWA SIĘ:           �  w trybie indywidualnym 

�  w systemie stacjonarnym   �  poza miejscowością  zamieszkania     
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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 powiatowy) 

Cel  
(nazwa programu  

i /  lub nazwa zadania 
ustawowego,  w ramach k tórego 

przyznana zosta ła  pomoc) 

Numer i data 
zawarcia umowy 

Kwota  
wykorzystana 

Kwota  
rozliczona 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Jeś l i  W nioskodawca, ubiegający s ię  obecnie o dof inansowanie zakupu sprzę tu  komputerowego, 
korzystał w ostatnich 3 latach ze ś rodków PFRON na zakup sprzę tu  komputerowego, l icząc 
od zakończenia roku  w k tórym udzielono pomocy (w tym poprzez  samorząd powiatowy) -  naleŜy 
wskazać  jednostkę   udzielającą  pomocy (np. Oddział  PFRON   w . . . . . . . . . .  lub PCPR w . . . . . . . . )  oraz 
wymienić   dof inansowany sprzę t   [np.  monitor ,   k lawiatura, skaner,  oprogramowanie ( jak ie)  i tp. ]   

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

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

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

Jeś l i  W nioskodawca, ubiegający s ię  obecnie o dof inansowanie zakupu wózka  inwalidzk iego   
o napędzie elek trycznym,  korzystał w ostatnich 5 latach ze ś rodków PFRON  na zakup  tak iego 
wózka, l icząc od zakończenia roku  w k tórym udzielono pomocy -  naleŜy  wskazać   jednostkę  
udzielającą  pomocy (np. Oddział PFRON w .. . . . . . . . .  lub PCPR w . . . . . . . . )   oraz  wymienić   dof inansowany 
zakup [np. wózek model . . . . . . . . . ,  wyposaŜenie: . . . . . . . . . . .   ( jak ie)  i tp. ]  

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

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

Posiadam/ nie posiadam *  wymagalne zobowiązania wobec Funduszu.  

Jeś l i  tak , podać  rodzaj  i  wysokość  wymagalnego zobowiązania . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

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

 ...................................................................................................................................................................... 
 *-niepotrzebne skreś l ić  
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4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania  - obszar C – Wniosek „O”     

WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA  
  

Specyf ikacja zakupu ORIENTACYJNA 
CENA 

( kwo ta  w  z ł )  

WYPEŁNIA  
KOMISJA 
( kwo ta  w  z ł )  

WYPEŁNIAJ Ą  
PEŁNOMOCNICY  

( kwo ta  w  z ł )  

Nazwa/model wózka:    

 
   

Dodatkowe wyposa Ŝenie wózka, oferowane 
przez dostawc ę  wraz z wózkiem:   
 
 

   

    
 

   
 

   
 

   

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: ................................................................................... 

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

6. Wnioskowana kwota dofinansowania 

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

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

We wniosku naleŜy wypełnić wszystkie rubryki, ewentualnie wpisać ”nie dotyczy”. W przypadku, gdy  
w formularzu wniosku przewidziano zbyt mało miejsca, naleŜy 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. 
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7. Załączniki wymagane do wniosku                                                              

 

Dołączono 
do wniosku 
zaznaczyć 

Uzupełniono 
zaznaczyć 
właściwe 

Data 
uzupełnienia 

 
Nazwa załącznika 

właściwe wypełnia PFRON 

1. kserokopia waŜnego 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 złoŜono 
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, Ŝe: 
1. podane informacje są zgodne z prawdą oraz przyjmuję do wiadomości, Ŝe 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 

zaleŜności od wysokości przyznanej pomocy finansowej – co najmniej  1 % ceny brutto zakupu wózka), 
4. przyjmuję do wiadomości, iŜ warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spełnianie warunków uczestnictwa 

określonych w programie - w dniu podpisania umowy, 
5. przyjmuję do wiadomości, iŜ 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. wyraŜam 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 sk reś l ić  

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

   

                           podpis Wnioskodawcy 

 



Wniosek o dof inansowanie w ramach programu pn.„Pegaz 2003 – obszar . . . . . . . ” 

 
STRONA 6 z  7   

 

 

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 ) 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Potwierdzam kompletno ść zło Ŝonych dokumentów :        

 

 

pieczą tka  im ienna  pracownika Oddzia łu  PFRON 
 
 data ,  podpis:  
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Weryfikacja formalna wniosku:   ����  pozytywna   ����  negatywna  

Maksymalna kwota dofinansowania wyliczona zgodnie z procedurą   ..................... 

Data weryf ikacji 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 .................... zł. 
 

        UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ: 

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

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

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

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

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

                           podpisy Pełnomocników 


