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Zalacznik nr 1

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

(miejscowosc)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
(wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imig i MAZWISKO. ... ..o
Adres ZamieSZKaANTA. ........ouieiti i
L ROZPOZNANIE ..ot e e
2. Niepelnosprawnos¢ dotyczy narzadu/ ukladu........cccoiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinan.
SPRAWNOSC KONCZYN SPRAWNOSC KONCZYN OSOBA PORUSZA SIE:
GORNYCH: DOLNYCH:

[_] petna [} pema [[J samodzielnie

D czg$ciowo ograniczona D czg$ciowo ograniczona [}z czg$ciowa pomoca
[Jcatkowicie niesprawne | catkowicie niesprawne wylacznie z pomoca

na wozku inwalidzkim
[ jest osoba lezaca

ZALECANY SPRZET I PRZEWIDYWANE EFEKTY REHABILITACJI:

Stwierdzam, ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych
przy uzyciu w/w sprzetu.

(pieczatka i podpis lekarza specjalisty)

* dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie we Wrzesni; wazne 3 miesiace od daty wystawienia
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Zalacznik nr 2

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Ja 11Z€] POAPISANY(Q) 1.vvevvievieiiriieiieteeieeie ettt et ettt et ebe et e e e e besseesbesseessessesseensessnesnens

ZAMIESZKATY(@) .ottt e
(nr kodu, miejscowos¢, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niniejszym o$wiadczam, iZ prowadz¢ samodzielne gospodarstwo domowe / iZ razem ze mng we wspolnym
gospodarstwie domowym pozostaja nastepujace osoby’:

Przeci¢tny miesi¢czny
dochéd

1. Whioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspolnego gospodarstwa domowego Wnioskodawcy —
ponizej nalezy wymienié tylko stopien pokrewienstwa z Wnioskodawca:

RAZEM

Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny —
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam co nastepuje:

Laczny przecigtny miesigczny dochéd rodziny < wWynosi:  ....iciciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin 7}

(G 00 1Tl (1] TN ).

Przecietny miesigczny dochéd rodziny — jest to dochdd wszystkich wspolnie zamieszkujacych i prowadzacych gospodarstwo
domowe 0sdb, obliczony za kwartal poprzedzajacy kwartat, w ktérym zostat zlozony wniosek w rozumieniu ustawy o §wiadczeniach
rodzinnych, pomniejszony o podatek dochodowy od o0séb fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i
chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen spolecznych oraz kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby
pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob
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Oswiadczam, takze ze:

1. przecigtny miesieczny dochdd przypadajacy na jedna osobg w moim gospodarstwie domowym wynosi

(stownie ZIotyCh . ... ).

2. prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

miejscowosé podpis Wnioskodawcy

UWAGA: Na zqdanie PCPR we Wrzesni Wnioskodawca zobowiqzany jest dostarczy¢ dowody poswiadczajqce wysokosé
uzyskanych dochodow. W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja
na podstawie ktorej przyznano srodki finansowe PFRON, zostanie anulowana, a Wnioskodawca zobowiqzany zostanie
do Zwrotu przekazanych przez Realizatora srodkow finansowych wraz
z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zaleglosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez
Realizatora programu. Samodzielne gospodarstwo domowe — gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie
samodzielnie i moze udokumentowac, ze z wlasnych dochodow ponosi wszelkie oplaty z tego tytutu.

Wspolne gospodarstwo domowe — gdy wnioskodawca ma wspolny budzet domowy z innymi osobami,
wchodzgcymi w skiad jego.



