Załącznik nr 1
do szczegółowych zasad udzielania
[bookmark: _Hlk210895292]pomocy finansowej w ramach realizacji 
Gminnego Programu Pomocy Osobom 
z Niepełnosprawnościami zamieszkującymi
na terenie Gminy Kleczew na lata 2025-2028




Nr wniosku…………………………..		Data wpływu wniosku……………………………………



Burmistrz Gminy i Miasta
Pl. Kościuszki 5
62-540 Kleczew

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ

1. Dane osobowe:
	               NAZWA ORGANU WŁAŚCIWEGO UDZIELAJĄCEGO POMOCY FINANSOWEJ 





	
DANE OSOBOWE OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ:

IMIĘ I NAZWISKO…………………………………………………………………………………………….
DATA URODZENIA……………………………………………………………………………………………
PESEL……………………………………………………………………………………………………………
STAN CYWILNY……………………………………………………………………………………………….
OBYWATELSTWO…………………………………………………………………………………………….


	
ADRES ZAMIESZKANIA:

GMINA………………………………………………...…………………………………………………………
KOD POCZTOWY……………………………………………………………………………………………….
MIEJSCOWOŚĆ…………………………………………………………………………………………………
ULICA……………………………………………………………………………………………………………
NUMER DOMU/MIESZKANIA………………………………………………………………………………...
TELEFON KONTAKTOWY…………………………………………………………………………………….
ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEJ – E-MAIL…………………………………………………………….



	DANE OPIEKUNA PRAWNEGO:

IMIĘ I NAZWISKO………………………………………..……………………………………………………
DATA URODZENIA…………………………………………………….………………………………………
PESEL……………………………………………………………………………………………………………
STAN CYWILNY………………………………………………………………………………………………..
OBYWATELSTWO………………………………………………………………………………………………


	ADRES ZAMIESZKANIA:

GMINA……………………………………………………………………………………………………….…..
KOD POCZTOWY………………………………………………………………………………………………
MIEJSCOWOŚĆ…………………………………………………………………………………………………
ULICA…………………………………………………………………………………………………………....
NUMER DOMU/MIESZKANIA…………………………………………………………………………….…..
TELEFON KONTAKTOWY……………………………………………….……………………………………
ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEJ – E-MAIL…………………………………………………………….


	INFORMACJA O POSIADANYM ORZECZENIU O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI


	
WAŻNOŚĆ ORZECZENIA:

 stała
 okresowa do……………………………..

WYDANE PRZEZ:

 Powiatowy Zespół ds.. orzekania o Niepełnosprawności
 KRUS
 ZUS
 inny…………………………………….

RODZAJE SCHORZENIA:

 narząd wzroku
 narząd słuchu
 dysfunkcja narządu ruchu
 inne schorzenie jakie………………………….……………..

………………………………………………………………….

………………………………………………………………….

	
STOPIEŃ I RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
 niepełnosprawne dziecko (w pkt 7 i 8 wymaga)
 znaczny
 umiarkowany

 całkowita niezdolność do pracy                     i samodzielnej egzystencji
 całkowita niezdolność do pracy

 I grupa inwalidzka
 II grupa inwalidzka







2. Zwracam się z wnioskiem o przyznanie pomocy finansowej na:
 uczestnictwo w turnusie rehabilitacyjnym
 dojazd do ośrodka prowadzącego turnus rehabilitacyjny, skąd…………………..dokąd………………………….
⃝ uczestnictwo
⃝ dojazd	 skąd…………………………..dokąd………………………….

 zabiegi rehabilitacyjne:
	⃝ uczestnictwo
	⃝ dojazd 	skąd………………………………..dokąd………………………………….

 zakup sprzętu specjalistycznego, rehabilitacyjnego i zaopatrzenia ortopedycznego
 pomoc w podjęciu i kontynuacji kształcenia lub uzyskania nowych kwalifikacji zawodowych poprzez:
 Pokrycie kosztów opłacenia czesnego
Organizacja dowozu do szkoły lub placówki kształcenia
 dojazd do szkoły	 skąd……………………..dokąd…………………………..
 dofinansowanie kosztów likwidacji barier architektonicznych i urbanistycznych

3. Uzasadnienie składanego wniosku
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wypłata dofinansowania:
 na konto osobiste
Dane rachunku bankowego wnioskodawcy:
Na który zostaną przekazane środki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

4. Wnioskowana kwota dofinansowania:…………………………………………………………………………
Słownie………………………………………………………………………………………………………………
5. Oświadczenie o korzystaniu ze środków publicznych/niepublicznych (PCPR ze środków PEFRON, fundacji, organizacji pozarządowych i stowarzyszeń) na wskazany we wniosku cel:
 korzystam					 nie korzystam
Instytucja………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………..………………………………………………………..
Kwota dofinansowania………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………..
5. Oświadczenie o dochodzie w rodzinie:
Oświadczam, że w skład rodziny osoby niepełnosprawnej ubiegającej się o pomoc finansową wchodzą następujące osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym i w miesiącu poprzedzającym złożenie wniosku członkowie rodziny uzyskali następujące dochody (netto);
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Status
	Dochód miesięczny netto

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	Dochód rodziny ogółem:

	



Do wniosku dołączam:
1)……………………………………………………………………………………………………………………
2)……………………………………………………………………………………………………………………
3)……………………………………………………………………………………………………………………
4)……………………………………………………………………………………………………………………
niepotrzebne skreślić

Ja niżej podpisany(a), uprzedzony(a) o odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu Karnego za składanie fałszywych zeznań lub zatajenie prawdy, zagrożonych karą pozbawienia wolności do lat 8, oświadczam,                                że powyższe dane są zgodne z prawdą.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektyw 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 4 maja 2016r.) – ogólne rozporządzenie o ochronie danych. Administratorem danych osobowych we wniosku jest Miejsko-Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej                                               w Kleczewie.
Wnioskujący ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawienia. Dane osobowe przetwarzane              są w celu realizacji procesu rozpatrzenia wniosku.
Oświadczam, iż zapoznałem/am się z szczegółowymi zasadami udzielenia pomocy finansowej w ramach realizacji Gminnego Programu Pomocy Osobom z Niepełnosprawnościami zamieszkującymi na terenie Gminy Kleczew na lata 2025-2028. 






											                           ………………………………………………
							       (data i podpis wnioskodawcy/pełnomocnika)
