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WNIOSEK O UDZIELENIE POMOCY

Ja, nizej podpisanaly zwracam sig z prosha o pomoc dotyczaca sprzgtu

rehabilitacyjnego dla mnie/mojego dziecka zgodnie z zalaczong ankieta.
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ANKIETA POMOCNICZA DOTYCZACA DZIECKA

1 INFORMACJE OGOLNE O DZIECKU
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Czy dziecko posiada aktualne orzeczenie o niepelnosprawnosci (tak/nie) ........cceeveveveceecvivieeennnn,
Czy dziecko otrzymuje zasitek pielggnacyjny (tak/nie) .................

Diagnoza (W J@Z. POISKIIM) w.euriiiiiiicicerieii sttt et e st e ea e ea e s e e snn s
Czy choroba jest postepujgca (tak/nie).......cceceeeueeeee.

Jaki sprzgt rehabilitacyjny dziecko posiada do dyspozycji (proszg podac rok przyznania
e T ——
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OSOBY POZOSTAJACE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM
Z DZIECKIEM (W TYM INNE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE)

Iimig, nazwisko. Stopien Niepelnosprawnesc talk/nie
pokrewienistwa

Jedli z dzieckiem zamieszkujg inne osoby niepetnosprawne, nalezy wypetni¢ zatacznik do ankiety

(zal.1 dia dziecka, zal.2 dla osoby doroslej).

III DANE DOTYCZACE RODZICOW (OPIEKUNGW PRAWNYCH DZIECKA)

MATKA
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1V OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Czy sg Panstwo w stanie wnies¢ udziat wilasny na czedciowe pokrycie koszitow potrzebnego
sprzgtu rehabilitacyjnego tak/nie..... jesli tak w jakiej kwocie.....................

Czy zwracali sie Pafistwo o dofinansowanie do sprzgtu rehabilitacyjnego dla dziecka do
odpowiednich instytucji (PFRON, MOPS, PCPR, lub innych) tak/nie.........ccccovevvereennne.

Jesli tak, prosze podac z jakim skutkiem (krotki opis SYHACIL)...c.evverireeieerririeriinnnsresriisssnsrerseresnens

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

Data i podpis osoby wypelniajacej ankiete

Zalacznik: kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginal do wgladu)

V OSWIADCZENIE KONCOWE
Uprzedzona/y ¢ odpowiedzialnosdci karnej wynikajacej z art.233.1 kk. o$wiadczam, ze dane
zawarte w niniejszej ankiecie sa zgodne z prawda.
Wyrazam zgode na wykorzystanie danych osobowych przez ZGPTN do celow zwigzanych
z realizacja pomocy zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych (Dz.U.Nr 13 poz. 883).
O wszelkich zmianach dotyczacych ankiety zobowigzuj¢ sie niezwlocznie poinformowad

ZG PTN.



