PCPR.541.1. . __ Nrrej. /

DATA WPLYWU WNIOSKU

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

DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSOLNALNE WNIOSKODAWCY

Imie: Drugie imie:

Nazwisko: PESEL:

Data urodzenia: Pleé: 0 kobieta 0 mezczyzna
ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowos¢: Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowoSci:

O miasto

O wies Numer telefonu:

Adres email:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O taki sam jak adres zamieszkania

Miejscowos¢:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Kod pocztowy: Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Imie: Drugie imig:
Nazwisko: PESEL:
Data urodzenia: Pleé: 0 kobieta 0 mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA i DANE KONTAKTOWE POOPIECZNEGO

0 dane takie same jak Wnioskodawcy

Miejscowos¢:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto

O wies Numer telefonu:

Adres email:




STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca orzeczenie o niepelnosprawnosci: Otak 0O nie
0 znacziy Orzeczenie dotyczace
Stopien O umiarkowany rzeczent yezra O bezterminowo
. - . niepelnosprawnosci .
niepelnosprawnosci: | o lekki .. 0 okresowo — do dnia:
. wazne jest:
O nie dotyczy
oI grupa o Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji
o II grupa o Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
o III grupa przystuguje zasilek pielegnacyjny
Grupa . . . .
. . O nie dotyczy | Niezdolno§é: | o Osoby catkowicie niezdolne do pracy
inwalidzka: . .
o Osoby czg$ciowo niezdolne do pracy
Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
0 nie dotyczy
o01-U upo$ledzenie umystowe
o 02-P choroby psychiczne
0 03L zaburzenia glosu, 0 osoba glucha
mowy i choroby stuchu O osoba gluchoniema
o 04-0 narzad wzroku O osoba gluchoniewidoma
o wnioskodawca lub dziecko/podopieczny
- L o 05-R narzad ruchu porusza si¢ przy pomocy wozka inwalidzkiego
Rodzaj niepelnosprawnosci: - p ~
o dysfunkcja obu konczyn gérnych
o 06-E epilepsja
o 07-S choroby uktadu oddechowego i krazenia
o 08-T choroby uktadu pokarmowego
o 09-M choroby uktadu moczowo-plciowego
o 10-N choroby neurologiczne
oll-1 inne
o 12-C calo$ciowe zaburzenia rozwojowe
Niepelnosprawnos$¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz .
jedna przyczyna wydania orzeczenia o stopniu O tak L‘1czba przyczyn - 0 2 przyczyny
niepelnosprawnosci). Niepelnosprawno$¢ sprzezona musi byé O nie niepeinosprawnosci o 3 przyczyny
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. niepelnosprawnosci: (Jesli dotyczy):
SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

0 indywidualnie o wspélne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy':

Liczba os6b we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

(zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny i/lub likwidacja barier architektonicznych i/lub w komunikowaniu si¢ i/lub technicznych i/lub dofinansowania

w ramach programu Aktywny samorzad)

Ze Srodkow finansowych PFRON:

| O nie korzystalam/em 0 korzystalam/em

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

CEL DOFINANSOWANIA

DATA
ZAWARCIA
UMOWY

KWOTA
DOFINANSOWANIA

NUMER UMOWY

! przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe 0s6b we wspélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku

STAN ROZLICZENIA




PRZEDMIOT WNIOSKU

KOSZTY REALIZACJI

PRZEDMIOT 1
Przedmiot wniosku:
Numer zlecenia: Calkowity koszt zakupu:
Dofinansowanie NFZ: Udzial wlasny wnioskodawcy:
Whnioskowana kwota dofinansowania:

PRZEDMIOT 2
Przedmiot wniosku:
Numer zlecenia: Calkowity koszt zakupu:
Dofinansowanie NFZ: Udzial wlasny wnioskodawcy:
Whnioskowana kwota dofinansowania:

PRZEDMIOT 3
Przedmiot wniosku:
Numer zlecenia: Calkowity koszt zakupu:
Dofinansowanie NFZ: Udzial wlasny wnioskodawcy:
Whnioskowana kwota dofinansowania:

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA

Calkowity koszt zakupu:
Dofinansowanie NFZ:
Whnioskowana kwota dofinansowania:

FORMA PZREKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Wiasciciel konta (imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Numer rachunku bankowego:

0 przekazem pocztowym na adres zamieszkania Wnioskodawcy




INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

. W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuj¢ si¢ do zaplacenia z wiasnych Srodkéw petnej kwoty stanowiacej

réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania uslugi, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwota
dofinansowania.

Os$wiadczam, iz nie mam zaleglo$ci wobec PFRON.

Os$wiadczam, ze w ciggu 3 lat przed zlozeniem wniosku nie bylam/bylem strong umowy zawartej z PFRON i rozwigzanej z
przyczyn lezacych po mojej stronie.

Os$wiadczam, Ze przebywam w jednostkach organizacyjnych pomocy spotecznej: O tak O nie

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny
(tekst jedn.: Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, 1517.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o§wiadczam, ze dane zawarte
we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowac¢ w
ciagu 14 dni.

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych dostgpna jest w siedzibie PCPR ul. Wojska Polskiego 195 A,
86-100 Swiecie oraz na stronie internetowej PCPR (http://pcpr-swiecie.rbip.mojregion.info)

MIEJSCOWOSC DATA PODPIS WNIOSKODAWCY

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

la.

1b.

lc.

2a.

2b.
2c.

Kserokopia orzeczenia lub wypisu z tresci orzeczenia o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci lub o niezdolnosci
do pracy lub o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw, albo kopi¢ orzeczenia o stalej lub dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w
gospodarstwie rolnym wydanego na state przed dniem 1 stycznia 1998r.

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

Faktura oryginal za zakup lub napraw¢ przedmiotu ortopedycznego lub $rodka pomocniczego wystawiona na osobe
niepetnosprawng lub dziecko niepetnosprawne okreSlajaca kwote optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego (NFZ) oraz
kwote udziatu wtasnego wnioskodawcy.

LUB

Kserokopia orzeczenia lub wypisu z tresci orzeczenia o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci lub o niezdolnosci
do pracy lub o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw, albo kopi¢ orzeczenia o statej lub dlugotrwatej niezdolnos$ci do pracy w
gospodarstwie rolnym wydanego na state przed dniem 1 stycznia 1998r.

Kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze.

Oferta okreslajaca cene nabycia lub naprawe przedmiotu ortopedycznego lub $rodka pomocniczego wystawiona na osobg
niepelnosprawng lub dziecko niepelnosprawne z wyodrebniong kwota w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu
wlasnego oraz terminie realizacji zlecenia od momentu przyjecia do realizacji.




