Zestaw zalacznikow okreslonych przez Realizatora -

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Swieciu

modut I obszar E

Nazwa zalacznika

WYPEENIA WYEACZNIE REALIZATOR PROGRAMU

(nalezy zaznaczyé wlasciwe)

Dotaczono do wniosku

Uzupetniono

Data uzupetnienia
/uwagi

Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosdci lub
orzeczenia réwnowaznego- zalacznik nr 1 do wniosku

Zaswiadczenie o korzystaniu ze $§wiadczenia zdrowotnego
potwierdzajace korzystanie z koncentratora tlenu lub respiratora w
ramach $§wiadczeni9a udzielanego przez osrodek domowego leczenia
tlenem lub osrodek wentylacji domowej (sporgadzone wg wzgoru okreslonego
przez PFRON)

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawnag nad podopiecznym
— w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepelnosprawnej, w
imieniu ktérej wystepuje opieckun prawny

Inne zalaczniki (nalezy wymienié):




