PCPR.541. . . Nrrej. /

DATA WPLYWU WNIOSKU

WNIOSEK
WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SROKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH ZAOPATRZENIA W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE

1. Dane dotyczace Wnioskodawcy (osoby niepelnosprawnej):

Imi¢ i nazwisko

Adres zamieszkania
PESEL Telefon

2. Dane dotyczace Przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego Wnioskodawcy:

(nalezy wypetni¢, gdy osoba niepelnosprawna nie jest petnoletnia lub nie ma petnej zdolnosci do czynnosci prawnej)

Imi¢ i nazwisko Telefon

Adres zamieszkania

3. Przedmiot dofinansowania

4. Czy wnioskodawca:

a) ma zalegtosci wobec PFRON? TAK: ONIE: O

b) w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku byt strong umowy zawartej z PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po
stronie wnioskodawcy ? TAK: O NIE: O

¢) przebywa w jednostkach organizacyjnych pomocy spotecznej? TAK: O NIE: O

5.08wiadczam.ze:

- przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe

0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesige ztozenia wniosku Wynosit:
zh.

- liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:

- niniejsze sktadam $wiadoma/y odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 kodeksu karnego, ktory za sktadanie

nieprawdziwych zeznan przewiduje kare pozbawienia wolnosci do lat 3.

6. Prosze o przekazanie przyznanego dofinansowania przelewem na konto bankowe:

(nazwa banku i nr rachunku bankowego)

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY, RODZICA
LUB OPIEKUNA PRAWNEGO

Czy wyraza Pani/Pan zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych zamieszczonych w niniejszym wniosku o
dofinansowane zaopatrzenia w przedmiotu ortopedyczne i $rodki pomocnicze w zakresie:

O numerly telefonu O numer konta bankowego
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba przy ul. Wojska Polskiego 195A, 86-100 Swiecie, w celu
mozliwo$ci skontaktowania si¢ z Paniag/Panem w sprawach zwigzanych z realizacja niniejszego wniosku i/lub przekazania
przyznanego dofinansowania na Pani/Pana konto bankowe? O NIE O TAK

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY, RODZICA
LUB OPIEKUNA PRAWNEGO

Oswiadczam, Ze zapoznatam/em sie 7 klauzuly informacyjng udostepniong w siedzibie PCPR w Swieciu przy ul. Wojska Polskiego 195 A lub na stronie
internetowej PCPR (http://pcpr-swiecie.rbip.mojregion.info)i znam przystugujgce mi prawa dotyczqce przetwarzania moich danych osobowych.

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY, RODZICA
LUB OPIEKUNA PRAWNEGO



la. Kserokopia orzeczenia lub wypisu z tresci orzeczenia o niepetnosprawnosci lub
stopniu niepelnosprawnosci lub o niezdolnosci do pracy lub o zaliczeniu do jedne;j
z grup inwalidow, albo kopi¢ orzeczenia o statej lub dtugotrwatej niezdolnosci do
pracy w gospodarstwie rolnym wydanego na state przed dniem 1 stycznia 1998r.

1b. Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i
srodki pomocnicze potwierdzona za zgodnos¢ przez Swiadczeniodawce.

1c. Faktura oryginal za zakup lub naprawe przedmiotu ortopedycznego lub Srodka
pomocniczego  wystawiona na osob¢ niepelnosprawng lub  dziecko
niepelnosprawne  okreslajagca kwote oplacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego (NFZ) oraz kwote udziatu whasnego wnioskodawcy.

LUB

2a. Kserokopia orzeczenia lub wypisu z tresci orzeczenia o niepetnosprawnosci lub
stopniu niepelnosprawnosci lub o niezdolnosci do pracy lub o zaliczeniu do jedne;j

z grup inwalidow, albo kopig orzeczenia o statej lub dlugotrwalej niezdolnosci do
pracy w gospodarstwie rolnym wydanego na state przed dniem 1 stycznia 1998r.
2b. Kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze.
2¢. Oferta okreslajaca cene nabycia lub naprawe przedmiotu ortopedycznego lub
Srodka pomocniczego wystawiona na osobe niepelnosprawna lub dziecko
niepetnosprawne z wyodrebniong kwota w ramach ubezpieczenia zdrowotnego 1
kwotg udziatu wtasnego oraz terminie realizacji zlecenia od momentu przyjecia do

realizaciji.




